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EVALUACION TRANSCESAREA DE LA TENSION ARTERIAL DE PACIENTES
PREECLAMPTICAS QUE RECIBEN ANESTESIA EPIDURAL CON LIDOCAINA
CON EPINEFRINA.

Dr. Benito Rafael Rios Benitez *
Dr. Rafiel Tenorio Marafion **
Dr. Eleazar Mnfioz Sanchez ***
Dr. Tomas Dector Jiménez ***
RESUMEN
Este trabajo se disefio con el objeto de evaluar ¢l comportamiento de la tension arterinl
materna, durante la operacion cesarea de pacientes preeclimpticas que reciben anestesia
cpidural con lidocaina at 2% con epinefrina al 1:200 000.
Se estudiaron en forma, retrospectiva y longitudinal, los registros ancstésicos de 35
pacientes con estado fisico ASA II'y III, con tratamiento médico y quirirgico, con edades
comprendidas entre los 18 y 43 afios, con una mediana de 28 afios.
Se midieron las tensiones arteriales sistdlica y diastolica con baumanometro mercurial
manual y las tensiones arteriales medias, calculadas con la formula; TAM = TAD + 1/3 TAS
-TAD
Los datos analizados correspondieron a la tension arterial previa a la anestesia y a los 5°,
10°, 15°, 207, 25", 30°, 35° y 40’ posteriores a la administracion epidural de lidocaina con
cpinefiina, asi como al concluir la cesrea. Las variables se analizaron con promedio,
tdesviacion estandard y t-de Stndent considerando valores significativos p<0.05.
Se encontrd que la tensiones arteriales basales: sistolica, diastolica y media, fueron menores
a las reportadas en otros estudios, reﬂejando la respuesta cardiovascular al tratamiento
farmacologico aplicado antes de Ia cesarea.
Una vez instalada In anestesia epidural, las tensiones anenales mostraron un descenso
gradual con p<0.0001, mas acentuado hacia el minuto 35 posterior a la adiministracion de la
dosis total de lidocaina con epinefrina, que corresponden a la mixima extension metamérica
y a la mayor profundidad obtenida con el bloqueo epidural, asi como a la descompresion
abdominal y a Ia hemorragia quinirgica tras la extraccion del feto.
Conforme aumentd Ia cantidad perfundida de soluciones intravenosas, la tension arterial
inicid un ascenso paulatino sin haber requerido soporte vasopresor. Ninguna paciente
respondio con crisis hipertensiva a la administracién de lidocaina con epinefrina,
Se concluye que en cesirea de precclimpticas previamente tratadas, la anestesia epidural
fraccionando lidocaina con epinefrina no produce hipertension arterial ni colapso vascular
materno. Se pueden predecir y por lo tanto evitar los descensos tensionales,

Palabras clave: Anestesia obstétrica; bloqueo peridural.
Preeclampsia
Anestésicos locales; lidocaina con epinefiina
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*** Médico Anestesiologo. Jefe de Anestesiologia. H.G.O. “Luis Castelazo Ayala” IMSS
##%* Médico Anestesitlogo. Jefe de Anestesiologia. Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Siglo XX1, IMSS
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TRANSCESAREAN EVALUATION OF ARTERIAL TENSION OF
PREECLAMPTIC PATIENTS THAT RECEIVE EPIDURAL ANESTHESIA
WITH LIDOCAINE AND EPINEPHRINE
Dr. Benito Rafael Rios Benitez *
Dr. Rafnel Tenorio Maraiion **
Dr. Eleazar Mulloz Sanchez ¥**
Dr, Towmas Dector Jiménez****

SUMMARY

‘This work was designed with the object to evaluate the behaviour of mather durimg the
cesarean section of preeclamptic patient, which receive epidural anesthesin with lidocaine at
2% with epinephrine at 1: 200,000.

It had been studied in retrospective and longitudinal form, the anesthetic registers of 35
patients considered ASA I-III with medical and surgical treatment with ages between 18
and 43 years with an median of 28 years,

The sistolic and diastolic blood pressures have been measured with a manual mercurial
baumanometer and the mean arteriat pressure calculated with a formula:

TAM = TAD + 1/3 TAS - TAD

The analized data corresponded to a previous arterial tension to the anesthesia and to the
5, 10°, 15°, 20°, 25°, 30°, 35", 40’ after the administration of epidural of lidocaine and
cpinephrine, as well as the cesarean end. Variables were compared using Mean, 28D and t
Student considering p<0.05 as statistically significant,

1t was found that the initial arterial tensions; sistolic, diastolic and mean were lower than
those reported i ather studics showing the cardiovascular answer to the pharmacological
treatment applied before the cesarean section,
Once the epidural anesthesia has been administrated the arterial tensions shows a gradual
descent stressed between the 35 minutes with p<0,0001 after to the administration of the
complete dosis of lidocaine with epinephrine, that correspond to the. maximun metaméric
extension and the higher profundity obtained with the epidural blockade, as well as the
abdominal decompression after fetus extraction. As the intravenous infusion increase, the
blood pressure got back and started a slow increase withwout requiring a vasopressor
support, No patient answered with hypertensive crisis to the administration of lidocaine with
epinephrine,
The conclusion is that in preeclamptic cesarean previously treated, the epidural anesthesia
fractioned with lidocaine and epinephrine, does not produce arterial hypertensions neither
materal vascular colapse. It can be predicted and avoided the tensional descents.

Key words:  Obstetric anesthesia, epidural blockade. Preeclampsia,
Local anesthetics, lidocaine with epinephrine. '
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INTRODUCCION

La preeclampsia es una de las enfermedades hipertensivas del embarazo humano, se

caracteriza por hipertension arterial, proteinuria y/o edema, su inicio ¢s posterior a la

vigésima semana de gestacion y en general se abate al retirar los productos de la concepcion
_(1¥-Al presentar convulsiones o coma sin causa previa, se le denomina eclampsia (1).

El tratamiento de la paciente preeclimtica siempre ha sido motivo de controversia, la
etiologfa aiin desconocida del padecimiento estimula las mas diversas opciones terapéuticas,
médicas, quirirgicas y anestésicas, Se disefian protocolos de trataniiento con aplicacion de
nuevos farmacos y técnicas de administracion que pueden estar influidos por las modas
terapéuticas.

En 1955, Pritchard publico su ahora clasico, protocolo de tratamiento de pacientes
eclampticas con sulfato de magnesio (2). En 1984 reevalud y amplié su casuistica para
demostrar que los protocolos terapéuticos aunque tengan un grado considerable de
empirismo, son avalados por {os resultados obtenidos y ello justifica el mantenerlos vigentes
dentro de la practica clinica; ademas, proporcionan un estindar contra el cual pueden
compararse nuevos regimenes de tratamiento y nuevas drogas. Recomendo no utilizar la
anestesia de conduccion, por los riesgos de hipotension arterial matema y sufrimiento fetal
consecutivo al mayor compromiso de la circulacién uteroplacentaria. Para parto sugierc la
utilizacién de meperidina IV complementada con anestesia de pudendos y anestesia general
para cesarea (3).

El Tratado de Obstetricia de Williams enfatiza que “la anestesia de conduccion ha sido
evitada en mujeres con preeclampsia severa y eclampsia porque frecuentemente causa
hipotension arterial brusca y severa producida por el bloqueo espldcnico, y a su vez, por los
peligros de administrar agentes presores o grandes voliimenes de liqmdos intravenosos para
intentar corregir la hipotension asi inducida” (4).

A diferencia de lo anterior, Whitacre, Higson y Turner describen 74 casos de eclampsia
tratados primeramente con anestesia de conduccion (con o sin sulfato de magnesio) y solo
reportan tres muertes matemas. La presion snnguinea fue  regularmente reducida, se
controlaron las convulsiones, sumento s secrecion de orina y en muchos casos las pacientes
salieron répidamente de) coma (5). Es menester entender que Ia anestesia de conduccion en
la paciente preedinpuca-eclimptlca solo puede ser parte del tratamiento y no atribuirle
caracteristicas de panaces que no tiene.

Estas prohibiciones retrasaron el estudio sistemético de la anestesia epidural, los beneficios
circulatorios maternos, fetales y de flujo uteroplacentario que puede proveer, asi como los
efectos secundarios deletéreos que pueden presentarse.

El Dr. Rodriguez de la Fuente, en México, investigd y expuso los efectos circulatorios y
respiratorios maternos asi como la repercusion fetal del bloqueo epidural en preeclimpticas



en trabajo de parto. Concluye que la anestesia epidural es benéfica tanto para Ia madre como
para el feto, siempre que se restituya el volumen plasmatico previamente, se rechace el fitero
a la izquierda, se mantenga a Ia paciente semisentada y se frnccione la dosis de anestésico
local (6). A pesar de las ventajas expuestas, no logro consolidarla como técnica de primera
eleccion en analgesia y anestesia de pacientes preeclimpticas.

En la actualidad, el uso de anestesia cpidural lumbar continua en la preeclampsia severa o
eclimpticas cuyas convulsiones estén controladas, es ampliamente aceptado por las ventajas
que ofrece: Alivio total del dolor obstétrico, relajacion materna, no deprime al feto,
disminuye los requerimieutos de oxigeno materno durante labor y evita la hiperventilacion ,
wejora el flujo sanguineo intervelloso y disminuye los niveles séricos de epinefiina, parece
proteger contra las convulsiones eclampticas, estabiliza la presion sanguinea y disminuye cl
riesgo de aspiracion de contenido gastrico. Puede extenderse facil y rapidamente para una
operacion cesdrea. Evita los eventos hipertensivos bruscos asociados a It anestesia general
con induccion en secuencia ripida, - intubacion, iucision y extubacion - (7).

En la anestesia epidural de preeclampticas se han usado anestésicos locales con o sin
epinefiina, a éstos ltimos se les atribuyen efectos nocivos para la circulacion matema (8), el
flujo uteroplacentario (9) y pudiera alterar el bienestar fetal, por la respuesta exagerada a
catecolaminas circulantes que muestra la paciente preeclamptica, pero en la prictica
cotidiana, las observaciones clinicas no han confirmado deterioro materno ui fetal.

Toda esta informacion corvobora la controversia que se mantiene en el tratamiento de la
paciente preeclamptica. Para la atencion obstétrica de éstas pacientes, la anestesia epidural
con epinefiina en diversas concentraciones, es la técnica de uso comin por los médicos
anestesiologos del HGO “Luis Castelazo Ayala (10), lo que motivé a realizar este trabajo
con los siguientes objetivos:

*  Evalyar si la utilizacion de lidocaina cou epinefrina afecta la hemodinamia matema,
hasta contraindicarla en la anestesia epidural de la paciente preeclimptica.

*  Comunicar la experiencia obtenida por el autor en el uso cotidiano de ésta técuica.

*  Ampliar ¢l nimero de casuisticas reportadas en la literatura de la especialidad que
avalan ésta técnica.

* Se planted el problema con la pregunta: ¢La lidocaina con - epinefrina esta
contraindicada en la anestesia epidural de la paciente preeclamptica?.

* La hipotesis enunciada fue: La epinefrina en anestesia epidural, produce crisis
hipertensiva en la paciente preeclamptica.

* la hnp(‘nesxs de nulidad fue: La epinefrina en anestesia epndural no produce crisis
hipertensiva en pacientes preeclimpticas.



MATERIAL Y METODOS

La muestra del universo de trabajo lo constituyeron 35 pacientes que ingresaron al Hospital
de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Sepuro
Social, entre agosto de 1994 y ¢l 16 de abril de 1996, todas ellas embarazadas, con estado
fisico ASA 11 - 11l y con diagndstico de precclampsia por el que recibieron tratamiento
farmacoldgico. A todas se valoré su hemostasia por clinica y/o por laboratorio con tiempo
de protrombina y recuento plaquetario. De encontrarse normal, recibieron anestesia epidural
con lidocaina con epinefrina y fiteron operadas de cesarea para resolver el embarazo. Las
pacientes con lipotension arterial basal, trastornos de la coagulacion o eclampsia no fueron
incluidas, Se excluyé una pacieute que al momento de puncionar la piel, ésta sangro con
profision y amerité ancstesia general.

Es necesario precisar que la anestesia epidural de cada paciente fue administrada por el
mismo médico anestesidlogo, con experiencia en mauejo anestésico obstétrico de 9 aiios.

Previo al bloqueo, cada paciente recibi6 infusion IV de 500-1000cc de solucion Hartinann 6
Fisiologica de NaCl. Con la paciente flexionada en decubito lateral izquierdo y con toda
precaucion, se realizo puncion epidural lumbar (2-3 6 3-4) con aguja de Tuohy # 16y
técnica de identificacion de pérdida de la resistencia al aire, se instald catéter epidural
flexible Vizcarra # 19 dejandolo 3 cm dentro del espacio epidural, mediante inyeccion de 2
cm de aire y su inmediata aspiracion se corrobord su permeabilidad y In ausencia de lesion
vascular o meningea, en 10 minutos se fracciond la administracion de lidocaina al 2% con
epinefiing al 1 : 200 000 en dosis total de 360 - 400 mg y 90 - 100 mcg respectivamente.

Después se coloco a la embarazada en decibito dorsal con cwia de 10 cm bajo cadera
derecha y puntas nasales de oxigeno a 4 litros por minuto,

Se analizaron los registros anestésicos de cada paciente para determinar datos generales y
las tensiones arteriales sistolica y diastolica, medidas en forma manual con baumanometro
mercurial y estetoscopio y se calculd In tension arterial media con la fornula:

TAM = TAD + 13 TAS - TAD

En cada paciente se midid la tension arterial basal previa a la aplicacion de avestesia epidural
yalos 5, 10°, 15°, 20", 257, 30", 35" y 40’ después de administrada la dosis de anestésico
con epinefiina, asi como al finalizar la cesdrea,

Con la finalidad de observar si la teusion arterial puede suffir inestabilidad, se determing el
tiempo transcurrido entre la administracion epidural ‘de lidocaina con epinefiina y la
extraccion del nconato.



El tratamiento estadistico se inicid con ef caleulo de medidas de agrupacion y dispersion:
promedio, mediana y desviacion estandar. S¢ compararon los promedios abtenidos en los
diferentes momentos de medicion, aplicando la t de Student. Se cousiderd significancin
estadistica p< 0.03,

El proyecto se sometid para su aprabacion al Comité de Investigacion del Hospital de
Ginccologia y Obstetricia *“Luis Castelazo Ayala”. No hubo solicitud de consentimiento
informado a las pacientes estudiadas, en virtud de haberse realizado andlisis retrospectivo.



RESULTADOS

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada fueron en promedio una edad
matema de 27.8 ailos, con edad gestacional de 37.4 semanas y gestaciones de 1.88 como se
reportan en la Tabla 1,

En nuestra muestra s¢ observo que la mayor incidencia de precclampsia se presenta en I
primigesta en donde representd el 51.43 %, en segundo lugar la secundigesta con 25.72 %
como s¢ puede observar cn la Tabla 2; la clasificacion por diagnéstico hipertensivo
predominante fué la preeclampsia severa que represento el 62.85 % de la poblacion coma se
muestra en la Tabla 3. Aunque todos los embarazos fieron interrumpidos durante el tercer
trimestre solo el 60% de cllos alcanzaron a ser de término, con el consiguicnte aumento de
riesgo cn la morbimortalidad neonatnl por prematurez.

Las tensiones arteriales: sistolica, diastolica y media, mostraron un descenso gradual al paso
del tiempo

La Teusion Arterial Sistolica (TAS) que inicid con un promedio de 139 £ 14.79 mmHg
observandose un descenso maximo a los 35 minutos de 111,14 £ 21 mmMtg, la diferencia de
presiones obtenidas hasta este momento fueron significativamente menores, conforme el
tiempo transcurrido, llegando a tener una significancia estadistica en su mayor disminucion
con p<0.0001, como se puede observar en la Grafica 1, de igual modo se observa que las
determinaciones de los 30 a fos 40 minutos no tuvieron diferencias significativas.

La Tension Arterial Media (TAM) también descendié gradualmente, desde una inicial de
11118 + 10,42, mmHg hasta una 1ninima de 82.02 + 15.85 mmHg representada a los 30
minutos de administrado el anestésico local, como puede verse en la Gréafica 2, lo que
represento una variacion significativa con p <0.0005. Del mismo modo, no hubo' diferencia
significativa en el intervalo 30 a 40 minutos, aunque se observa una recuperacion paulatina
de la TAM, ésta carece de significancia.

La Tension Arterial Diastolica (TAD) mostrd una caida mas intensa en los primeros diez
minutos de iniciada la anestesia con valores basales de 96.57 £ 10,12 mmHg a 74,28 £20.47
mmHg y se acentio hacia el minuto 35 con promedio de 66.28 + 13.79 mmHg, conio se
representa en fa Gréfica 3, en donde se observa la mayor diferencia estadisticamente
significativa con p <0,00001, Tampoco hay diferencia significativa en el intervalo 30 a 35
minutos.

En la Grifica 4 se representan los promedios de las Tensiones Arteriales: Sistolica, Media y
Diastolica durante la cesdrea. Se¢ observa el descenso gradual antes dicho, mas acentuado
hacia el minwte 35 de iniciada la anestesia, después del cual comenzo un ascenso paulatino y
discreto hacia el final de la cirugfa.



Durante los descensos de la presion sanguinea se mantivo una infusion intravenosa continua
de soluciones cristaloides y en ningin caso hubo necesidad de dar soporte adrenérgico
cardiocirculatorio para mantener la presion arteral,

Las complicaciones anestésicas reportadas fucron analgesia deficiente en nivel metamérico
hasta en 22.2% de los casos e hipotension arterial postbloqueo con el mismo porcentaje,
como puede verse en la tabla 4, La inestabilidad de la tension arterial tanto por hipertension
como por hipotension nunca alcanzo a rebasar el limite > de 30% de los valores iniciales de
la TAM. Las pacientes que después de establecida la anestesia epidural tuvieron menos
descenso tensional, manifestaron analgesia insuficiente al comienzo de la cirugia con discreto
ascenso de la tension arterial y ameritaron mayor dosis de anestésico epidural o
complemento endovenoso.

La hipotension arterial més dificil de controlar, correspondio a las pacientes que tuvieron
hemorragia profusa del campo quiriirgico o liquido de ascitis en mas de 200cc libre en
cavidad abdominal, ameritando combinacion de cristaloides con coloides para restablecer la
presion sanguinea.

Los tres casos de puncion vascular epidural se resolvicron al realizar nueva puncion epidural
y corroborar la ausencia de lesion vascular, se instalo el catéter y administro la dosis de
lidocaina con epinefrina sin reacciones secundarias. En ningiin caso se encontro hipertension
o hipotension arterial o disrritnia cardiaca de inicio inmediato a Ja administracion del
anestésico con epinefrina
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CONCLUSIONES

En pacientes preeclampticas previamente tratadas y que fueron sometidas a intervencion
cesirea bajo anestesia epidural con lidocaina con epinefiina en dosis de 360-400 mg y 90-
100 mcg respectivamente, se demostrd que la respuesta de la tension arterial: sistolica,
diastolica y media fué de descenso gradual,

Los momentos de menor presion arterial materna pueden predecirse y por lo tanto evitarse,
se debe fraccionar en mas de 10 minutos la dosis epidural total de anestésico local con
epinefrina y reponer la volemia matema que mejore la precarga al corazdn antes de instalar
¢l bloqueo.

Realizindo una técnica de puncion epidural precavida y depurada en la que se eviten las
lesiones meningeas o vasculares, los cambios cardiocirculatorios matemos inducidos por la
lidocaina con epinefrina en espacio epidural, no se acompaiia de crisis hipertensivas ni
disrritmias cardiacas por absorcién masiva del farmaco.

Desde el punto de vista hemodindmico matecrno, podemos proponer con seguridad ésta
técnica para ¢l mancjo anestésico de la paciente preeclimptica. Pendiente de evaluar el
aspecto feto-neonatal.

Finalmente, nuestra hipotesis general fue rechazada pues no se presento crisis hipertensiva
por ¢l uso de anestesia con epinefrina en bloqueo epidural para cesdrea de pacientes
preeclimpticas,



DISCUSION

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”, ¢l protocolo de
tratamiento de la paciente preeclamptica-eclimptica consiste en: evitar o controlay las
convulsiones con sulfato de magnesio o sedantes, corregir el desequilibrio hidroelectrolitico
y dcido-base al restituir la volemia con soluciones cristaloides o coloides, controlar Ia
hipertension arterial severa con antihipertensivos, mejorar la perfusion tisular con
vasodilatadores y buscar las condiciones de madurez y bienestar fetal que favorezcan la
interrupcion del embarazo(11), En la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos (UCIA) del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia se procura lograr esta compensacion en las primeras 8
horas de estancia y manejo intensivo protocolizado.Una vez compensado el padecimiento, la
enferma es valorada por ¢l servicio de toxemias para decidir la via de interrupcion del
entbarazo y el servicio de anestesia valora las opciones de tratamiiento anestésico.

En el mismo Hospital, se reviso el tratamicnto anestésico, sus complicaciones y la influencia
sobre el bienestar materno y neonatal de pacientes con preeclampsia severa o eclampsia, Se
observo que 52-88% de las preeclampticas reciben anestesia epidural en la que se utilizo
lidocaina simple o con epinefrina en diversas concentraciones. Las  complicaciones
detectadas fucron hipotension arterial y deficiencias analgésicas del bloqueo, pero en ninglin
caso se reportaron crisis hipertensivas, ni neuro o cardiotoxicidad por anestésicos locales.
Asi misio, el bienestar del nconato evaluado por la calificacion de Apgar, no sufiio
deterioro por la anestesia regioual ni por los auestésicos locales utilizados (10.). Las
complicaciones ahora. observadas fueron- similares y aunque se administrd de manera
uniforme lidocaina con epinefiina al 1 200 000 en dosis no mayores a 100 mcg, en ningiin
caso se presenté hipertension arterial, disrritmia cardiaca o neurotoxicidad,

Vasconcelos contraindica ¢l uso de bloqueo peridural en precclampticas con reposiciou
insuficiente de volimen sanguineo o despuds de administrar antihipertensivos potentes por
actuar en forma sinérgica con el bloqueo simpatico. Asi mismo, sugiere el uso de lidocaina o
bupivacaina simples y contraindica las soluciones con epinefrina por su efecto beta sobre la
dindmica del trabajo de parte y porque deben evitarse vasopresores en la toxemia (12). La
anestesia epidural con lidocaina con epinefrina produce un menor descenso tensional al de
lidocaina simple (13), posiblemente debido a la absorcion lenta del agente y sus efectos beta

“adrenérgicos cardiocirculatorios, lo que prolongaria el tiempo disponible para aumentar la

infusion de voliimen, anies de presentar hipotension arterial. Esté demostrado que en la
preeclampsia ¢l utero es sumamente irritable y la conduccion con oxitocina mejora la

contractilidad uterina disminuida por la epinefrina (14). E! mayor riesgo de usar epinefrina -

se produce por la aplicacion intravenosa inadvertida de grandes dosis del firmaco que
induciran una respuesta alfa adrenérgica, y no por la moderada absorcion epidural que evoca
una respuesta beta adrenérgica generalizada (15). Esto podria mejorar la perfusion tisular de
multiples érganos incluyendo el utero.



Moore et al, reportaron que la morbilidad materna o fetal en pacientes preeclampticas en
labor o cesirea, no aumenta con ancstesia epidural al compararla con anestesia local o
general. Los neonatos de madres que recibieron anestesin general tuvieron menores
calificaciones de Apgar que los de anestesia regional, pero probablemente debido a su peor
condicion fetal que obligd a su pronto nacimiento y no al efecto anestésico per se (16).

Wallace et al, evaluaron las anestesias epidural, espinal y general para cesireas de pacientes
preeclimpticas y no encontraron complicaciones serias, matemmas o fetales, atribuibles a
cualquiera de los 3 métodos anestésicos (17), siempre que las téenicas utilizadas fuesen
precavidas y muy estrictas para 1a evaluacién y tratamiento de los efectos secundarios,
Debemos hacer notar que la téenica anestésica utilizada en las pacientes estudindas, siempre
respeto los principios de la anestesia regional en paciente obstétrica -mantener el flujo
sanguineo uterino, evitar la hipotension nrterial y administrar oxigeno a la madre- y los
resultados favorables maternos son consecuencia directa de estos cuidados.

La lidocaina con epinefiina al 1: 400 000 (2.5 meg/ml) es de uso cotidiano en el Hospital
“Luis Castelazo Ayala” (10), pues disminuye las concentraciones de lidocaina sérica y el
riesgo de toxicidad materna y fetal (18), ademas de ser indicador de inyeccion intravascular
y mejorar la calidad, intensidad y duracion del bloqueo al compararla con lidocalna sin
epinefiina (13). Esta rutina la realizan anestesiélogos entrenados y con experiencia en el
manejo de la paciente preeclimptica sin haber reportado mayor morbilidad materna o fetal

(10).

Albright et al, reportaron que epinefrina (5 mcg/ml) epidural en dosis de 40-100 meg,
agregada al anestésico local, no deteriora el flujo sanguineo intervelloso, siempre que se
evite hipotension arterial significativa. Postulan que la vasculatura placentaria humana, a
diferencia de la de oveja, sufre vasodilatacion cuando disminuye la presion de perfusion
uterina (19 ).

Nuestro estudio mostrd un mayor efecto sobre la TAD que representa las resistencias
vasculares periféricas, al disminuir éstas y a través de una infusion constante de volumen
para mantener el retomo venoso y un gasto cardiaco adecuado, podria baber mejoria del
flujo sanguineo uteroplacentario. Estos resultados podrian justificar que en la practica clinica
no se observen daflos al feto por efecto del anestésico sobre la circulacion uteroplacentaria.

Alghuhita et al, estudiaron preeclimpticas complicadas por asfixia fetal cronica, encootraron
que bupivacaina con epinefrina epidural, awmenté la resistencia vascular en-la circulacion
tteroplacentaria y disminuyo su flujo sanguineo medido con Doppler, pero no demostraron
repercusion clinica en la presion de perfusion iteroplacentaria (9).

Heller y Goodman reportan 4 casos de preeclampticas en los que utilizaron anestésicos
locales con epinefrina para analgesia de Inhor o anestesia de cesirea, sin encontrar efectos
nocivos maternos ni fetales.” Aducen que la absorcidn lenta de pequedias cantidades de
epinefring  desde ¢l espacio epidural, primero podria tener efectos agonistas beta-
adrenérgicos de disminucion de la presion arterial media y de las resistencias vasculares
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sistémicas y al mismo tiempo sumentaria el volumen de eyeccion, Ia frecuencia y el gasto
cardiaco. No observaron que la hipertension se acentuara ni que lubiera hipotension arterial
tras corregir la deshidratacion (15). En nuestra observacion se corroord el descenso de la
presion arterial sitolica, media y diastolica como efecto del bloqueo epidural realizado.

Costin y Milliken (20), asi como Robinson (21) refittan el trabajo de Heller, diciendo que el
niego de inyeccion intravascular aumentard las resistencias vasculares alterando el flujo
sanguineo uteroplacentario y comprometera aim mas a los fetos. Robinson piensa que si la
anestesia con epinefrina causa vasodilatacion simpética, habria wn secuestro sanguineo
periférico que afectaria al flujo uterino. Esto se produce con anestesia sin epinefiina como
con epinefrina y el mantenimiento de la perfusion uterina se logra al desplazar el atero a la
izquerda, como fue realizado en nuestro estudio .

Dror et al, mas tarde reportan las respuestas hemodinamicas maternas a anestésicos locales
que contiencu epinefiing al 1: 400 000 en pacientes con preeclampsia leve. Coucluyen que
no observaron ningin efecto de hipertension, hipotension o de arrifmia cardiaca (22).

Cheek utiliza anestésico local con epinefiina en concentraciones de 1: 400 000 para mejorar
y prolongar el efecto anestésico del bloqueo sin haber observado ningin- efecto nocivo
materno-fetal por esta prictica (14).

A pesar de las evidencias los temores se mantienen vigentes, por los posibles efectos alfa
adrenérgicos en la vasculatura uteroplacentaria y materna que dosis masivas de epinefiina cn
torrente circulatorio pudieran causar. Sin embargo, esto puede evitarse al aplicar el
anestésico en forma fraccionada y vigilando los signos de inyeccidn intravascular autes de
pasar mayores dosis (15).

Es necesario administrar anestesia regional de optima calidad a la embasazada y evaluar la
depresion respiratoria que los opioides pueden causar en pacientes preeclimptica con un
grado impontante de sedacion, de otro modo, utilizar anestésicos simples-en los que la
anestesia sea insuficiente, predispone a una mayor liberacién de catecolaminas endbgcnas
con-los resultantes efectos de vasoconstriccidn generalizada que pueden compromicter ain
mis la presion de perfusion uterina y agravar la hipertension arterial materna,

Nuevamente, la valoracién preanestésica completa y cficaz dara 1a pauta para la seleccién y
aplicacidn de la técnica anestésica mis segura para Ia madre preeclimptica y su feto.



Tabla 1

CARACTERISTICAS GENERALES

RANGO PROMEDIO MEDIANA
EDAD MATERNA 18- 43 278 28
EDAD GESTACIONAL 29- 42 37.48 39
No. DE GESTACIONES v 1.88 l
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Tabla 2

INCIDENCIA DE PREECLAMPSIA
SEGUN No. DE GESTACION

GESTA NUMERO _
l ’ 51.43
2 9 2572
3 3 ‘ -8.57
4 4 1143

5 ‘ j 2.85

TOTAL , _ =
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Tabla 3

DIAGNOSTICO HIPERTENSIVO GESTACIONAL

DIAGNOSTICO NUMERO PORCENTAJE
PREECLAMPSIA LEVE 6 17.15
PREECLAMPSIA | 4 11.43
MODERADA
PREECLAMPSIA SEVERA 22 62.85
HTAS + P, SOBREIMPUESTA I 285
P.A CMSlﬁCAR 2 572
TOTAL 35 100.00




Tabla 4

COMPLICACIONES ANESTESICAS

NUMERO %
ANALGESIA INSUFICIENTE 8 222
HIPOTENSION ARTERIAL 8 22.2
POSTBLOQUEO
HIPERTENSION ARTERIAL POR 4 111
DOLOR
PUNCION VASCULAR EPIDURAL 3 8.3
SOBRECARGA CIRCULATORIA 0 0

21




PROMEDIOS DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA DURANTE LA CIRUGIA
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PROMEDIOS DE LA TENSION ARTERIAL MEDIA DURANTE LA CIRUGIA
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