Rev Chil Anest, 2011; 40: 335-343

Articulo de Revision

ANESTESIA GENERAL PARA OPERACION CESAREA:
BENEFICIOS, RIESGOS Y COMPLICACIONES ASOCIADAS

Ruth KOHNENKAMPF C.*, CLAUDIO NAZAR J.** y HECTOR J. LACASSIE Q.***

Key words: General anesthesia, Cesarean section, Neuraxial techniques, Obstetrics, Failure intubation,

Awareness.

INTRODUCCION

La cesarea es un procedimiento que se puede
realizar con anestesia general o regional. Dado que
la anestesia general en cesarea se ha asociado a di-
versas complicaciones, cada vez es menos utiliza-
da como técnica anestésica de eleccion. A pesar de
esto, entre 0,5 a 1% de las cesareas realizadas sigue
haciéndose bajo anestesia general

El objetivo de la anestesia general en cesarea
es mantener una adecuada oxigenacion en la madre
y el feto, con la menor cantidad de traspaso trans-
placentario de drogas anestésicas. Los protocolos
anestésicos limitan el uso de drogas con eventual
efecto sobre el feto® Si se agrega a lo anterior el he-
cho que la embarazada tiene un riesgo mas alto de
aspiracion de contenido gastrico, una via aérea con
cambios en su anatomia que dificultan la intubacion
y un riesgo mayor de despertar intraoperatorio, la
anestesia general para cesarea se transforma en un
verdadero desafio anestésico.

En esta revision abordaremos los beneficios y
riesgos que tiene la anestesia general en la operacion
cesarea en comparacion con otras técnicas anestési-
cas y las posibles complicaciones a las que nos pode-
mos enfrentar al utilizarla y cémo manejarlas.

Generalidades

Las guias internacionales recomiendan el uso
de anestesia neuroaxial sobre la anestesia general®
esto es considerando principalmente el riesgo

de intubacion fallida y aspiracion de contenido
gastrico en la embarazada. Sin embargo, la anestesia
general sigue siendo una opcion cuando no hay
suficiente tiempo como para realizar una anestesia
neuroaxial, cuando esta ultima esta contraindicada
o cuando hay rechazo a la puncion por parte de la
paciente.

Palanysami y colaboradores' analizaron la tasa
de anestesia general en cesareas y sus indicaciones
mediante un seguimiento realizado a pacientes en
las que se realizod cesarea en un hospital terciario
en el periodo 2000-2005, con un total de 15.468
cesareas. De ellas, 0,5 - 1% fueron realizadas con
anestesia general y un 85,7% de ellas fueron admi-
nistradas por la necesidad de interrupcion inmedia-
ta del embarazo, es decir, cesarea de emergencia.
Al desglosar las indicaciones de anestesia general
destaca que 50 a 68,4% de las cesareas realizadas
con anestesia general fueron por la percepcion de
no tener el tiempo necesario para realizar una anes-
tesia neuroaxial, entre 11,1 y 33,3% por contraindi-
cacion formal a la anestesia regional y hasta 11,1%
por rechazo de la paciente a la puncion. En menos
del 4% de los casos se utilizo anestesia general
debido a una anestesia neuroaxial fallida. En este
seguimiento, no hubo casos de mortalidad materna
asociada a anestesia general.

Anestesia general versus anestesia neuroaxial en
cesarea

(Cual es la técnica anestésica de eleccion para
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realizar una cesarea: anestesia general o neu-
roaxial? Un elemento importante a considerar es la
carga emocional que tiene para la madre el poder
observar el nacimiento de su hijo y realizar el apego
precoz, que es un procedimiento que ha demostrado
importantes beneficios neonatales® Sin embargo, es
necesario evaluar los posibles riesgos y beneficios
de cada una de estas técnicas, mas alla de los de-
seos de la madre, para poder tomar una decision.
Afolabi y colaboradores’ realizaron un metaanali-
sis que incluyd 16 estudios clinicos aleatorizados,
con un total de 1.586 mujeres sometidas a cesarea,
en donde se analizaron los posibles riesgos de la
anestesia general y neuroaxial. Encontraron que la
anestesia neuroaxial tiene mayor riesgo de nauseas
y vomitos que la anestesia general. Si bien, en este
metaanalisis no se analizan las posibles causas de
mayor incidencia de nduseas y vomitos con aneste-
sia neuroaxial, de acuerdo a nuestra practica clinica
creemos que esto puede estar dado por la alta in-
cidencia de hipotension asociada a anestesia espi-
nal para cesarea. Por otro lado, observaron que la
anestesia general tiene mayor incidencia de pérdida
sanguinea y calofrios que la anestesia neuroaxial.
No hubo diferencias significativas en términos de
puntaje de Apgar neonatal y necesidad de reani-
macion neonatal con oxigeno. El numero de casos
no fue suficiente para evaluar mortalidad materna
y ningun estudio evalud tiempos de recuperacion
postoperatoria y efectos en la lactancia materna o
en el apego. Tampoco hubo un analisis del riesgo en
el manejo de via aérea con ambas técnicas anesté-
sicas. Los autores concluyen que no hay suficiente
evidencia que justifique un tipo de anestesia sobre
el otro, por lo que la decision de la madre podria ser
el factor decisivo si las circunstancias lo permiten.

En relacion a otros factores se deben conside-
rar al momento de decidir el tipo de anestesia a
utilizar en una cesarea, es digno de mencionar un
seguimiento realizado por Tsai y colaboradores® pu-
blicado en 2011, donde evalué a 303.834 mujeres
30 dias después de la cirugia, concluyendo que la
anestesia general tiene mayor riesgo de desarrollar
infeccion de la herida operatoria que la anestesia
neuroaxial; odds ratio: 3,73 (95% IC, 3,07 - 4,53).
Este riesgo mayor de infeccion de herida operatoria
de la anestesia general podria aumentar la estadia
hospitalaria de las pacientes. De hecho, la aneste-
sia neuroaxial en cesarea se ha asociado a menor
estadia hospitalaria® Probablemente existe un sesgo
sistematico en que muchas pacientes sometidas a
anestesia general fueron en un contexto de cesarea
de emergencia, con la consiguiente menor prepa-
racion en aspectos de asepsia (lavado de manos,
preparacion de piel, etc.). Otra explicacion pudiese
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ser el bloqueo simpatico que produce la anestesia
neuroaxial, con la consiguiente vasodilatacion y
mayor oxigenacion de los tejidos del sitio quirtrgi-
co, disminuyendo el riesgo de infeccion.

Es evidente que al decidir qué tipo de anestesia
utilizar para la cesarea, debemos considerar el
bienestar fetal. E1 2005, en un metaanalisis de
Reynolds y colaboradores'’se evaluaron 27 estudios
en que se comparo el pH arterial y venoso de cordon
umbilical en cesareas con anestesia general y
neuroaxial. El pH de cordon fue significativamente
mas bajo con anestesia espinal que con anestesia
general (diferencia de 0,015, 95% IC 0,001 - 0,029;
p <0,05) y que anestesia epidural (diferencia 0,13,
95% 1C 0,002 - 0,024; p < 0,05). Nosotros creemos
que, probablemente, esta diferencia bioquimica
sea irrelevante del punto de vista clinico. Los
autores concluyeron que la anestesia espinal no es
mas segura para el feto que la anestesia peridural
o anestesia general. Sin embargo, cuatro afios
mas tarde, Algert y colaboradores' evaluaron la
seguridad para el recién nacido en 50.806 pacientes
sometidas a cesarea con anestesia general o
neuroaxial, considerando los desenlaces tales como:
necesidad de intubacion traqueal neonatal y puntaje
de Apgar a los 5 minutos menor a siete. Dentro
de los resultados destacd que el riesgo relativo
de necesidad de reanimacion e intubacion para la
anestesia general fue de 12,8 (95% IC, 7,6 - 21,7)
y el puntaje de Apgar a los 5 minutos menor a siete
fue de 13,4 (95% IC, 9,2 - 19,4) en comparacion
a la anestesia neuroaxial. Estos riesgos fueron
mayores en los casos de cesarea de urgencia por
depresion neonatal. Los autores concluyeron que
los recién nacidos mas afectados por la anestesia
general fueron aquellos que presentaron depresion
fetal y que el aumento de riesgo neonatal debe
ser considerado al utilizar anestesia general. A la
luz de estos resultados es muy dificil despejar el
factor anestesia en el desenlace fetal, ya que hay un
acoplamiento entre la condicion fetal y la técnica
anestésica empleada. Consecuentemente se hace
necesario un estudio que aisle estos factores antes
de poder adoptar una posicion al respecto.

Un subgrupo especial a considerar es el de
las pacientes con antecedente de preeclampsia,
en las que no es infrecuente la necesidad de una
cesarea de urgencia por compromiso fetal. El afo
2010, Huang y colaboradores'? estudiaron 303.862
mujeres cursando un embarazo complicado con
preeclampsia y a 295.295 que no la presentaban,
comparando la tasa de accidentes vasculares ence-
falicos en relacion al tipo de anestesia utilizada: ge-
neral o neuroaxial. Destaco que la tasa de accidente
vascular encefalico fue significativamente mayor
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en pacientes con preeclampsia que recibieron anes-
tesia general en comparacion a anestesia neuroaxial
en un periodo de seguimiento de seis afios tras la
cesarea: riesgo de dafo (hazard ratio) 2,38 (95%
IC, 1,33 - 4,28; p = 0,004). No hubo diferencias
significativas entre anestesia espinal y peridural en
relacion a la tasa de accidente cerebrovascular (p =
0,143). Esto abre el debate sobre la necesidad de
optimizar al maximo la practica de anestesia gene-
ral para este tipo de pacientes, debido al mayor ries-
go de presentar accidentes vasculares encefalicos
con esta técnica.

En el caso de las urgencias obstétricas, la técni-
ca anestésica a utilizar es controversial, particular-
mente en las situaciones de alto riesgo. Cuando hay
metrorragia importante con hipovolemia asociada,
la anestesia general suele ser lo mas apropiado de-
bido a su mayor estabilidad cardiovascular' sin
embargo, esto debe ser analizado en cada caso en
particular.

Para evaluar las consecuencias a largo plazo
que tiene el uso de anestesia general y neuroaxial,
Sprung y colaboradores!'“ realizaron un seguimiento
a 5.320 mujeres que tuvieron parto vaginal y ce-
sarea, evaluando a los 5 afios de vida de los nifios
la presencia de trastornos de aprendizaje. De ellas,
497 tuvieron cesarea, 193 con anestesia general
y 304 con anestesia neuroaxial. Se apreci6 que el
riesgo de presentar trastornos de aprendizaje fue si-
milar en los nifios que nacieron de parto vaginal con
anestesia neuroaxial (incidencia de 20,8%) y de ce-
sarea con anestesia general (incidencia de 19,4%).
Sin embargo, los nifios que nacieron a través de
cesarea con anestesia neuroaxial tuvieron menor
riesgo de trastornos de aprendizaje (incidencia de
15,4%). Estos hallazgos son concordantes con lo
descrito por Jevtovic-Todorovic en el afo 2011'>
quién resumi6 lo dicho en el panel de expertos
“SmartTots: Pediatric Anesthesia Neurotoxicity”,
donde se discutié la asociacidén entre exposicion
temprana a anestesia general e implicancias a lar-
go plazo en el desarrollo cognitivo. La exposicion
temprana a anestesia general, sobre todo en el pe-
riodo neonatal, que es cuando el sistema nervioso
central estd en un periodo de importante desarrollo,
podria provocar cambios persistentes en la densi-
dad sinéaptica del sistema nervioso central. Aunque
las implicancias de esto aiin no estan claras, podrian
explicar los resultados de Sprung y colaboradores'*

Drogas utilizadas en induccion-intubacion para
anestesia general en cesarea

En relacion al tipo de drogas a utilizar, se debe
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considerar que existen 2 mecanismos que pueden
afectar al feto: 1) un efecto directo a través del paso
transplacentario de la droga y 2) en forma indirecta,
mediante los cambios bioquimicos y fisioldgicos
producidos en la madre.

Otro elemento fundamental a considerar en
el manejo farmacoldgico de la anestesia general
para cesarea es la necesidad de una induccion-
intubacion en secuencia rapida. Esta técnica fue
descrita por Hamer Hodges y colaboradores'® en
1959 utilizando tiopental, succinilcolina, o6xido
nitroso y oxigeno. Muchos cambios en la técnica
original la han sucedido, dadas las nuevas drogas y
el potencial beneficio para la madre y el feto. Nos
referiremos a las diferentes drogas que se pueden
utilizar en la embarazada, sus dosis, beneficios y
posibles riesgos.

Muchos autores consideran al tiopental como
la droga inductora de eleccion. Las dosis recomen-
dadas son de 3 a 7 mg-kg! Se considera que do-
sis menores a 4 mg-kg-1 suelen ser seguras para
el feto, produciendo bajo riesgo de depresion fetal,
mientras que con dosis sobre 7 mg-kg-! aumenta
el riesgo de asfixia neonatal'”- Si bien es cierto que
existe evidencia de la seguridad del uso de tiopental
en cesarea, el problema con esta droga es que ac-
tualmente se encuentra escasamente disponible en
hospitales y clinicas en Chile, siendo el propofol la
alternativa recomendada.

El propofol en la actualidad es una droga am-
pliamente utilizada, aunque hay elementos que
deben ser considerados en su uso en anestesia ge-
neral en obstetricia, sobre todo en pacientes hipo-
volémicas'® Una desventaja del propofol es que
tiene un largo periodo para alcanzar el equilibrio en
sitio-efecto, lo que prolonga el periodo en el que se
alcanza la hipnosis, aumentando el riesgo de des-
pertar en el intraoperatorio. Celleno y colaborado-
res'” estudiaron el comportamiento hemodinamico
y el electroencefalograma materno comparando 5
mg-kg'! de tiopental, 2,4 mg-kg' de propofol y 0,3
mg-kg! de midazolam para induccion anestésica en
cesarea. En el grupo de tiopental y midazolam, la
presion arterial sistolica y la frecuencia cardiaca se
elevaron significativamente tras la intubacion en-
dotraqueal y la incision quirargica, mientras que en
el grupo de propofol hubo hipotension significativa
tras la induccidn anestésica. El tiempo de induc-
cion fue significativamente mayor con midazolam.
Los recién nacidos del grupo con midazolam y
propofol tuvieron menores puntajes de Apgar que
los del grupo de tiopental. Los autores concluye-
ron que el tiopental es la primera opcidon de droga
para la induccion en cesarea. Esto esta dado porque
la induccion mas larga con midazolam aumenta el
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riesgo de aspiracion materna y por el mayor riesgo
de depresion neonatal con midazolam y propofol.
Por el contrario, otro estudio determiné que no hay
superioridad del tiopental en relacion al propofol®°.
Las dosis de propofol de 2,5 mg-kg! del estudio de
Celleno y cols'’ son mayores que las habitualmente
recomendadas para cesarea. Mongardon y colabo-
radores®! evaluaron el efecto de la progesterona y
el embarazo en las dosis de propofol para aneste-
sia general, estudiando a 57 mujeres ASA Ty Il en
que se interrumpiria su embarazo en forma electi-
va y a 55 mujeres en que se realizo fertilizacion
in vitro (y por lo tanto, tenian bajos niveles plas-
maticos de progesterona circulando). Los autores
concluyeron que las dosis de propofol y la concen-
tracion en sitio-efecto para pérdida de conciencia
estan disminuidas en el embarazo, sin embargo, la
progesterona no explicaria este resultado. Nosotros
sugerimos utilizar una dosis de 1,5 - 2 mg-kg' en
bolo, considerando que la respuesta hemodinami-
ca con tendencia a la hipotension del propofol es
dosis dependiente. Respecto al midazolam, si bien
su uso estad descrito en la literatura, tiene traspaso
trasplacentario de un 66%?%, pudiendo causar de-
presion neonatal en el recién nacido, la que puede
antagonizarse con flumazenil.

La ketamina puede utilizarse como alternativa,
pero su uso puede dificultar el despertar de la
paciente en caso de una intubacion fallida. Una
ventaja es que tiene menor riesgo de despertar
intraoperatorio que el tiopental en dosis de I mg-kg!,
pero su efecto simpaticomimético limita su uso en
preeclampsia, por riesgo de taquicardia y crisis
hipertensiva® La ketamina es una buena eleccion
en caso de una induccidn de anestesia general en
pacientes embarazadas con hipotension marcada,
hipovolemia importante o shock hipovolémico.

Los anestésicos volatiles deberian ser adminis-
trados con un objetivo de concentracion alveolar
minima (MAC) de 0,7, que ha demostrado en for-
ma consistente un promedio de indice biespectral
(BIS) < 60, el que ha sido recomendado para pre-
venir el despertar intraoperatorio®* Dado su rapido
inicio de accidn, el 6xido nitroso ha sido utilizado
como adyuvante para reducir el riesgo de despertar
intraoperatorio durante el parto en cesarea de emer-
gencia’* La creencia de que las embarazadas son
mas sensibles a los halogenados, debido a que ten-
drian una disminucion de la concentracion alveolar
minima (MAC) fue descartada por Ueyama y cola-
boradores* los que demostraron que el efecto de
los halogenados es a nivel espinal y no cerebral, lo
que apoyaria el riesgo de despertar intraoperatorio
en estas pacientes. Yoo y colaboradors®® evaluaron a
40 pacientes en las que se realizo cesarea, un grupo
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en forma electiva y otro en forma urgente tras tra-
bajo de parto fracasado, que recibieron una mezcla
de sevoflurano/oxido nitroso para la mantencion
de su anestesia general. Se aprecié que aquellas
con trabajo de parto previo a la cesarea, tuvieron
menores valores de BIS intraoperatorio. Esto pu-
diese estar dado por liberacion de p endorfinas, no-
radrenalina, encefalinas, cortisol y catecolaminas
durante el trabajo de parto. Recientemente, Erden y
colaboradores?’ evaluaron los requerimientos de se-
voflurano en 50 embarazadas que fueron sometidas
a cesarea con anestesia general, en pacientes con y
sin trabajo de parto. Se realizd mantencion con oxi-
geno al 50% con 6xido nitroso junto a sevoflurano,
que se reguld segun valores de BIS entre 40 y 55.
Se obtuvo como resultado que el grupo que estaba
en trabajo de parto tuvo menores requerimientos de
sevoflurano que el grupo que no estaba en trabajo
de parto (p < 0,05). Las pacientes no presentaron
diferencias significativas en niveles de progestero-
na (p = 0,48), cortisol (p = 0,09) y prolactina (p =
0,75), por lo que estas hormonas no explicarian la
discrepancia de requerimientos de sevoflurano en
ambos grupos. Los niveles elevados de endorfinas
durante el trabajo de parto pudiesen explicar esta
diferencia.

El sulfato de magnesio reduce los requerimien-
tos anestésicos?®*3’, acorta la induccién con pro-
pofol'82830y bloquea los estimulos nocivos. Lee y
colaboradores® realizaron un estudio clinico alea-
torizado en 72 pacientes en que se realizaria cesa-
rea electiva, comparando bolos de solucion salina
y sulfato de magnesio. La presion arterial media
fue mayor en el grupo control que en el grupo de
sulfato de magnesio. Este ultimo requirié6 menos
midazolam, fentanilo y atracurio que el grupo con-
trol. Los autores recomiendan usar sulfato de mag-
nesio como adyuvante durante la anestesia general
en cesarea para evitar el despertar intraoperatorio y
optimizar la respuesta hemodindmica. En nuestra
opinién el sulfato de magnesio hay que reservar-
lo para el subgrupo de pacientes con preeclampsia,
debido a que la sobredosis no es inocua, especial-
mente cuando se usa en infusion rapida.

En el afio 2006, Ngan Kee y colaboradores?!
realizaron un estudio clinico aleatorio y doble ciego,
en que se evaluo los efectos en la madre y en el feto
del uso de remifentanil en cesarea electiva, dando un
bolo de 1 ng-kg'endovenoso o solucién fisiologica
previo a la induccion anestésica. Se compararon los
cambios en la hemodinamia materna y en el recién
nacido; se evalud la condicion general y los niveles
plasmaticos de la droga en el recion nacido. Los
autores concluyeron que el remifentanil permite
disminuir los cambios hemodindmicos maternos
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en la induccion e intubacion traqueal, pero se debe
considerar que tiene traspaso transplacentario de
73-88%?°'2, pudiendo causar depresion neonatal.

Asi mismo, en el subgrupo de pacientes con
preeclampsia, Yoo y colaboradores® realizaron un
estudio en que evaluaron a 42 pacientes cursando
preeclampsia grave y en las que se utilizd un
bolo endovenoso de 1 pg-kg'de remifentanil o
solucion salina en forma aleatoria para la induccion
anestésica, observandose la hemodinamia y el
BIS durante la intubacion endotraqueal, puntaje
de Apgar y pH de cordon umbilical. Los autores
concluyeron que, en este subgrupo de pacientes,
el bolo de remifentanil de 1 pg-kg'es efectivo en
atenuar la respuesta hemodinamica a la intubacion,
pero sin mayor efecto en el BIS en pacientes con
anestesia general en cesarea. Por otro lado, en
estas pacientes, el uso de remifentanil se asocid
a hipotensiéon materna y depresion neonatal que
requirié reanimacion (86% grupo remifentanil
versus 57% grupo control; p < 0,04).

Un pilar fundamental de la técnica de anestesia
general, especialmente en pacientes preeclampticas,
es minimizar la respuesta hipertensiva a la
laringoscopia, intubacion y extubacion traqueal. Los
opioides de accion ultracorta como el remifentanil,
B bloqueadores, sulfato de magnesio y lidocaina
endovenosa son sugeridos como agentes adecuados
para evitar esta respuesta hipertensiva grave.

Respecto a los relajantes musculares, debemos
considerar que la droga ideal para el manejo de la
via aérea debe tener una recuperacion tan rapida
que si llegara a ocurrir la situacion “no-poder-ven-
tilar-no-poder-intubar”, no se pusiera en riesgo la
vida de una paciente que haya sido adecuadamente
preoxigenada®. Dado que en el embarazo es nece-
sario utilizar induccion-intubacion en secuencia ra-
pida para disminuir el riesgo de aspiracion de con-
tenido gastrico, el relajante muscular de eleccion
es la succinilcolina. Sin embargo, es importante
considerar que en caso de ser necesario se pueden
utilizar relajantes musculares no depolarizantes, es-
pecificamente el rocuronio en dosis de 1,2 pg-kg!
que permite adecuadas condiciones de intubacion a
los sesenta segundos de ser administrado. Ademas,
esta droga actualmente cuenta con un antagonista
especifico en caso de ser necesario, el sugamma-
dex** Se debe tener en cuenta el costo/beneficio del
eventual uso de rocuronio/sugammadex para anes-
tesia general en cesarea. Respecto a las diferencias
existentes entre succinilcolina y rocuronio, desta-
camos el metaanalisis de Karcioglu y colaborado-
res* que mostrd que la succinilcolina es mejor que
el rocuronio para producir adecuadas condiciones
de intubacion en situaciones de emergencia. Sin
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embargo, el estudio incluye dosis de succinilcoli-
na entre 1 y 1,5 mg-kg'y de rocuronio entre 0,6
y 1,2 mg-kg' por lo que no son condiciones clini-
cas comparables. La dosis de succinilcolina y de
rocuronio en embarazadas pueden ser menores a
las recomendadas habitualmente. Se ha demostra-
do que el uso de 6 mg endovenosos de efedrina en
la induccion anestésica acorta significativamente
la latencia del relajante muscular, tanto de succi-
nilcolina como de rocuronio®® El afio 2008, Ali y
colaboradores®” compararon la efectividad de la
succinilcolina 1,5 mg-kg'y rocuronio 1 mg-kg'en
cincuenta cesareas realizadas con anestesia general.
Los desenlaces medidos fueron relajacion de man-
dibula, de cuerdas vocales y la respuesta motora a
la intubacion, no apreciandose diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos.

En resumen, no hay un protocolo de manejo
para anestesia general en cesarea, por lo que la
combinacion de las distintas drogas anestésicas
depende de las caracteristicas de la paciente, del
feto y las condiciones en que se esté realizando el
procedimiento quirtrgico.

En base a la evidencia anteriormente descrita,
en nuestro centro el manejo anestésico de las pa-
cientes sometidas a cesarea electiva o de urgen-
cia es con anestesia subaracnoidea. Sin embargo,
cuando es necesario utilizar anestesia general por
no disponer del tiempo suficiente para realizar una
anestesia neuroaxial, como en una cesarea de emer-
gencia, realizamos preoxigenacion en posicion se-
misentada (entre 30° y 45°), induccidn-intubacion
en secuencia rapida con propofol 1,5-2 mg-kg'y
succinilcolina 1 mg-kg'-asociada a compresion cri-
coidea (maniobra de Sellick). En pacientes no pree-
clampticas con necesidad de cesarea de emergencia
queda a criterio del anestesiologo tratante el utilizar
opioides durante la induccion anestésica. Si no son
utilizados antes de la salida del feto, recomenda-
mos administrar opioides una vez extraido este y
pinzado el corddén umbilical, lo que habitualmente
ocurre en menos de 1 minuto luego de inducida la
paciente. En cambio, en pacientes preeclampticas
con cesarea de emergencia recomendamos el uti-
lizar opioides durante la induccion anestésica para
disminuir al maximo la respuesta hipertensiva de
la laringoscopia, intubacion e incisién quirtirgica'>
Cuando existe contraindicacion a la succinilcolina
utilizamos rocuronio 1,2 mg-kg' En este caso, es
importante disponer de sugammadex para revertir
rapidamente la relajacion muscular en caso de una
emergencia en el manejo de la via aérea** Por otro
lado, si la cesarea es electiva y existe necesidad de
anestesia general, por contraindicacion formal o
fracaso de anestesia neuroaxial, utilizamos remi-
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fentanil durante la induccion anestésica en dosis de
0,1-0,25 pg-kg-1'min’', titulando segun respuesta
hemodinamica y grado de sedacion de la paciente y
avisandole al neonatélogo que el feto podria tener
efecto opioide secundario a la droga infundida. El
resto de la induccion-intubacion es similar a lo des-
crito para la cesarea de emergencia.

La preoxigenacion previo a la induccion-intu-
bacién en secuencia rapida en la embarazada esta
recomendada para disminuir el riesgo potencial
de hipoxia en el periodo de intubacion®. Respecto
al tipo de preoxigenacion a utilizar, Chiron y co-
laboradors®® compararon tres distintas técnicas de
preoxigenacion en veinte embarazadas de término,
sanas y voluntarias (Tabla 1). Con las técnicas de
respiracion normal por tres minutos y de ocho inha-
laciones profundas durante un minuto se lograron
cifras de saturacion de oxigeno > 90%, diferencia
que fue significativa respecto del grupo en que se
realizd cuatro respiraciones profundas por 30 se-
gundos.

Los autores concluyen que estas dos técni-
cas son efectivas en aumentar el tiempo antes de
una desaturacion de oxigeno luego de una apnea
prolongada, pero que en caso de una emergencia
obstétrica que requiriese induccidén-intubacion en
secuencia rapida, se prefiere utilizar la técnica de
ocho inhalaciones profundas en 1 minuto debido
a su menor consumo de tiempo. Con respecto a la
posicion mas adecuada para realizar la preoxigena-
cion, Altermatt y colaboradores*® demostraron que
la preoxigenacion en posicion sentada aumenta en
forma significativa la tolerancia a apnea en pacien-
tes obesos, que cuando se realiza en posicion supi-
na. En relacion a la paciente embarazada, Hignett
y cols*!, demostraron que la posicion semisentada
en 30° aumenta la capacidad residual funcional en
embarazadas de término, en relacion a la posicion
supina, lo que aumentaria la tolerancia a la apnea
en este grupo de pacientes.

En relacion a la utilizacion de la maniobra de
Sellick, podemos mencionar que esta técnica fue
descrita por Sellick*> en 1961, con el objetivo de
prevenir la regurgitacion y la aspiracion de con-
tenido gastrico en el periodo de inconciencia en

anestesia general. Desde entonces, se ha utilizado
de rutina como parte de la induccidén-intubacion en
secuencia rapida. Dado que la embarazada se con-
sidera con “estomago lleno” desde las 12 semanas
hasta las 24 horas postparto, es una maniobra que
se ocupa de rutina en la induccién de la anestesia
general para cesarea. Respecto a la utilidad de esta
maniobra, podemos mencionar el estudio de Fen-
ton y colaboradores* donde se evalué en forma
prospectiva a 4.891 embarazadas a las que se les
realizé cesarea con anestesia general, estudiando-
se las complicaciones que presentaron. Del total de
cesareas, se realizo presion del cricoides en el 61%
de ellas (2.985 pacientes). La presion del cricoides
se asoci6 a mayor frecuencia de regurgitacion en la
induccién anestésica (OR 2,61, 95% IC 1,05 - 6,47)
y muerte asociada a esta causa (OR 1,88, 95% IC
1,10 - 3,20). El riesgo de regurgitacion durante todo
el periodo perioperatorio no mostré diferencias sig-
nificativas entre ambos grupos (OR 0,8, 95% IC
0,57 - 1,13). Los autores concluyeron que este estu-
dio no aport6 evidencia del efecto de proteccion de
la maniobra de Sellick en anestesia general obsté-
trica para regurgitacion en la induccion anestésica o
muerte asociada a esta. Sin embargo, otros estudios
y la prudencia han inclinado la balanza hacia el uso
de esta maniobra*®. En nuestro centro, utilizamos
esta maniobra de rutina en las inducciones-intu-
baciones en secuencia rapida. Es interesante men-
cionar que estudios utilizando resonancia nuclear
magnética demostraron que el cricoides comprime
la parte distal de la hipofaringe, siendo este su sitio
de accion y no el esofago™.

Complicaciones

La anestesia general para cesarea no esta exenta
de riesgos. A lo largo de los afios ha cambiado
el manejo anestésico, con nuevas técnicas de
monitorizacion maternal y fetal, drogas de perfil
farmacoldgico mas seguro y protocolos para una
adecuada anestesia general.

Una de las complicaciones mas temidas es la
dificultad para el manejo de la via aérea, especial-

Tabla 1. Caracteristicas de los grupos estudiados por Chiron y cols*

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Tipo de respiracion Normal 8 inhalaciones profundas 4 inhalaciones profundas
Flujo de oxigeno (litros 9 15 9
por minuto)
Duracion 3 minutos 1 minuto 30 segundos
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mente la intubacion fallida, que puede ser catastro-
fica para la madre y el recién nacido. La intubacion
fallida es relativamente frecuente en las pacientes
embarazadas, con una incidencia de aproxima-
damente 0,4% (1:250) de las anestesias generales
obstétricas*- Esto se debe a que anatomicamente las
pacientes suelen tener un indice de masa corporal
aumentado, edema del tejido orofaringeo y aumen-
to del tamafio de las mamas, lo que puede interferir
con la laringoscopia. Ademas, tienen la capacidad
residual funcional pulmonar disminuida y mayor
consumo de oxigeno, por lo que pueden desaturar
mas tempranamente que la paciente no embarazada.
También, tienen mayor riesgo de reflujo gastroeso-
fagico y aspiracion de contenido gastrico. En caso
de intubacién fallida, lo fundamental es un recono-
cimiento precoz del problema. Toda unidad deberia
tener un protocolo de manejo de intubacion fallida
obstétrica*“® En todos los casos se debe evitar los
multiples intentos de intubacion, realizandose solo
un segundo intento luego de un adecuado posicio-
namiento de cabeza y cuello.

La oxigenacion de la madre debe ser la prio-
ridad inmediata por sobre el riesgo de aspiracion.
Se debe ventilar con oxigeno al 100%, usando una
mascarilla facial y liberando la presion del cricoi-
des de ser necesario. Si la cirugia no es una emer-
gencia, se debe continuar ventilando con mascarilla
hasta que la paciente comience a ventilar en forma
espontanea. Si es imposible ventilar con mascari-
lla facial, se puede utilizar una mascara laringea, la
que para ser insertada requiere liberar la presion del
cricoides. Han y colaboradores*’” evaluaron el uso
de madscara laringea en cesarea electiva en 1.067
embarazadas, aprecidndose que en 21% hubo obs-
truccion parcial de la via aérea o escape de aire y
s6lo en 0,7% de los casos se requirié intubacion.
No se apreciaron episodios de hipoxia, aspiracion,
regurgitacion, laringoespasmo, broncoespasmo o
insuflacion géstrica. Los autores concluyeron que
el uso de mascara laringea es efectivo y seguro en
cesareas electivas. Las mascaras laringeas Supre-
me® y ProSeal® han sido recomendadas sobre la
tradicional mascara laringea dado que tienen un
50% de mejor sello de la via aérea y permiten in-
troducir una sonda gastrica y vaciar el contenido
gastrico. Por su disefo, tienen menor riesgo de in-
suflacion del estomago. Si esto falla, se debe in-
tentar una puncion de la membrana cricotiroidea y
ventilacion “jet” transtraqueal. Si a pesar de todo
no se logra oxigenar a la paciente con las maniobras
antes mencionadas, la traqueostomia de urgencia es
la mejor opcidn!336:48:49.

Dentro de las complicaciones de la anestesia
general en cesarea, una de las que puede presentar

Rev Chil Anest 201 1; 40: 335-343

peor prondstico es la neumonitis quimica por aspi-
racion de contenido gastrico. En el afio 2011, Pa-
ranjothy y colaboradores™ realizaron una revision
de 22 estudios que incluian 2.658 pacientes some-
tidas a cesarea bajo anestesia general, analizando
las posibles medidas que se pueden tomar antes de
la cirugia para disminuir el riesgo de aspiracion. Se
compard el pH intragastrico < 2,5 con uso de antia-
cidos, antagonistas de histamina H, e inhibidores
de la bomba de protones, observandose un aumento
significativo del pH gastrico (cifras > 2,5) con estas
técnicas en relacion a placebo. Sin embargo, no se
evaluo directamente el desenlace de “incidencia de
aspiracion” o “mortalidad asociada a dicha patolo-
gia”, necesarios para poder tomar una decision con
una calidad de evidencia mds adecuada. A pesar de
esto, el uso de antiacidos previo a una cesarea con
anestesia general es un estandar en muchos paises
desarrollados, como Estados Unidos’'. En Chile,
hasta el momento, el uso de este tipo de profilaxis
no es una norma en el manejo de la paciente emba-
razada sometida a anestesia general.

Otra de las complicaciones de la anestesia ge-
neral para cesarea es el despertar intraoperatorio o
awareness. Es definido como un recuerdo esponta-
neo de un acontecimiento ocurrido durante la aneste-
sia general®. En Estados Unidos de Norteamérica se
ha observado una incidencia de despertar intraopera-
torio entre 0,1% a 0,2% de los pacientes sometidos
a anestesia general para cualquier cirugia, presen-
tandose entre 20.000 a 40.000 casos al afio®*. Afios
atras, el despertar intraoperatorio durante una anes-
tesia general para cesarea tenia una incidencia de
conciencia o despertar intraoperatorio de 26%*. En
la actualidad, el riesgo de despertar en el intraopera-
torio en cesarea ha disminuido cien veces (0,26%)>.

Las embarazadas bajo anestesia general para
cesarea tienen una mayor incidencia de despertar
intraoperatorio que los pacientes en general, espe-
cialmente durante el periodo del nacimiento®>. Es
una complicaciéon que puede ocasionar posterior-
mente el desarrollo de estrés post- traumatico.

Las drogas utilizadas en la induccion anestésica
varian en su habilidad para producir amnesia y
el periodo de hipnosis efectiva es afectado por
la velocidad a la que se distribuyen. El riesgo de
tener un despertar intraoperatorio aumenta tras una
induccion en secuencia rapida, debido a que no
hay tiempo suficiente para permitir una adecuada
distribucion de los gases halogenados, mientras que
disminuyen los niveles plasmaticos cerebrales de
drogas ocupadas para la induccion. Por lo tanto, la
eleccion de drogas, dosis y temporalidad de su uso
para la induccion anestésica es fundamental para
prevenir el despertar intraoperatorio®.
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CONCLUSION

La anestesia general es y sera un pilar funda-
mental de la anestesia obstétrica, por lo que de-
bemos saber como administrarla adecuadamente,
considerando los riesgos que puede traer al binomio
materno fetal y como manejar sus posibles compli-
caciones. El hecho de que cada dia se use menos
hace que los anestesistas se vean menos enfrentados
a la realizacion de anestesia general en cesarea, lo
que les da menos experiencia en esta técnica, que
tiene consideraciones especiales y que suele ser re-
querida en cesareas de urgencia y emergencia.

Creemos que es fundamental mantener un
adecuado nivel de conocimiento y de habilidades
respecto al uso de anestesia general en cesarea

y entregar estas ensefianzas a aquellos que estan
expuestos a utilizarla, con especial énfasis en el
manejo de la via aérea en la embarazada. Para
esto, la simulacion es una técnica de aprendizaje
y entrenamiento continuo, en un ambiente seguro
y protegido, sin riesgos para el paciente y que
permite estar preparado para situaciones poco
frecuentes como es el caso de una emergencia
obstétrica’®.

Por ultimo, consideramos que seria benefi-
cioso realizar un seguimiento de las pacientes en
las que se realiza anestesia general en cesarea en
Chile, para poder apreciar de forma mas adecuada
sus indicaciones, las complicaciones asociadas y el
pronostico a largo plazo, tanto materno como del
recién nacido.
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