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ANESTESIA PARA OPERACION CESAREA

Dr. Samuel Torregrosa Z.

En medicina el hecho gque exista una gran cantidad de técni
cas para un mismo procedimiento es generalmente sindnimo de
gue ninguna de ellas es perfecta o ideal. Esto es lo que
ocurre con la anestesia para operacion cesérea. La bldsgqueda
de una técnica que asegure confort a la madre, que no sea in
juriosa para el feto o el recién nacido y gue permita al obs
tetra tiempo y buenas condiciones de trabajo, ain continda.
Lo que puede ser ideal para el feto, puede ser inconfortable
para la madre o lo que aparece como satisfactorio para ells,
puede ser deletereo para el recién nacido. Por ello, la ten
dencia a presentar a un solo método como ideal es a las lu
ces de lo gque hoy conocemos, peligroso e injustificado. 3

Existen fundamentalmente dos opciones: anestesia general
con induccién endovenosa seguida de anestesia inhalatoria o
anestesia regional ya sea anestesia espinal o epidural.
iDe qué factores dependeré entonces el método a emplear? De
la indicacidén de la operaci6n de cesérea y estado de la ma
dre, del grado de urgencia, de la destreza, experiencia y ar
senal farmacol6gico con gue cuente el anestesi6logo, de la
habilidad del obstétra, de la capacidad del equipo gue reani
ma al recién nacido vy de los deseos de la paciente, factor
gue en nuestro medio consideramos muy poco y gque tiene am
plia justificacién. Cuando se utilizan técnicas adecuadas,
se logra proporcionar tanta seguridad a la madre como al re
cién nacido con anestesia general o anestesia regional.

No existe practicamente patologia obstétrica que no haya si
do tratada con la operacibn cesarea. Estoc ha conducido a
una gran poblaci6n de cesarizadas, de tal manera gue hoy la
causa més comin de su indicacién, es una operacibdn previa.
Se trata de ceséreas electivas gue se efectdan, cada dia més,
una vez confirmada 1a maduracién fetal por amniocentesis.
Incluso algunas pueden considerarse electivas si se realizan
en primiparas con fetos sanos, previo 2l inicio del trabajo
de parto, como en el caso de desproporcion feto-pelviana do
cumentada, presentaciones de tronco o© nalgas, patologias dg
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ternas del cuello uterino o del canal, etc. Las restantes
pueden ser consideradas emergencias, aunque el grado de ur
gencia es extraordinariamente variasble. De ellas, las indi
caciones maternas mé&s frecuentes son las hemorragias por pla
centa previa, las inducciones y trabajo de parto fracasados
0 los ensayos infructuosos en la aplicacién de férceps. Por
otra parte, las indicaciones fetales més comunes son: los
sufrimientos fetales por prolapso o compresién del cordén,
las hiperdinamias uterinas, 1la eritroblastosis fetal severa,
los sufrimientos fetales de origen no conocido o las insufi
ciencias Gtero placentarias progresivas gque pueden llevar a
bradicardias fetales y acidosis y gue constituyen un impor
tante grupo en la actualidad (Ej. prurito gravidico). Exis
ten indicaciones materno-fetales, como el desprendimiento
normoplacentario o la preclamsia 52uera con distress fetsal
sobre-impuesto.

ELECCION DE LA ANESTESIA

Para la mayoria de los autores y para nosotros existen algu
nas situaciones en gque nos inclinamos por anestesia general:
un sufrimiento fetal agudo que requiera de una extracciétn fe
tal inmediata, como en el caso de un prolapso de cordén o de
un desprendimiento prematuro de placenta acompafiado de hiper
tonia uterina y riesgo inminente de muerte fetal o una hemo
rragia materna masiva que conduzca a una hipovolemia y gque
predisponga a una hipotensifn arterial. Contraindicamos una
anestesia espinal ante una coagulopatia materna que facilite
la aparici6n de hemorragias en el espacioc peridural o suba
racnoideo, una infecci6n 1lumbar en la zona de inyecci6n que
puedan causar una meningitis séptica o una enfermedad neuro
l6gica que afecte especialmente al sistema nervioso central.
Una paciente en la que se espera tenga el estémago lleno, de
bido al riesgo potencial de aspiraci6tn del contenido gastrl
co, es candidata a anestesia regional.

La eleccifn es menos obvia cuando se trats de ceséreas elec
tivas ode emergencias que dan perfectamente tiempo para eFec
tuar una anestesia regional.

Para ayudar a resolver estos problemas, se han estudiado en

la operacif6n cesérea, las relaciones entre una serie de fac
tores a algunos de los cuales ya nos hemos referido, como
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son: el paso de barbitiricos o anestésicos generales vy loca
les a través de la placenta y su influencia sobre el feto o
el recién nacido o la importancia de la presién arterial y
de la posicifn de la paciente sobre mantencién de 1la circula
cién placentaria y del bienestar fetal. Haremos mencibén a
algunos otros, como son la medicién del intervalo que media
entre la incisi6én de la piely el parto, induccién anestesia-
parto, incisiébn uterina-parto, &l estudioc de gases arteria
les maternos intraanestésicos y su influencia sobre 1la circu
laci6n placentaria y el estado fetal. Analizaremos las re
percusiones que las variaciones de esos indices tienen sobre
el recién nacido: el gque se estudia a través de la puntua
cién Apgar, del test de Scanlon, de la mediciftn del tiempo
gue demora el recién nacido en mantener la respiracién en
forma esponténea, las mediciones de gases del cordén o del
estudio de muestras de gases obtenidos por catéter ubicado
en aorta durante las primeras horas de vida.

Desde el punto de vista fetal, el Apgar al minuto es més sg
tisfactorioco en las anestesias regiomales gque en las cnestw
sias generales, igualé&ndose estas puntuacionesa los cinco ml
nutos (Fig. 1 v 2). Debe recordarse que el Apgar a los S' es
el gue se relaciona mejor con la evolucién posterior del re
cién nacido. Los defensores de la anestesia general han sos
tenido que elle puede disminuir el metabolismo cerebral del
recién nacido, 1lo que podria considerarse un mecanismo pro
tector.

El estado &cido b&sico estudiado en arteria y vema umbilics
les, muestra escasas diferencias entre ambas técnicas,(& 5,
11, 12) adguiriendo significaci6n la administracién de

la madre en los casos de anestesias epidurales. Se obtieﬁen
asi recién nacidos con un status &cido bésico levemente supe
rior 2 aquellos que han recibido anestesia general. De 1o
contrario, la situacifén ocurre a la inversa. (Cuadro NE1).

Por otra parte, en las anestesias regionales se obtiene (Fig.
NQ@3) mayor porcentaje de recién nacidos gque sostienen la res
piracién en forma esponténea. Eso indica, que para realizar
una anestesia general satisfactoria, debe contarse con un
buen equipo que asista al recién nacido, pues siempre existe
la posibilidad de depresion fetal, sobre todo si el tiempo
induccifn-parto se prolonga. La evoluciftn de los gases arte
riales fetales no muestran diferencias significativas en los
primeros minutos de vida entre la anestesia general y la epi
dural (12).
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ANESTESIA REGIONAL

Todos conocemos la amplia difusif6n gue 1la anestesia espinal
ha tenido en el mundD\/tiene en nuestro medio. S5in embargo,
desde hace varios afios pierde adeptos en EE.UU. e Inglaterra
para dar paso a la anestesia epidural.

Shnider 5.M. ha presentado algunas estadisticas en el Congre
so Americano de Anestesiologia de 1977.

Anestesia regional 57%

epidurales 33%
Ceséreas electivas
efectuados con:

espinales 24%

Anestesia general 43%
Se trata de un grupo no seleccionado de hospitales los gue
no siempre cuentan con ‘Personal autorizado a realizar aneste
sias regionales, situacibn que se da sin duda en nuestro me
dio. Estos porcentajes cambian cuando se trata de centros
universitarios obstétricos.
Ceséreas electivas: 70 % anestesias regionales

54,5% peridurales 15,5% espinales

30 % anestesias generales

Cesé&reas urgencia : 50,7% anestesias peridurales
11,2% anestesias espinales

38, 1% anestesias generales

Varias razones justifican este cambio:

- AGn con todas las medidas preventivas que han sido des
critas, la anestesia espinal se acompafa de un porcenta
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je alto de hipotensifin arterial. Con presiones sist6éli
cas menores de 100 mm.Hg. 0 presiones gque bajen un 30%
del nivel control (en algln momento previo al parto) du-
rante wuna operacifn ces&rea, el mismo autor ha presenta
do estos resultados: -

Anestesia espinal hipotensién en 80%
Anestesia espinal + fluidos previos 50%
Anes'tesia espinal + efedrina previa L 5%
Anestesia espinal + fluidos y efedrina 17%

previa + desplazamiento uterino

En el caso de la anestesia epidural los porcentajes son
muy inferiores (30%) para disminuir con las diferentes
medidas preventivas y s6lo alcanzan al 15% en el caso de
una anestesia general. En la anestesia epidural el blo
gueo simp&tico se establece més lentamente, permitiendo
gue actlien los mecanismos compensadores e incluso puede
utilizarse una técnica que establece el blogueo anestési
co tan lentamente como las variaciones hemodiné&micas 1o
permiten, lo que es imposible de realizar con una aneste
sia espinal. 5

Todos conocemos que la hipotensién arterial es deleteres
para el feto, pero cuando ésta es répidamente corregidsa,
se obtienen recién nacidos con buenas puntuaciones en el
test de Apgar. Sin embargo, ain en estos casos, estu-
diando 1la evolucifn de los gases arteriales durante los
primeros minutos de vida a través de catéteres ubicados
en la aorta del recién nacido, se han observado altera
ciones que s6lo pueden atribuirse @ la hipotensién pre
via.

Muchas enfermas 1llegan a la operacién cesérea luego de
haber recibido una anestesia epidural durante el trabajo
de parto. ©S51i se cuenta con drogas adecuadas como bupiva
caina al 0.75% que hemos utilizado, lidocaina carbonata
da o etidocaina (4) se puede fécil y répidamente exten
der el blogueo y conseguir una excelente anestesia.
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En nuestro medio, en gque hasta ahora no hemos contado
con esas drogas en forma regular, se logra a veces més
rapidez retirando el catéter y efectuando una anestesisa
espinal, utilizando dosis algo menores gque las de costum
bre.

- Llama la atencibén en la estadistica presentada, el baji
simo porcentaje de anestesias espinales realizadas en
las cesé&reas de urgencia, sobre todo si recordamos que
en nuestro medio es el método mé&s usado o gue inclusao es
practicado por colegas gue con gran habilidad y rapidez
la efectdan en cuadros en gue la anestesia general tiene
en la literatura una m&s amplia aceptacibn. Frente a
esas indicaciones de urgencia es que se tiende especial
mente a utilizar un método que impida la produccién de
hipotensiones arteriales maternas. En 1la estadisticsa
presentada, muchas ces&reas de urgencia pudieron reali
zarse con anestesia epidural gracias a que tenian el caté
ter instalado previamente. -

- La anestesia epidural con drogas adecuadas y bloqueo a
nivel satisfactorio, produce una buena analgesia y rela
jaci6én muscular y es tan bien tolerada como una aneste
sla espinal. Para aguellos escépticos gue no han utill
zado esas drogas bastaria recordarles gque de no ser asi,
el método no podria usarse con la frecuencia gue se hace,
en paises donde los juicios y reclamos por mala préctica
de la medicina son habituales. Esta situacién cambia si
se compara la tolerancia de las pacientes cuando se ha
utilizado una droga como nuestra dimecaina al 2%, gue mu
chas veces, sfilo permite realizar 1la incisif6n de la piel,
celular subcuténeo y aponeurocsis en forma satisfactoria.

No existe ninguna técnica anestésica para operacidon ceséres
gue no afecte al feto o al recién nacido y que sea satisfac
toria en un 100% de los casos para la madre. La anestesia
generéi con dosis bajas de inductores puede permitir la aps=s
rici6n de sensaciones dolorosas o suefios desagradables, que
son recordados m&s tarde, especialmente bajo estimulos provo
cados durante el periodo induccif6n-parto.

En anestesias regionales también un porcentaje de enfermas
(10-15%) sienten molestias dolorosas, especialmente al trac
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cionar el peritoneo y requieren de alglin suplemento anestési
co, ya sea endovenoso o inhalatorio. Es méas, néuseas y vémi
tos intraoperatorios se producen frecuentemente ante dos cit
cunstancias, hipotensién arterial y tracciones peritoneales
intensas ya sea durante el ‘aseoc o cierre peritoneal. E1 me
jor tratamienta para ellos es la profilaxis, que impide esas
hipotensiones y que obliga al obstétra a realizar maniobras
suaves. Hemos utilizado con &xito, minutos después del par
to droperidol 2,5 mgr. y valium 5 mgs. como antieméticos v
sedantes. Nuestra experiencia aunque no tabulada con Tore
can, no ha sido satisfactoria. -

Cuando una anestesia epidural se realiza en una paciente que
no tiene un catéter previamente instalado, evidentemente se
prolonga el tiempo induccibn-parto. Esto puede no ser un
problema mayor en otros medios, sin embargo, en nuestras ma
ternidades recargadas de trabajoo por el sistema de horarios
del personal médico, puede si serlo. Desde ese punto de vis
ta, comprendemos gue existan reticencias a generalizar su em
pleo, aln cuando debemos tener presente que esa no es una ra
z6n estrictamente médica. Creemos gque adn asi se justifica
su utilizacib6n sobre todo en los casos de insuficiencia pla
centaria. =

Las dosis y la técnica que utilizamos para la anestesisa espi
nal ha sido descrita en el capitulc correspondiente. En re
laci6bn con la anestesia epidural, también hemos descrito ya
el modo en que la realizamos. Quisiéramos recordar gque con
bupivacaina al 0.75% los voliamenes necesarios para alcanzar
un bloqueo satisfactorio varian entre 13-16 cc. v con lido
caina carbonatada, gque no hemos utilizada, los vollimenes
fluctdan entre 16-18 cc. (4).

ANESTESIA GENERAL

2

Todas las comparaciones realizadas entre anestesia general v
regional exigen gque ambas se efectlen en condiciones "idesa
les". En el caso de la anestesia general, para pretender
acercarnos a esa situacib6n debemos analizar algunos aspectos
b&sicos:
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Las alteraciones respiratorias gue pueden producirse v
su influencia sobre el feto o el recién nacido.

Las dosis en que las drogas anestésicas han demostrado
no deprimir significativamente al feto o recién nacido.

Las relaciones que existen entre el tiempo induccién-par
to y la depresifn del recién nacido por una parte y del
bienestar materno por otra.

En el capitulo sobre cambios fisiol6gicos del embarazo
se ha insistido en algunos hechos gque tienen especial re
levancia cuando se utiliza anestesia general. E1l signl
ficativo aumento de la ventilacib6n alveolar de la embara
zada produce una disminucién de la PaC0, arterial, (32
mm.Hg.) v un aumento en la presifén parcial de 02 (105 mm.
Hg.). La disminuci6n del volumen residual, de“la capaci
dad residual funcional con capacidad vital normal, tor
nan a la embarazada més susceptible a cambios répidos en
la concentracifin sanguinea de los gases frente a modifi
caciones de la ventilaci6n y concentracifn de los gases
inspirados. Esto explica por gué una apnea como la que
provoca la succinilcolina, que utilizamos para la intuba:
cién, puede provocar réapidamente hipoxemia materna dele
terea para el feto vy hace necesario para impedirla,la preo
xigenacién de la madre y realizar una intubacién réapida.
Se explica también porqué la induccién de la anestesiz
inhalatoria esté aceleradsa.

Si por otra parte durante la induccién anestésica se hi
perventila, la PaCO, puede disminuir rapidamente llegan
do a limites gque se "ha demostrado pueden ser deletereos
para la madre y el feto, (20 mm.Hg.) va gque la hipocap
nea lleva a una disminucif6n del flujo cerebral y uterino
materno. Se altera el transporte de 0, a través de 1la
placenta debido a la disminucifén del flujo sanguineo y =z
una desviacifn de la curva de disociaci6n de la hemoglo
bina, la que dificulta la entrega del gas.

Todos estos problemas deben superarse preoxigenando, rea
lizando intubaciones tragueales répidas y utilizando flu
jos anestésicos altos gue aceleran la inducci6n evitando
las hiperventilaciones exageradas.
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El inductor endovenoso més utilizado es el tiopental. gue
adn cuando atraviesa la placenta répidamente, no deprime
aparentemente al recién nacido si no se sobrepasan los
4 mg/kg. y dosis totales de 250 mg. (4, 5, 6, 10).

Se utiliza para realizar la intubacién, de regla durante
la anestesia general en obstetricia, (ver capitulo Est6
mago lleno: Neumonitis Aspirativa), succinilcolina a
provechando 1la barrera placentaria relativa que existe
para relajantes musculares tanto depolarizantes como no
depolarizantes.

AGn cuando existen experiencias con propanidida (2) que
muestran mejores puntuaciones Apgar del recién nacido
cuando se utiliza como inductor (500 mgs) en lugar de
tiopental, no la utilizamos normalmente, pues debido a
su répida hidr6lisis, el efecto es maAs fugaz y la madre
tiende a despertar. La hemos utilizado si, como un méto
do rapidoc en anestesias espinales en gue por fallas téc
nicas se alcanza tardiamente la altura anestésica y se
hace imperioso, por el estado fetal, iniciar 1a interven
cién.

Algunos autores (18) han propuesto la utilizacién de Ke
tamina en dosis de 0.25-1 mg/Kgde peso debido 2 la répi
da analgesia (30 seg.) vy bajos porcentajes de depresio
nes fetales gque produce. Se trata sin duda de una drogas
resistida por muchos. La hemos utilizado, tal como se
ha recomendado (13) en enfermas hipovolémicas en las que
pudieran producirse depresiones cardiovasculares debidas
al pentotal, utilizanmdo valium o fluorizepan durante la
profundizaci6n anestésica post-parto, para disminuir los
efectos colaterales de lz droga. Creemos gque aungque con
algunas limitaciones, se trata de unz droga gue se debe
tener presente.

Cualquiera sea el inductor y relajante muscular utiliza
dos van seguidos de N,0 en concentraciones gue fluctdsn
entre 66-70%. Con éstas no se han observado depresiones
fetales a menos que el tiempo induccién-parto sobrepase
los 10' (Fig. N94). Todos los anestésicos inhalatorios
Son capaces de producir depresiones gue se relacionan
con las concentraciones utilizadas vy con el tiempo induc
cién-parto. En la medida que este Gltimo se prolongs,
el feto no s6lo se afecta por 1la depresi6n anestésicsa
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propiamente tal, sino que ademés por la campresi6n aorto-
cava (5). Los medios para desviar el Gtero hacia izqguier
da deben utilizarse siempre. -

Debido al répido paso del pentotal hacia el feto, se han
elaborado curvas que muestran las concentraciones gue se
alcanzan en venay arteria umbilicales (Fig. N9@5). Ellas
Justifican que la extracci6én fetal deba realizarse antes
de los 3' en las ceséreas ' de urgencia extrema o entre
los 6-10' en el resto de las cesareas. Esto plantea va

rios problemas:

- Para lograr estos tiempos, la incisi6én de la piel debe
realizarse lo mé&s cercana a la induccién anestésica.

- El obstétra debe ser 1lo suficientemente habil como parsa
disminuir el tiempo de incisién-parto al maximo vy Nno so6
lo eso, debe temer clara conciencia del problema, como
para evitar pasos innecesarios antes de la extraccién fe
tal (como es el realizar en esos casos, una hemostasiz

rigurosa).

- Si el tiempo de induccién-parto se prolonga mas alli de
esos limites, aln a riesgo de deprimir al recién nacido,
se hace necesario agregar otro anestésico inhalatorio,
pues de lo contrario la madre permaneceré durante un lar
go periodo s6lo bajo la influencia de N_O y relajantes
al disminuir el efecto que ejercia el péntotal. En ca
bras (19) a 1las cuales se les administra N D:D2 (50%), el
stress doloroso provoca una elevacién de Ta presidn arte
rial y una reducci6n del flujo uterino correlacionéndose
este Gltimo con un aumento de 1la concentraci6tn de norepi
nefrina circulante. Cuando a la mezclsa anestésica se
agrega halotano al 0.5% 1la concentracion de epinefrins
ni 1la presif6n arterial sufren modificaciones y el flujo
uterino aumenta.

James y Crawford (6) han utilizado como anestésicos "ideales"
metoxifluorano o tricloroetileno al 0.2% agregados_ 21 N0,
con los cuales no constatan depresiones fetales, crogas con
las gue no tenemos experiencia alguna. Nosotros utilizamos
halotano al 0.4%, con el cual tampoco se detectan depresio
nes fetales significativas, ni relajacién uterina evidente,,

(18).
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El halotano especialmente y la anestesia inhalatoria en gene
ral, disminuyen el tiempo incisién uterina-parto si se compa
ra con las anestesias regionales. Este efecto puede ser ex
traordinariamente Gtil en aguellas ceséreas en las que deban
realizarse versiones con fetos grandes o las hipertonias ute
rinas. La prolongacif6n del intervalo incisién uterina-parto
gue representa mayor manipulaciftn del dtero, afecta la circu
laci6n placentaria y del cordén y es evidentemente deleterea
para el feto. Cuando se prolonga mé&s alla de 3' (7) el por
centaje de RN con bajas puntuaciones Apgar aumenta signlfica
tivamente cualquiera sea la técnica utilizada. Si este au
mento, se asocia con prolongaciones del tiempo induccién- par
to (8') el deterioroc del RN es adn mayor cuando se ha utily
zado anestesia general, en cambio sigue siendo el mismo en
el caso de anestesia espinal. Nuevamente observamos que la
habilidad del obstetra se torna trascendente en cuanto al es
tado del feto y del recién nacido.

TECNICA DE ADMINISTRACION

Anti&cidos 15' antes del procedimiento (ver capitulo Estéma
go lleno). Mantenemos a la paciente en decibito lateral has
ta que se inicia la preparaci6n de 1a piel. Canulamos una
vena periférica con un tefl6n n216 e iniciamos la administra
ci6bn de Ringer-Lactato. Inyectamos 3 mg. de curare endoveno
so para evitar las fasciculaciones de la succinilcolina. CD
locamos una cufia bajo la cadera derecha para desviar el Gte
ro hacia la izquierda y administramos 02 100% con mascarilla
sin realizar presif6n positiva.

Cuando el obstetra ha preparado el campo operatorio inyectas
mos tiopental so6dico 4 mg/kilo peso y cuando la enferma pier
de el reflejo palpebral, agregamos succinilcolina 80-100
mg/e.v. En ese momento permitimos al obstetra realizar la
incisi6n de la piel.

Efectuamos una répida intubaci6bn traguezal ayudados por un

asistente que presiona saobre el cricoides,(maniobracde Sellik)
(Fig. N@6) para ocluir el es6fago impidiendo las regurgita
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ciones. Luego administramos N_,O 4L y O, 2L e iniciamos un
goteo de succinilcolina al 1%. En algufios casos agregamos
halotano al O0.4%. Inmediatamente antes de la ligadura del
corddn wumbilical suspendemos la administraci6én de halotano,

disminuimos los flujos de N0 y O, pero manteniendo la con
centracion y profundizamos Ia aneStesia utilizando valium,
pequefias dosis de barbitdricos y narcéticos.

Como constrictores uterinos preferimos el goteo de ocitbci
cos en lugar de los bolos endovenosos, para evitar las hipo
tensiones transitorias gque pudieran producirse (16).

Generalmente constatamos un sangramiento mayor gque en los ca
sos de anestesias regionales el gque manejamos con las habi
tuales medidas de fluidos endovenosos y s6lo en algunas ca
sos de transfusiones sanguineas.

- En resumen, hemos presentado las diferentes técnicas en
uso para operacifn cesf@rea recalcando las razones, gque
compartimos, por las que la anestesia epidural gana cada
dia mé&s adeptos. Hemos comentado las dificultades que
existen para generalizar el procedimiento en nuestro me
dio v lo hemos recomendado especialmente cuando la cesg
rea es posterior a un trabajo de parto en gque se pract1
c6 una anestesia epidural continua y en los casos de in
suficiencia placentaria.

La anestesia general tiene evidentemente un lugar en la
anestesia obstétrica, alGn cuando su realizacién requiere
de elementos gue no siempre son de resorte del Anestesig
logo, como un obstetra h&bil o un equipo eficiente qgue
reanime al recién nacido.
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CUADRO N° 1

Efecto de 1a anestesia general y anestesia epidural sobre algunos
pardmetros maternos fetales y del R.N.

pH en el momen Deficit base en el momento
to del parto del parto mEq/Lt.
FI02 Mater. Vena Arter. Mater. Vena Arteria
Anestesia General: N® mater. Umb. Umbil. Umb. Umbilical
) ! J f’_
Borke y co01.(1968) 11 1 7.38 127 ] =F. 2k 6.4 7.6 9.1 j
1§ 0.8 7.41 7.28( 7.23 | 5.2 6.6 7.1 ’
Fox arnd Houle (1976) 13 0.28 7.38 Tl ¥ “T.28 4.9 6.8 8.1
James et col. (1977) 20 0.66 7.47 7.38}) 7.32 | 3.0 1.9 1.8 1
|
| 4
Anestesia Epidural:
Hollmen y col.(1968) 10 0.21 7.38 T.e817.23 6.6 s 8.4 12.0
Fox and Houle (1971) 13 1 7.42 1.83 |7.28 | 4a 5.3 6.7
| |
James et col. (1977) 511 7.44 7.59 {7.29 | 3 | 1.6 13 9
) ;
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2

Fig.

APGAR AL MINUTO

1 minuto 5 minutos
Anestesia Anestesia
General Epidural General Epidural

(n=20) (n=15) (n=20) (n=15)

20 1

ufc» n 3 ®
O -~ NN O
O O OO Ww
O O O O

O 0 0O ow

N® 1 Comparacidon entre anestesias regionales y

N’I

generales para cesareas electivas en cuan

to a puntuaciones Apgar al minutc y cinco
minutos post parto.

= c:T“OO

o— ¢ -
gébao. - Espinal
3 s [0 General
[~

=

S — 40

=

S L2o

(=W

= . O

1 min Smin
Tiempo despueés del parto

2 .Comparacidon entre anestesia espinal y aeneral
en cuanto a Apaar del R.N.

~168-



" puntuacion de Apgar 7-10

-100 Espinal

;f - 80 General
§ _ 60

§ [-40

(&)

¢ L 20

P

Tiempo de respiracion sostenida
inferior a 90 seg.

Fig. N° 3 Porcentaje de recién nacidos en que se
inicié y mantuvo la respiracién espon-
tanea antes de los 90 segs. post parto.

100

80L

60

40

20

1

6-10 1-20 21-60 31-60
Intervalo en min desde la induccion
con Tiopental a la expulsidn fetal

Fig. N° 4 Relacién entre el intervalo induccién-parto
y el estado del R.N. evaluando por la pun-
tuacion Apaar.
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mg/1l

35r
| vena materna
251 vena umbilical
20F arteria umbilical
15F
10F
5k '~‘-::::::L::::::: ........
o‘i. = _— N 2 v B »

9 6 7 8 9 10 N
Tiempo en minutos

Fig. N° 5 Concentracién de tiopental en vena materna, vena
umbilical y arteria umbilical después de inyectar
una dosis de 4 mg/kg para induccién endovenosa.

cartilago

cartilago cricoides

tiroides

Fig. M° 6 Maniobra de Selik; técnica de compresién sobre
el cartilago cricoides para ocluir eséfaao e
impedir requrgitaciones.
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