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LA INFRASCRITA SECRETARIA DEL COMITE DE TRABAJO DE GRADUACION, DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO, DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS, DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, CERTIFICA: LOS PUNTOS: PRIMERO,
SEGUNDO, TERCERO, CUARTO, QUINTO, SEXTO Y SEPTIMO DEL ACTA No, 001-2025, LOS
QUE LITERALMENTE DICEN:

ACTA No. 1-2025

En la ciudad de San Marcos, siendo las trece horas, del dia viernes veintiuno de febrero del afio
dos mil veinticinco, reunidos en el salon Pérgolas del Restaurante Cotzic de la Ciudad de San
Marcos, para llevar a cabo la actividad académica de Presentacion de Seminario 2 convocada
por la Comisién de Trabajos de Graduacion -COTRAG- de la Carrera de Médico y Cirujano, del
Centro Universitario de San Marcos, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, integrados
de la siguiente manera: Ing. Agr. Juan José Aguilar Sanchez, PRESIDENTE e integrante de la
terna de evaluacion y quién suscribe Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado, SECRETARIA,
que de ahora en adelante se le denominara COTRAG, ademas, integrantes de la terna
evaluadora: Dra. Damaris Hilda Juarez Rodriguez y Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco y Dr.
Leonel José Alfredo Almengor Gutiérrez; el estudiante YORGUI FERNANDO RAMIREZ
BAUTISTA, quien se identifica con el nimero de carnet dos mil quince, cuarenta y ocho mil,
ochocientos treinta y cinco (201548835), para motivos de la presente se le denominara
SUSTENTANTE; Dra. Lucia Alejandra Delgado Orozco que actua como ASESORA y Dra.
Lourdes Karina Orozco Godinez, que actia como REVISORA del Trabajo de Graduacion,
respectivamente. Con el objeto de dejar constancia de lo siguiente: PRIMERO: Establecido el
quérum y la presencia de las partes involucradas en el proceso de la presentacion del Seminario
2 del SUSTENTANTE YORGUI FERNANDO RAMIREZ BAUTISTA, previo a autorizar el
Informe Final del Trabajo de Graduacion, denominado: “BUPIVACAINA HIPERBARICA CON
MORFINA VIA INTRATECAL PARA DISMINUCION DEL DOLOR POSOPERATORIO
AGUDO EN CESAREA” SEGUNDO: APERTURA: El presidente de la COTRAG procedio a dar
la bienvenida a los presentes y a explicar los motivos de la reunion y los lineamientos generales
del Seminario 2 al SUSTENTANTE y entrega a los miembros de la terna evaluadora la guia de
calificacion. TERCERO: La SUSTENTANTE presenta el titulo del Trabajo de Graduacion:
“BUPIVACAINA HIPERBARICA CON MORFINA VIA INTRATECAL PARA DISMINUCION
DEL DOLOR POSOPERATORIO AGUDO EN CESAREA”; presenta la hoja de vida de su
asesora y revisora y explica las razones de como elabord el titulo de la Monografia Médica, el
video de aproximacién al problema, arbol de problemas, causas directas e indirectas, efectos y
sub-efectos del problema, objetivos, explica cada uno de los siete capitulos del contenido del
informe final de graduacién, metodologia del trabajo, cronograma, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos. Al final compara los objetivos con cada
una de las conclusiones y recomendaciones elaboradas. Cada uno de los aspectos fue
presentadoc de manera ordenada y coherente. CUARTO: Luego de escuchar al
SUSTENTANTE, EI PRESIDENTE de la COTRAG, sugiere a los integrantes de la terna
evaluadora someter a interrogatorio al SUSTENTANTE, Dra. Damaris Hilda Juarez, felicita al
sustentante y sugiere algunas correcciones entre los objetivos especificos y las conclusiones y
recomendaciones; Dra. Maria Rebeca Orozco, considera que las conclusiones les faita
contenido y explicaciones, el Dr. Leonel José Almengor, felicita al SUSTENTANTE y sugiere
mejorar y profundizar sus recomendaciones y conclusiones. La ASESORA felicita al
SUSTENTANTE sobre todo por el manejo y preparacion en el tema estudio; la REVISORA
felicita al SUSTENTANTE e indica de la importancia de la monografia en el ambito médico. El
PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse correcciones sugeridas por la terna de
COTRAG. QUINTO: EI PRESIDENTE de la COTRAG, solicita a los miembros de la terna
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evaluadora la boleta de evaluacion para verificar la calificacion obtenida en el Seminario 2 del
SUSTENTANTE para trasladar la nota final y asi poder deliberar sobre la APROBACION O
REPROBACION del Informe Final de Seminario 2 de Graduacion de la SUSTENTANTE. En ese
momento, los miembros de la TERNA DE EVALUACION empiezan a revisar y a anotar algunos
cambios en los informes de cada miembro tenia previamente, dichas observaciones y
recomendaciones que son entregadas en los ejemplares del informe final al SUSTENTANTE
para que proceda a hacer los cambios. SEXTO: Se informa al SUSTENTANTE, ASESORA y
REVISORA del Trabajo de Graduacion que la calificacion asignada es de SETENTA PUNTOS
(70) por lo tanto, se da por APROBADO el Seminario 2. Sin embargo, se le comunica a las
partes que previo a la autorizacion del informe final, debera hacer los cambios respectivos los
cuales deben ser discutidas, revisadas, presentadas y autorizadas por la ASESORA y
REVISORA del Trabajo de Graduacion, comunicarselo inmediatamente a la COTRAG. La
ASESORA y REVISORA hacen las anotaciones correspondientes y agradecen por los aportes
realizados al estudio por parte de la TERNA EVALUADORA y felicitan a la SUSTENTANTE por
el resultado obtenido. SEPTIMO: En base al articulo 56 del Normativo para la Elaboracion de
Trabajo de Graduacion de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de San
Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG le indica al estudiante que fue APROBADO EL
SEMINARIO 2 de YORGUI FERNANDO RAMIREZ BAUTISTA, titulado “BUPIVACAINA
HIPERBARICA CON MORFINA ViA INTRATECAL PARA DISMINUCION DEL DOLOR
POSOPERATORIO AGUDO EN CESAREA”. Por lo cual, se AUTORIZA realizar los tramites
correspondientes para la aprobacion de la orden de impresion del informe final de graduacion y
tramites de graduacion, previamente debera realizar los cambios sugeridos. Concluyd la reunion
en el mismo lugar y fecha, una hora después de su inicio, previa lectura que se hizo a lo escrito
y enterados de su contenido y efectos legales, aceptamos, ratificamos y firmamos. DAMOS FE.

(FS) ilegibles Yorgui Fernando Ramirez Bautista, Dra. Lucia Alejandra Delgado Orozco, Dra. Lourdes
Karina Orozco Godinez, Dra. Damaris Hilda Juarez Rodriguez, Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco, Dr.
Leonel José Alfredo Almengor Gutiérrez, Ing. Juan José Aguilar Sanchez y Licda. Maria Elisa Escobar

Maldonado.
A SOLICITUD DEL INTERESADO SE EXTIENDE, FIRMA Y SELLA LA PRESENTE

CERTIFICACION DE ACTA, EN UNA HOJA DE PAPEL MEMBRETADO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO, EN LA CIUDAD DE SAN MARCOS, A TRES DIAS DEL MES DE MARZO DEL

ANO DOS MIL VEINTICINCO.
“ID Y ENSENAD A TODOS”

LW

Licda. Maria-Elfsa EScobar Maldonado
Secretaria Comision de Trabajos de Graduacion

CC. archivo
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COORDINACION ACADEMICA

ESTUDIANTE: YORGUI FERNANDO RAMIREZ BAUTISTA
CARRERA: MEDICO Y CIRUJANO.
CUSAM, Edificio.

Atentamente transcribo a usted el Punto QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS, inciso a)
subinciso a.11) del Acta No. 005-2025, de sesion ordinaria celebrada por la Coordinacion
Académica, el 12 de marzo de 2025, que dice:

“QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS: a) ORDENES DE IMPRESION. CARRERA:
MEDICO Y CIRUJANO. a.11) La Coordinacién Académica conocié Providencia No.
CMCUSAM-9-2025, de fecha 5 marzo de 2025, suscrita por el Dr. Byron Geovany Garcia
Orozco, Coordinador Carrera Médico Cirujano, a la que adjunta solicitud del estudiante:
YORGUI FERNANDO RAMIREZ BAUTISTA, Carné No. 201548835, en el sentido se le
AUTORICE IMPRESION DE LA TESIS “BUPIVACAINA HIPERBARICA CON MORFINA
VIA INTRATECAL PARA DISMINUCION DEL DOLOR POSOPERATORIO AGUDO EN
CESAREA", previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO. La Coordinacion
Acadeémica en base a la opinion favorable del Asesor, Comision de Revision y Coordinador
de Carrera, ACORDO: AUTORIZAR IMPRESION DE LA TESIS “BUPIVACAINA
HIPERBARICA CON MORFINA ViA INTRATECAL PARA DISMINUCION DEL DOLOR
POSOPERATORIO AGUDO EN CESAREA’, al estudiante: YORGUI FERNANDO
RAMIREZ BAUTISTA, Carné No. 201548835, previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y

CIRUJANO."
Atentamente,
ID Y ENSENAD A TO
e
c.c. Archivo

REOS/ejte
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1. TiTULO

“Bupivacaina hiperbarica con morfina via intratecal para disminucién del dolor

posoperatorio agudo en cesarea.”

xviii



2. RESUMEN
Con el objetivo de describir los diferentes beneficios del uso de bupivacaina
hiperbarica con morfina via intratecal para la disminucion del dolor posoperatorio agudo
en cesarea, se realizd una revision exhausta de la literatura de articulos, libros vy
revistas médicas entre los afnos 2020 a 2024 en PubMed, Google Académico, Elsevier,
SciELO, National Library of Medicine y demas motores de busqueda. Se tomaron
articulos en inglés y espafiol, publicados en los ultimos 5 afios y libros de texto, asi

como también se excluyeron todos aquellos mayores a 5 afios.

La informacion se recopilo durante los meses de febrero a diciembre del afio 2024,
mediante las diferentes palabras clave y multiples combinaciones de estas en espafiol e
inglés, generando de esta forma un mayor numero de datos con el 6rgano especifico de
interés, a modo de ejemplo: ((Bupivacaina) con (Morfina) con (Intratecal)), obteniendo
datos puntuales y diferentes series de casos, revisiones sistematicas y estudios

retrospectivos.

Con los resultados se conformé una red de datos que incluyo 51 articulos, los cuales
fueron escogidos segun los criterios de inclusidon y exclusion. Posterior a la recoleccion
de informacion, se procedio a realizar el analisis y la interpretacidn mediante la lectura,
el subrayado, el resumen y elaboracion de mapas conceptuales con la finalidad de
comprender los aspectos fundamentales de la misma y poder elaborar las conclusiones

en el criterio del autor, en el contexto de la literatura existente.

La combinacion de bupivacaina y morfina intratecal es una técnica anestésica
ampliamente utilizada en cesareas debido a su eficacia para proporcionar analgesia
quirurgica y de larga duracion. La bupivacaina, un anestésico local que bloquea de
manera efectiva las fibras nerviosas sensoriales y motoras, mientras que la morfina, un
opioide de accion prolongada, amplifica la analgesia mediante su accion en los

receptores opioides del sistema nervioso central, principalmente en la médula espinal.

Palabras clave: Bupivacaina, morfina, intratecal, bloqueo, dolor, cesarea.
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SUMMARY
In order to describe the different benefits of the use of hyperbaric bupivacaine
with intrathecal morphine for the reduction of acute postoperative pain in cesarean
section, an exhaustive review of the literature of articles, books and medical journals
between 2020 and 2024 was carried out in PubMed, Google Scholar, Elsevier, SciELO,
National Library of Medicine and other search engines. Articles in English and Spanish,
published in the last 5 years and textbooks were taken, as well as all those over 5 years.

The information was collected during the months of February to December of
2024, through the different keywords and multiple combinations of these in Spanish and
English, thus generating a greater number of data with the specific organ of interest, by
way of example: ((Bupivacaine) with (Morphine) with (Intratecal)), obtaining specific data

and different series of cases, systematic reviews and retrospective studies.

With the results, a data network was formed that included 51 articles, which were
chosen according to the inclusion and exclusion criteria. After the collection of
information, the analysis and interpretation were carried out through the reading,
underlining, summary and elaboration of conceptual maps in order to understand the
fundamental aspects of it and to be able to elaborate the conclusions in the author's

criteria, in the context of the existing literature.

The combination of bupivacaine and intrathecal morphine is an anesthetic
technique widely used in cesarean sections due to its effectiveness in providing long-
term surgical and postoperative analgesia. Bupivacaine, a local anesthetic that
effectively blocks sensory and motor nerve fibers, while morphine, a long-acting opioid,
amplifies analgesia through its action on the opioid receptors of the central nervous

system, mainly in the spinal cord.

Keywords: Bupivacaine, morphine, intrathecal, blockage, pain, cesarean section
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3.  INTRODUCCION

La cesarea es uno de los procedimientos quirurgicos mas comunes en el mundo,
representando aproximadamente el 21% de todos los nacimientos, segun datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En situaciones donde el parto vaginal no es
viable o seguro para la madre y el feto, la cesarea segmentaria trans peritoneal es el
método preferido para garantizar un desenlace positivo. Durante esta intervencion, el
manejo adecuado del dolor tanto en el periodo intraoperatorio como en el posoperatorio
es fundamental para garantizar la seguridad y comodidad de la madre, asi como para

facilitar su pronta recuperacion.

En este contexto, la anestesia regional ha demostrado ser la técnica mas utilizada y
segura para las cesareas. Entre las modalidades de anestesia regional, la anestesia
espinal se ha convertido en la opcion de referencia, debido a su rapido inicio de accion,
facilidad de aplicaciéon y eficacia en el bloqueo sensorial necesario para este tipo de
cirugia. Comparada con la anestesia general, la anestesia espinal presenta una serie de
ventajas importantes, como la preservacion de la conciencia materna durante el
nacimiento, una menor incidencia de complicaciones respiratorias y una mejor

recuperacion posoperatoria.

Dentro del arsenal de anestésicos locales utilizados para la anestesia espinal, la
bupivacaina es una de las sustancias mas empleadas debido a su prolongada duracién
de accién y capacidad para inducir un bloqueo sensorial profundo. En su forma
hiperbarica, la bupivacaina se mezcla con una solucion de dextrosa, lo que le confiere
una mayor densidad en comparacion con el liquido cefalorraquideo (LCR), permitiendo
un control mas preciso de su distribucion en el espacio subaracnoideo. Esta propiedad
es especialmente util en la cesarea, ya que facilita la creacion de un bloqueo sensorial
especifico para las zonas abdominales y pélvicas sin comprometer excesivamente otras

areas del cuerpo.



Sin embargo, uno de los retos principales de la anestesia espinal en cesareas es
proporcionar una analgesia posoperatoria adecuada. Si bien la bupivacaina ofrece un
excelente control del dolor durante el procedimiento quirurgico, su efecto disminuye
algunas horas después de la cirugia, lo que deja a la paciente vulnerable al dolor
posoperatorio, un desafio importante en el manejo de las cesareas. Para mitigar este
problema, se ha incorporado el uso de opioides intratecales los cuales han demostrado

tener una analgesia mucho mas prologada.

Se pretende a través de esta investigacion tipo monografia poder demostrar el
beneficio de la administracion de bupivacaina con opioides intratecales para disminuir el
dolor posoperatorio agudo y sus diferentes efectos adversos, con el fin de que los datos
expuestos generen informacién que sea util y de interés para los estudiantes de la
carrera de médico y cirujano del Centro Universitario de San Marcos y de beneficio para

la sociedad e instituciones del area de salud.



4. NOMBRE DEL PROBLEMA

Dolor posoperatorio agudo en cesarea.
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL.:

1. Describir el uso de bupivacaina hiperbarica con morfina via intratecal para la

disminucién del dolor posoperatorio agudo en Cesarea.

6.2ESPECIFICOS:

2. Conocer la efectividad que brinda la combinacién de bupivacaina hiperbarica con

morfina via intratecal para el dolor posoperatorio agudo en Cesarea.

3. Determinar la dosis optima de morfina administrada por via intratecal con
bupivacaina hiperbarica para lograr una analgesia eficaz en pacientes con dolor

posoperatorio agudo en cesarea.

4. Revisar la literatura existente sobre los efectos secundarios frecuentes asociados

con esta técnica anestésica en cesarea.



7. CUERPO DE LA MONOGRAFiIA
7.1 CAPITULO I: FISIOLOGIA DEL EMBARAZO

Durante el embarazo y el periodo periparto, el cuerpo de la madre experimenta
diversos cambios anatdmicos y fisioldgicos, impulsados por el aumento de hormonas
como el estrogeno y la progesterona, que impactan varios sistemas, incluidos el
cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal. Estos cambios tienen implicaciones
directas en el manejo anestésico. A medida que el utero crece, ejerce presion sobre
estructuras cercanas, como el diafragma, los vasos sanguineos y los 6rganos pélvicos,

lo que puede afectar la respiracion, el retorno venoso y la circulacion.

Esto requiere una consideracion especial en la posicion y la técnica utilizada
durante la anestesia. La unidad fetoplacentaria agrega una carga metabdlica adicional y
provoca alteraciones bioquimicas, como cambios en los niveles de glucosa y la funcion
renal, lo que afecta la farmacocinética de los anestésicos. Por lo tanto, las dosis y tipos
de anestésicos deben ajustarse para evitar efectos adversos tanto para la madre como

para el feto.

Estos cambios tienen un impacto importante en la farmacologia y fisiologia de los
anestésicos durante el embarazo, lo que crea necesidades especificas para el
tratamiento anestésico. Las mujeres embarazadas con condiciones médicas adicionales
requieren ajustes aun mayores en su manejo anestésico para garantizar la seguridad
tanto de la madre como del feto. Durante el embarazo, el sistema cardiovascular de la
mujer experimenta una serie de cambios cruciales para satisfacer las necesidades del

feto en desarrollo y del cuerpo materno.’

7.1.1 Cardiovascular
El corazén experimenta un aumento de tamafio y un cambio en su posicidon

debido al crecimiento del utero y a la elevacion del diafragma. Ademas, el volumen
sanguineo total se incrementa entre un 30% y un 50%, lo que asegura un suministro
adecuado de oxigeno y nutrientes al feto, al tiempo que ayuda a proteger a la madre

frente a posibles pérdidas de sangre durante el parto. El gasto cardiaco, que es la



cantidad de sangre bombeada por el corazén por minuto, aumenta entre un 30% y un
50% durante el embarazo, alcanzando su maximo entre el segundo y tercer trimestre,

para satisfacer la demanda adicional de sangre en el Gtero y la placenta.?

La resistencia vascular periférica disminuye debido a los efectos de hormonas
como la progesterona, que provoca la relajacion de los vasos sanguineos. Este proceso
ayuda a mantener una presion arterial adecuada, a pesar del aumento en el volumen
sanguineo. En el caso de la hipotension en decubito, cuando la mujer esta acostada,
especialmente en posicion supina, el utero puede comprimir la vena cava inferior, lo que
reduce el retorno venoso al corazén y puede ocasionar una caida en la presion arterial,

fenébmeno conocido como sindrome de hipotension supina.’

Estos cambios en el cuerpo de la madre ayudan a satisfacer las necesidades
fisiologicas tanto de la madre como del feto durante el embarazo, aunque también
pueden generar ciertos riesgos o incomodidades para algunas mujeres. Desde el primer
trimestre, el volumen de liquido intravascular en la madre comienza a aumentar,
principalmente debido a la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona, que
favorece la reabsorcion de sodio y la retencion de agua, proceso que esta influenciado

por el aumento de progesterona a partir del desarrollo del saco gestacional.

Este aumento en el volumen plasmatico es esencial para cubrir las crecientes
demandas del embarazo y para preparar a la madre para la pérdida de sangre que
generalmente ocurre durante el parto. Como resultado de estos cambios, se observa
una disminucion en las concentraciones de proteinas plasmaticas. La albumina se
reduce un 25% vy las proteinas totales caen un 10% al final del embarazo en
comparacién con los niveles previos. Esto provoca una disminucién de la presion

osmodtica coloidal, que baja de 27 mmHg a 22 mmHg a lo largo de la gestacion.

Hacia el final del embarazo, el volumen plasmatico puede aumentar hasta un 50-
55% por encima de los valores normales. Después del parto, el volumen sanguineo
materno empieza a volver a los niveles pre-embarazo, y este proceso suele

completarse entre 6 y 9 semanas después del nacimiento. Este mecanismo de aumento



del volumen sanguineo juega un papel crucial para proteger a la madre frente a la

hemorragia durante el parto.3

7.1.2 Vena cava
Aunque la compresién de la vena cava inferior ocurre en casi todas las mujeres

hacia el final del embarazo, solo un 8-10% desarrolla el sindrome de hipotension en
decubito o sindrome de compresion aortocava. Este sindrome se manifiesta por una
caida de la presion arterial media superior a 15 mmHg y un aumento de mas de 20
latidos por minuto en la frecuencia cardiaca. También puede ir acompanado de

sintomas como sudoracion excesiva, nauseas, vomitos y alteraciones mentales.?

Cuando la mujer se encuentra en posicién supina, la vena cava inferior puede
quedar casi completamente bloqueada, dificultando el retorno venoso desde las
piernas. En respuesta, el cuerpo recurre a vias venosas alternativas, como las venas
epidurales, acigos y vertebrales, que se congestionan para compensar la obstruccion.
Esto destaca la importancia de evitar que las mujeres embarazadas, especialmente en
el tercer trimestre, permanezcan mucho tiempo en decubito supino. Se recomienda
adoptar posiciones laterales que favorezcan un mejor retorno venoso y mantengan la

circulacién adecuada.’

7.1.3 Respiratorio
Durante el embarazo, desde el primer trimestre, se produce una congestion

capilar y una mayor fragilidad de los tejidos en la orofaringe, laringe y traquea,
acompanada de edema en las mucosas de estas areas. Estos cambios aumentan el
riesgo de hemorragia al manipular la via aérea superior y dificultan tanto la ventilacion
con mascarilla como la intubacién endotraqueal. Para reducir el riesgo de hemorragia,
cualquier intervencion en la via aérea debe realizarse con extrema suavidad, evitando la
instrumentacién nasal, ya que la mucosa se vuelve mas vulnerable y propensa al

sangrado.

Ademas, el edema en la via aérea puede incrementar las probabilidades de

obstruccion durante la ventilacion con mascarilla, asi como hacer mas compleja la



laringoscopia y la intubacion. Tras la extubacion, la inflamacion de la via aérea puede
persistir, lo que aumenta el riesgo de obstruccion en el periodo de recuperacion. Por lo
tanto, se recomienda limitar los intentos de laringoscopia y utilizar un tubo endotraqueal
con un manguito de menor diametro (entre 6 y 7 mm de diametro interno) para
minimizar las dificultades asociadas al edema de la via aérea. Este edema puede ser
mas severo en mujeres con preeclampsia, infecciones de la via aérea superior o

después de los esfuerzos de empuje debido al aumento de la presiéon venosa.’

Durante el embarazo, el aumento de peso y del tejido mamario puede hacer mas
dificil la colocacién de un laringoscopio, especialmente en mujeres de baja estatura o
con obesidad. Estos factores requieren una planificacion cuidadosa y medidas
adicionales al manejar la via aérea para evitar complicaciones. Desde el primer
trimestre, la demanda de oxigeno y la produccion de dioxido de carbono se incrementan

debido al crecimiento del feto y la placenta.

Como resultado, la ventilacién por minuto aumenta entre un 45% y un 50% en
comparacién con los valores previos al embarazo, principalmente por un mayor
volumen corriente y un ligero aumento en la frecuencia respiratoria. Este aumento en la
ventilacion reduce la PaCO, materna de aproximadamente 40 mmHg a 30 mmHg
durante el primer trimestre, lo que indica una hiperventilacion que facilita la eliminacion
del diéxido de carbono. Aunque el pH arterial se mantiene ligeramente alcalino (7,42-
7,44), esto se logra a través de una compensacion metabolica: los rifiones excretan

mas bicarbonato, reduciendo los niveles de HCO;™ a 20-21 mEq/I al final del embarazo.

Al principio de la gestacion, la PaO, materna en aire ambiente puede superar los
100 mmHg debido a la hiperventilacion y la reduccién del CO, alveolar. Sin embargo, a
medida que avanza el embarazo, la PaO, puede normalizarse o disminuir levemente
debido a cambios fisiologicos en la mecanica respiratoria y la expansién pulmonar,
como el crecimiento del utero, que limita la expansién diafragmatica. Estos ajustes en la
ventilacion y la funcidén respiratoria son necesarios para satisfacer las demandas
metabolicas del embarazo y asegurar una adecuada oxigenacién del feto, aunque
también plantean retos en la practica clinica, especialmente al manipular la via aérea.
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Al final del embarazo, el volumen corriente aumenta hasta un 45%. El
crecimiento del utero desplaza el diafragma hacia arriba, reduciendo en un 20% la
capacidad residual funcional (CRF), lo que provoca un cierre mas rapido de las vias
respiratorias pequefas y, en posicidn supina, puede causar atelectasia. La capacidad
vital se mantiene, pero el aumento de la ventilacion y la disminucion de la CRF facilitan

los cambios en la concentracion de los anestésicos inhalatorios.

Durante la induccion de anestesia general, el riesgo de desaturacién e hipoxemia
aumenta debido a la menor reserva de oxigeno y mayor consumo. Por ello, se
recomienda preoxigenar con oxigeno al 100% antes de la anestesia para mejorar la
seguridad. Ademas, el edema en las vias respiratorias dificulta la ventilacion e
intubacidon, aumentando el riesgo de complicaciones durante la anestesia en el

embarazo.?

7.1.4 Digestivo
A partir del segundo trimestre de embarazo, la induccién de anestesia general

incrementa el riesgo de regurgitacion, aspiracion de contenido gastrico y neumonitis
acida en las mujeres embarazadas. Esto se debe al desplazamiento del utero en
crecimiento que mueve el estbmago y el piloro hacia arriba, posicionando la parte
intraabdominal del es6fago en el area toracica, lo que reduce la eficacia del esfinter
esofagico inferior. Ademas, los altos niveles de progesterona y estrogeno durante el
embarazo disminuyen aun mas el tono de este esfinter. La gastrina producida por la

placenta aumenta la secrecion de acido gastrico y reduce el pH estomacal.

Estos factores, sumados a la mayor presion del utero sobre el estémago,
aumentan el riesgo de reflujo acido, un problema comun en el embarazo que se
intensifica en etapas avanzadas de gestacion. Aunque el vaciado gastrico no se
prolonga significativamente durante el embarazo, se ralentiza con el inicio del parto, el
dolor, la ansiedad o el uso de opioides. Esto, junto con el mayor contenido gastrico,

puede aumentar el riesgo de aspiracion. La analgesia epidural solo con anestésicos
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locales no afecta el vaciado gastrico, pero el uso de fentanilo epidural en bolos puede

retrasarlo.

Dado que todas las mujeres en trabajo de parto se consideran en riesgo de
aspiracion pulmonar durante la induccién de anestesia, se recomienda el uso de
antiacidos sin particulas, una induccién anestésica rapida (incluyendo presion cricoidea)
y la intubacion endotraqueal como medidas estandar en la anestesia general después
del segundo trimestre de embarazo. El flujo sanguineo al higado no cambia de manera
significativa durante el embarazo, aunque los marcadores de la funcién hepatica, como
la aspartato aminotransferasa (AST), la alanina aminotransferasa (ALT) y la bilirrubina,

pueden aumentar hasta los limites superiores de lo normal.*

Las cifras de fosfatasa alcalina aumentan mas del doble debido a la produccion
placentaria. Las concentraciones de proteinas plasmaticas se encuentran reducidas
durante el embarazo, y la disminucion de los valores séricos de albumina puede dar
lugar a una elevacién de las concentraciones sanguineas libres de farmacos muy
unidos a proteinas. La actividad plasmatica de la colinesterasa (seudocolinesterasa) se
encuentra disminuida aproximadamente del 25% al 30% desde la décima semana de

gestacion hasta las 6 semanas después del parto.

Aunque antes de la extubacion se deberia analizar la transmision neuromuscular,
es poco probable que la consecuencia clinica de la reduccién de la actividad de la
colinesterasa se asocie con una prolongacion acusada del bloqueo neuromuscular
producido por la succinilcolina. El riesgo de enfermedad de la vesicula biliar se
encuentra aumentado durante el embarazo con un vaciado incompleto de la vesicula

biliar y cambios en la composicién de la bilis.

7.1.5 Renal
Durante el embarazo, tanto el flujo sanguineo renal como la filtracion glomerular

(FG) aumentan. El flujo hacia los rifiones se eleva entre un 60% y un 80% durante el
segundo trimestre, y en el tercer trimestre alcanza un 50% mas que los niveles

normales. La FG se incrementa en un 50% en comparacion con los valores iniciales
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durante el tercer mes de embarazo y se mantiene elevada hasta tres meses después
del parto. También se observa un aumento en la presencia de proteinas y glucosa en la
orina, lo que se debe a una disminucion en la capacidad de reabsorcion de los tubulos
renales. En este contexto, se establece un limite de 300 mg de proteinas en una

recoleccion de orina de 24 horas durante el embarazo.’

7.1.6 Hematolégico
Durante el embarazo, el volumen sanguineo experimenta un aumento

significativo: el volumen plasmatico crece un 50%, mientras que el volumen de
eritrocitos solo aumenta un 25%, lo que da lugar a una anemia fisiolégica con niveles de
hemoglobina alrededor de 11,6 g/dl. Sin embargo, esta anemia no afecta el suministro
de oxigeno debido al aumento del gasto cardiaco. El incremento del volumen sanguineo
en 1,000 a 1,500 ml al final del embarazo contribuye a compensar la pérdida de sangre
durante el parto, que varia entre 300 a 500 ml en partos vaginales y entre 800 a 1,000
ml en cesareas. Tras el parto, la contraccion uterina genera una "autotransfusiéon" que

ayuda a compensar parte de esta pérdida.

En un embarazo normal, el volumen sanguineo aumenta entre un 40% y 45% en
comparacion con el de una mujer no embarazada, alcanzando su pico entre las
semanas 32 y 34 de gestacion. Este aumento, conocido como hipervolemia gestacional,
cumple varias funciones clave. Primero, satisface las demandas metabdlicas del utero
en crecimiento y su sistema vascular. Segundo, asegura un suministro adecuado de
nutrientes esenciales para el desarrollo de la placenta y el feto. Tercero, protege a la
madre y al feto de las consecuencias de la disminucion del retorno venoso en ciertas
posturas, como la posicion supina y de pie. Finalmente, ayuda a la madre a tolerar la

pérdida de sangre asociada con el parto.?

El volumen sanguineo materno empieza a aumentar desde el primer trimestre.
Para la semana 12 de gestacion, el volumen plasmatico ya ha aumentado un 15% en
comparacién con los niveles previos al embarazo. Este aumento se acelera en el
segundo trimestre, se desacelera en el tercero y se estabiliza hacia el final de la

gestacion. En los embarazos multiples, este aumento es aun mas pronunciado. Tanto el
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volumen plasmatico como la cantidad de eritrocitos se incrementan durante este
proceso. Sin embargo, debido al aumento mas significativo del plasma, la concentracion
de hemoglobina y el hematocrito disminuyen ligeramente, lo que resulta en una menor

viscosidad sanguinea.

Al final del embarazo, la hemoglobina promedio es de 12.5 g/dL, pero en un 5%
de las mujeres puede descender por debajo de 11.0 g/dL, lo que se considera anormal
y generalmente se asocia a anemia por deficiencia de hierro. Durante un parto vaginal
normal y el puerperio temprano, la pérdida promedio de sangre es de 600 mL. Los
cambios fisiolégicos durante el embarazo permiten a una mujer sana compensar esta
pérdida. Sin embargo, la pérdida real suele ser mayor de lo estimado, especialmente en

partos con hemorragias significativas.

Tras el parto, el volumen sanguineo disminuye al 125% de los niveles previos al
embarazo durante la primera semana postparto y desciende gradualmente al 110%
entre las semanas 6 y 9. En los primeros tres dias después del parto, la hemoglobina y
el hematocrito disminuyen, pero luego aumentan gradualmente debido a la reduccion
del volumen plasmatico, alcanzando los niveles previos al embarazo a las tres
semanas. En el caso de una cesarea, la pérdida de sangre suele ser mayor, alrededor

de 1000 mL en las primeras horas después del nacimiento.’

7.1.7 Placenta
El desarrollo placentario en el embrién depende de su correcta implantacién, un

proceso que requiere la actividad metabdlica del embrion y un endometrio
adecuadamente preparado. Las células del trofoectodermo del polo embrionario se
adhieren al endometrio, y la accion de proteasas facilita esta adhesion. Posteriormente,
se generan células con caracteristicas altamente proliferativas e invasivas que
interactuan directamente con la circulacibn sanguinea materna, lo que inicia el

intercambio primario.
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Este intercambio esta influido por factores fisicoquimicos vinculados a la
estructura y composicion bioquimica de la membrana placentaria, asi como al
comportamiento molecular de las sustancias transferidas y la velocidad de perfusion en
las dos areas de la placenta. La tolerancia inmunoldgica hacia el embrion, que actua
como un injerto alogénico, requiere mecanismos complejos que aun no estan
completamente comprendidos. Por esta razén, no existe un modelo claro que explique

el equilibrio entre el rechazo del tejido placentario y una invasion excesiva.

La placenta humana presenta una organizacion funcional progresiva que se
adapta de manera sincronizada a las necesidades del desarrollo tanto del
compartimiento embrionario/fetal como del materno. Este proceso de adaptacion, en
términos de tiempo y espacio, esta regulado por factores como la capacidad invasiva de
las células del trofoblasto, su proliferacion y diferenciacién, la adquisicion de las
habilidades necesarias para la transferencia placentaria y la capacidad de responder a

condiciones patoldgicas que puedan alterar su fisiologia.®

El lecho vascular entre el utero y la placenta es una estructura unica que
involucra elementos tanto fetales como maternos, separados por diversas capas cuya
disposicion varia entre especies. En los humanos, la circulacion entre el feto y la madre
es hemocorial, lo que significa que la sangre materna rodea una capa celular fetal que
se encarga de transferir nutrientes y eliminar los desechos del feto. Este sistema se
organiza en dos placas: una basal, que se orienta hacia el endometrio, conocida como
la placa trofoblastica, y otra superficial, orientada hacia la cavidad del blastocisto,

llamada placa coridnica.

La formacién de la placa coriénica comienza alrededor del dia 12 de gestacion,
cuando el citotrofoblasto penetra en las trabéculas sinciciales y finalmente se conecta
con la placa trofoblastica. Aunque el flujo sanguineo fetal es menor en comparacion con
otras especies que tienen placentas similares, esto se compensa con una mayor

capacidad para transportar oxigeno y un menor consumo de este gas por parte del feto.
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Durante las primeras etapas de la gestacion, las vellosidades troncales surgen del lado

fetal de la placenta e incluyen ramas de la arteria y la vena umbilical.

La angiogénesis, que es crucial para este proceso, depende de la interaccion de
factores de crecimiento como VEGF y PIGF, que actuan a través de receptores
especificos. El flujo sanguineo uteroplacentario sigue un patréon de incremento en tres
fases. En la primera fase, predomina un flujo bajo que es impulsado por la
vasodilatacion inducida por hormonas ovaricas y fetales, como los estrégenos y la
progesterona. Luego, sigue una fase intermedia en la que se desarrollan los
placentomas y los espacios intervellosos, con una disminucién relativa del flujo por

unidad de peso y un aumento en el crecimiento tanto de la placenta como del feto.®

A partir de la semana 30 de gestacién, el peso fetal experimenta un aumento
significativo, triplicandose durante este periodo. Esto genera una mayor demanda de
flujo sanguineo, que depende de la vasodilatacion, aunque el mecanismo preciso de
cdmo se regula este proceso aun no se comprende completamente. La invasion del
trofoblasto en las arterias espirales crea un sistema de alta capacidad y baja
resistencia, 1o que es esencial para el suministro adecuado de nutrientes y oxigeno al
feto. Este sistema también brinda un margen de seguridad frente a fluctuaciones
transitorias en el flujo sanguineo, asegurando que el feto reciba los recursos necesarios

para su desarrollo.

Los estrégenos y la progesterona juegan un papel importante en la regulacion del
flujo sanguineo placentario. Estas hormonas esteroides influyen en la vasodilatacion y
vasoconstriccion, contribuyendo al ajuste del flujo sanguineo segun las necesidades del
embarazo. Ademas, las hormonas sexuales son fundamentales en otros procesos como
la preparacion del endometrio para la implantacion y la estimulacion de la lactopoyesis
(produccion de leche). La placenta, actuando como un organo endocrino, sintetiza
hormonas esteroides como la progesterona a partir del colesterol materno. Parte de
estas hormonas se transfiere al feto, mientras que otra porcién regresa a la circulaciéon

materna para desempefiar diversas funciones fisiologicas.
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El transporte placentario esta regido por diversas caracteristicas de los solutos
que atraviesan la barrera placentaria. Estos factores determinan la eficiencia vy
selectividad del transporte de sustancias entre la madre y el feto. Las moléculas de
peso molecular menor a 700 Daltons (D) atraviesan la placenta con mayor facilidad. Las
sustancias de aun menor tamafno, como el oxigeno y la D-glucosa, con un peso
molecular inferior a 250 D, se transfieren mas rapidamente. Esto se ajusta a la ley de
Graham-Exner, que establece que la velocidad de difusibn de una sustancia es
inversamente proporcional a la raiz cuadrada de su peso molecular. En contraste, las
moléculas de mayor tamano, como los polipéptidos y proteinas, solo atraviesan la
placenta de forma selectiva, dependiendo de factores adicionales como el mecanismo

de transporte activo o la presencia de transportadores especializados.

Las moléculas neutras atraviesan la placenta con mayor facilidad que las que
estan ionizadas, incluso si tienen un tamafo similar. Por ejemplo, el agua, la urea y el
didéxido de carbono (CO,) se transfieren mas rapidamente que los iones como el sodio.
Los solutos pequefios que no estan ligados a proteinas se transfieren mas
eficientemente. Ademas, la concentracion de proteinas maternas y fetales, asi como la
afinidad de un compuesto por estas proteinas, también influyen en su transporte. Un
ejemplo de esto es el cortisol, que fijado a la transportina tiene una transferencia

limitada.

Los isébmeros naturales tienden a transferirse con mayor rapidez que sus
versiones artificiales o no fisiolégicas. Un ejemplo de ello es la D-glucosa, que se
transfiere mas rapido que la L-glucosa. Algunas enzimas presentes en la placenta
modifican sustancias a través de procesos como la desaminacion, lo que disminuye su
transferencia. Compuestos como la adrenalina y la serotonina son transformados en

sustancias inactivas por la enzima monoaminooxidasa.

La placenta tiene un papel fundamental en el transporte y metabolismo de la
glucosa, con caracteristicas que aseguran un suministro adecuado de energia al feto y

al mismo tiempo regulan el intercambio entre las circulaciones materna y fetal. Aunque
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la placenta contiene numerosos receptores para insulina, su funcion no es la misma que
en los tejidos periféricos. La insulina no atraviesa la barrera placentaria y no tiene un

impacto significativo en el transporte de glucosa a través de la membrana.

La D-glucosa cruza la placenta mediante difusion facilitada, utilizando
transportadores especificos como el GLUT1. Existe un gradiente de concentracién entre
la madre y el feto, donde los niveles de glucosa en el feto son mas bajos que en la
madre. El metabolismo de la glucosa en la placenta no esta regulado por hormonas
maternas o fetales. Cuando los niveles de glucosa materna superan los valores
fisiologicos, el sistema de transporte placentario alcanza una meseta, lo que refleja la
saturacion del sistema de transporte, especialmente cuando las concentraciones de

glucosa son superiores a 20 mmol/L.

Aproximadamente el 28% de la glucosa que llega a la placenta se transfiere
hacia la circulacién fetal, mientras que el 72% restante se metaboliza dentro de la
placenta, principalmente convirtiéndose en lactato. De este lactato generado, el 75% se
transfiere al feto, donde actua como un importante sustrato energético, y el 25%
restante se dirige hacia la circulaciéon materna. Como resultado, los niveles de lactato en

la circulacién fetal son de tres a cinco veces mas altos que en la circulacion materna.

El lactato desempena un papel fisioldégico crucial al ser una fuente de energia
para varios tejidos fetales. Aunque la glucosa es la fuente primaria de energia, el lactato
complementa las necesidades energéticas del feto, especialmente en situaciones de
hipoxia o alta demanda metabdlica. Esta organizacién compleja asegura que el feto
reciba suficiente energia adaptada a sus necesidades de desarrollo, mientras que

mantiene la homeostasis metabodlica en ambas circulaciones.

Dado que el feto no puede producir lipidos por si mismo, la ingesta materna de
lipidos y su transferencia a través de la placenta son esenciales para garantizar un
suministro adecuado. Mas del 90% de los depdsitos de lipidos fetales se forman en las

ultimas diez semanas del embarazo, un periodo durante el cual el ritmo de
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almacenamiento aumenta de manera exponencial hasta llegar a 7 gramos por dia al
final de la gestacion. Los acidos grasos atraviesan las microvellosidades y las
membranas basales por difusidon simple. La mayor concentracion de acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga en el feto, en comparacion con la madre, sugiere que la
placenta regula este proceso para favorecer un flujo unidireccional hacia el feto, lo cual

es confirmado por estudios sobre transportadores en el trofoblasto.

Se han identificado proteinas especificas, como las proteinas de transferencia de
acidos grasos (FAT) y las proteinas de uniéon de acidos grasos de membrana (FATP),
que facilitan el transporte de acidos grasos no esterificados. Estas proteinas actuan
tanto en la membrana microvellositaria como en la membrana basal, promoviendo el
paso de los lipidos hacia la circulacidon fetal en un proceso bidireccional. Un aspecto
particular de la membrana microvellositaria es la presencia de una enzima que genera
acidos grasos no esterificados (NEFA) para facilitar su transporte, proceso que no

ocurre en la cara fetal, que carece de esta enzima. °

En la circulacién fetal, los acidos grasos esterificados no pueden regresar al flujo
sanguineo materno. Ademas, la membrana microvellositaria de la placenta incluye una
proteina especializada en la union a acidos grasos, lo que facilita notablemente la
transferencia de acidos grasos no esterificados (NEFA). Los aminoacidos son
esenciales para el desarrollo fetal, y su transporte a través del trofoblasto se lleva a
cabo mediante tres rutas principales: primero, su captacion desde la circulacion materna
hacia las vellosidades placentarias; luego, su transporte dentro del citoplasma del
trofoblasto; y finalmente, su transferencia a través de la membrana basal hacia la
circulacion fetal. Este proceso requiere energia en forma de transporte activo y asegura

que ciertos aminoacidos se concentren mas en la circulacion fetal que en la materna.

La membrana microvellositaria contiene una mayor variedad de sistemas de
transporte que la membrana basal. El tejido uteroplacentario, debido a su elevado
metabolismo, utiliza muchos de los aminoacidos transportados para generar sustratos

esenciales para la oxidacién. El transporte neto de aminoacidos hacia el feto depende
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tanto de su utilizacion como de su produccion. Ademas, el consumo elevado de oxigeno

en la placenta esta relacionado con la generacion y el uso de aminoacidos.

En este proceso, se reconocen cuatro vias metabdlicas y de transporte placentario:
en la primera, los aminoacidos esenciales ingresan a la placenta mediante sistemas
dependientes de sodio y se transfieren al feto a través de otros mecanismos, como los
sistemas catidnicos o de aminoacidos neutros; en la segunda via, algunos aminoacidos
son desaminados a cetoacidos, los cuales son enviados al feto y luego transformados
de nuevo en aminoacidos; la tercera via involucra la captacion de aminoacidos desde la
circulacién fetal por el trofoblasto, su transformacion y posterior devolucion al mismo
sistema; y finalmente, en la cuarta via, algunos aminoacidos atraviesan directamente la
placenta, donde sufren procesos de degradacion y sintesis dentro de las células

trofoblasticas.®

7.1.8 Desarrollo fetal
La fisiologia fetal se caracteriza por mecanismos especializados que facilitan la

adaptacion del feto a las condiciones de hipoxia propias de la vida intrauterina. Estos
mecanismos son principalmente circulatorios y hematoldgicos. Las diferencias clave
entre la circulacién fetal y la adulta radican en que, en el feto, el intercambio de gases
tiene lugar en la placenta, no en los pulmones, y existen cortocircuitos fisiologicos que

aseguran un suministro adecuado de sangre a los 6rganos esenciales.

La sangre oxigenada y rica en nutrientes de la placenta llega al feto por la vena
umbilical, la cual desemboca en el higado, aunque aproximadamente el 50% de su flujo
se desvia hacia la vena cava inferior a través del conducto venoso de Arancio. Esto
hace que la sangre en la vena cava inferior tenga una menor saturacion de oxigeno que
la sangre en la vena umbilical, pero aun asi sea mas rica en oxigeno que la sangre de
la vena cava superior, debido a la mezcla con sangre venosa proveniente de las areas

inferiores del feto.
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A nivel auricular, la crista dividens separa los flujos sanguineos. La sangre de la
vena cava superior se dirige a la auricula derecha, mientras que la sangre de la vena
cava inferior fluye preferentemente a través del foramen oval hacia la auricula izquierda.
No obstante, una pequefa cantidad de sangre de la cava inferior se mezcla con la de la
cava superior. Desde la auricula izquierda, la sangre pasa al ventriculo izquierdo y
luego hacia la aorta ascendente, proporcionando oxigeno y nutrientes principalmente al

corazon y el cerebro, 6rganos vitales para el feto.

Por otro lado, la sangre de la vena cava superior, junto con una pequeia
cantidad de la vena cava inferior, se dirige a la auricula y ventriculo derechos, desde
donde es bombeada hacia la arteria pulmonar. Dado que los pulmones no estan en
funcionamiento en esta etapa, solo reciben la cantidad minima de sangre necesaria
para su nutricion. La mayor parte del flujo sanguineo se desvia hacia la aorta

descendente a través del ducto arterioso de Botal.

La relacion entre la circulacion pulmonar y el ducto arterioso esta regulada por la
presiéon parcial de oxigeno (pO2). En condiciones de hipoxia fetal, el ducto arterioso
permanece abierto mientras que la circulacion pulmonar se contrae. La sangre de la
aorta descendente se distribuye hacia los 6rganos abdominales y las extremidades
inferiores, pero la mayor parte se redirige a través de las arterias umbilicales hacia la

placenta para el intercambio de gases y nutrientes.

El cordon umbilical consta de una vena que transporta sangre oxigenada y dos
arterias que llevan sangre venosa de regreso a la placenta. Al momento del parto, la
interrupciéon de la circulacion umbilical, junto con la expansion pulmonar y la
vasodilatacion de los vasos pulmonares, genera un cambio en el gradiente de presiones
que provoca el cierre de los cortocircuitos fisiolégicos. El aumento de la tension de
oxigeno también lleva al cierre del ducto arterioso, al mismo tiempo que dilata el lecho

vascular pulmonar, estableciendo finalmente una circulacion similar a la adulta.’

La neuromodulacion primaria y la formacién del tubo neural ocurren alrededor de

la cuarta semana de gestacion. Entre las semanas 8 y 12, inicia el desarrollo del

20



prosencéfalo, acompafado de la proliferacion y migracion de neuronas. En este
periodo, se forma una subplaca, una estructura temporal que sirve como un sitio para
las sinapsis de las proyecciones corticales y talamicas. Esta capa transitoria se
desintegra entre las semanas 24 y 28 de gestacion.

A partir de la semana 20, se observa un avance notable en el desarrollo cortical,
que incluye la organizacion y la formacién de sinapsis, un proceso que sigue ocurriendo
después del nacimiento. Durante el tercer trimestre, el volumen de la corteza cerebral
puede aumentar hasta cuatro veces. Aunque la glucosa es la principal fuente de
energia para el cerebro, el cerebro perinatal también tiene la capacidad de utilizar otros
sustratos, como el &acido lactico y los cuerpos cetonicos (B-hidroxibutirato y

acetoacetato). &

Durante el periodo periparto, las concentraciones de acido lactico aumentan
considerablemente, y en condiciones como la hipoglucemia o la hipoxia, este
compuesto puede proporcionar mas del 50% del metabolismo cerebral oxidativo. En
situaciones de hipoxia, el cerebro fetal ajusta su consumo energético, lo que se refleja

en una disminucion de los movimientos fetales y un patron de ondas EEG mas lento.

El desarrollo vascular del tubo neural inicia con la formacion de canales
vasculares recubiertos de endotelio. Para la décima semana de gestacion, se establece
una extensa red de arterias leptomeningeas que cubren el cerebro fetal, facilitando el
crecimiento de los vasos y su penetracion en el parénquima cerebral. Este crecimiento
vascular es mas evidente en las areas cerebrales que experimentan un desarrollo mas
rapido. La circulacién sistémica fetal tiene caracteristicas especiales que optimizan el
suministro de oxigeno al cerebro. La sangre oxigenada proveniente de la vena umbilical
y el ducto venoso se desvia preferentemente a través del foramen oval hacia el lado
izquierdo del corazén y la aorta ascendente, asegurando un flujo adecuado hacia la

circulacién cerebral y coronaria del feto.

El desarrollo de las neuronas en la corteza cerebral comienza alrededor de las 20

semanas de gestacion, mientras que la sinaptogénesis de las conexiones
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talamocorticales ocurre entre las semanas 20 y 24. Los axones talamocorticales
alcanzan la corteza somatosensorial entre las semanas 24 y 26 de gestacion. La
mielinizacion de las vias nerviosas asociadas con la percepcion del dolor, tanto en la
meédula espinal como en el tronco encefalico, se completa durante el segundo y tercer
trimestre de gestacion, aunque este proceso continua después del nacimiento en otras
areas del cerebro y en las fibras nerviosas periféricas, contribuyendo al desarrollo

continuo del sistema nervioso.8

Las pruebas neuroanatdmicas y neuroquimicas, junto con las respuestas
fisiologicas y de comportamiento al dolor, muestran que tanto el feto como el recién
nacido tienen vias nociceptivas que pueden transmitir estimulos dolorosos desde las
zonas periféricas hasta la corteza cerebral, ademas de regular estas respuestas
mediante vias inhibitorias eferentes. La investigacion actual indica que la percepcion del
dolor fetal en la corteza cerebral se desarrolla después del ecuador del embarazo,

especificamente entre las semanas 24 y 30 de gestacion.®

7.2 CAPITULO IIl: GENERALIDADES EN CESAREA

A nivel mundial la cesarea es realizada en un alto porcentaje de embarazadas; en
Europa se reporta una incidencia del 21%, en Estados Unidos 26 %, en Australia 23% y
en Latinoamérica (Chile, Argentina, Brasil, Paraguay y México) el 50%. La Organizacion
Mundial de la Salud menciona que en ninguna regién del mundo se justifica una
incidencia de cesarea mayor al 10-15%. Varios factores han contribuido al aumento
global de las tasas de cesareas, entre ellos, mejores técnicas anestésicas y quirurgicas,
menor riesgo de complicaciones posoperatorias a corto plazo, factores demograficos y
nutricionales, y la percepcion de la seguridad del procedimiento por parte de los

prestadores y las pacientes.®
En particular, este ultimo es un factor que influye en el incremento de la cesarea
electiva sin indicacion médica especifica. Sin embargo, los resultados obtenidos en la

Encuesta Global de Salud Materna y Perinatal de la OMS indican que el aumento de las
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tasas de cesareas se relaciona con un mayor uso de tratamiento antibidtico en el
periodo puerperal e incremento de la morbilidad materna severa. El aumento en la tasa
de nacimientos por cesarea esta también asociado con un aumento en las tasas de
morbimortalidad neonatal. Con el consecuente incremento de estadia de los recién

nacidos en unidades de cuidados intermedios o intensivos durante siete dias."

El hecho de que aproximadamente una de cada tres mujeres en Estados Unidos dé
a luz por cesarea subraya su impacto en la salud publica. Aunque en ciertos casos la
cesarea es una intervencion que salva vidas para la madre, el feto o ambos, también
esta asociada con riesgos importantes, tanto a corto como a largo plazo. Entre las
complicaciones maternas se incluyen infecciones, hemorragias, lesiones quirurgicas y
problemas relacionados con embarazos futuros. En cuanto al feto, los riesgos pueden
incluir lesiones durante la cirugia, problemas respiratorios al nacer y posibles efectos a

largo plazo en el desarrollo.

Es crucial que las decisiones sobre realizar una cesarea se tomen con un enfoque
centrado en la paciente, asegurando que esta reciba informacién clara y completa sobre
los riesgos y beneficios. Ademas, las indicaciones médicas para la cesarea deben ser
discutidas cuidadosamente, evitando procedimientos innecesarios que puedan
aumentar la morbilidad y mortalidad materna y fetal. La evaluacién adecuada de cada
caso, combinada con el consentimiento informado, sigue siendo esencial en la practica

obstétrica actual.’?

7.2.1 Definicion
El termino cesarea define al nacimiento de un feto por medio de laparotomia y

luego histerotomia. Esta definicion no se aplica a la extraccion del feto de la cavidad
abdominal en el caso de ruptura uterina o con embarazo abdominal. Raramente, la
histerotomia se realiza en una mujer que ha acabado de morir o cuya muerte se espera
pronto, en este caso se le denomina cesarea postmortem o perimortem. La cesarea
electiva es aquella intervencidon programada que se realiza antes del inicio del parto en
gestantes con patologia materna o fetal que contraindique o desaconseje un parto por

via vaginal. 3
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7.2.2 Riesgos
Toda cesarea conlleva ciertos riesgos, por lo que es crucial garantizar que se

proporcione un consentimiento informado claro, detallando tanto los riesgos como los
beneficios para la madre y el bebé. En general, la cesarea presenta mayores riesgos
quirargicos para la madre, tanto en el embarazo actual como en futuros, en
comparacion con el parto vaginal espontaneo. No obstante, se asocia con un menor
riesgo de lesiones perineales y problemas en el suelo pélvico a corto plazo. Para el
bebé, la cesarea disminuye el riesgo de traumatismos durante el parto y la mortalidad
intraparto, pero aumenta la probabilidad de dificultades respiratorias en las primeras

semanas de vida.

Las complicaciones maternas son mas frecuentes con la cesarea que con el
parto vaginal, y las mas comunes incluyen infecciones, hemorragias vy
tromboembolismo. También se han registrado complicaciones vinculadas a la
anestesia, como muertes, aunque son poco frecuentes. En algunos casos raros, los
organos cercanos pueden sufrir danos. Las mujeres que se someten a cesareas tienen
mas probabilidades de necesitar cesareas en embarazos futuros, lo que eleva aun mas
los riesgos. Sin embargo, una ventaja de la cesarea es que se observa una menor

incidencia de incontinencia urinaria y prolapso de 6rganos pélvicos.

Aunque la cesarea ofrece algunas ventajas protectoras para el suelo pélvico,
estas no son absolutas ni permanentes. Investigaciones a largo plazo han mostrado que
los beneficios iniciales disminuyen con el tiempo. En respuesta a estas observaciones,
los Institutos Nacionales de Salud organizaron una conferencia para debatir sobre el
parto por cesarea a peticion materna. En resumen, se concluyé que la cesarea electiva
se asocia con menores tasas de incontinencia urinaria por estrés en comparaciéon con el
parto vaginal. Sin embargo, no se sabe cuanto tiempo persiste esta proteccion,

especialmente en mujeres que han tenido varios partos o que son de mayor edad. '3

La cesarea esta relacionada con una menor incidencia de trauma fetal. Segun

Alexander y colaboradores, las lesiones fetales complicaron el 1% de los partos por
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cesarea. Las laceraciones cutaneas fueron las mas frecuentes, aunque también se
documentaron otros traumas como cefalohematomas, fracturas de clavicula, plexopatia
braquial, fracturas de craneo y paralisis del nervio facial. Las cesareas realizadas
después de un intento fallido de parto vaginal operatorio mostraron las tasas mas altas
de dafo fetal, mientras que las cesareas electivas tuvieron la tasa mas baja de lesiones,

con un 0.5%.

Existen estudios que sugieren que los recién nacidos por cesarea podrian tener
un mayor riesgo de desarrollar asma y alergias. Para mejorar la microbiota del recién
nacido, algunos estudios preliminares han explorado la practica de limpiar la boca del
bebé con una gasa impregnada en secreciones vaginales durante una hora antes de la
cesarea. Sin embargo, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos desaconseja
esta practica debido a la falta de datos concluyentes y al riesgo de transmision de

microorganismos potencialmente dafinos.

En algunos casos, las mujeres optan por solicitar un parto por cesarea a peticion
materna. Las razones para esta solicitud incluyen el deseo de proteger el suelo pélvico,
la conveniencia, el miedo al parto y la percepcion de un menor riesgo de dafo fetal.
Aunque la evidencia cientifica sobre estos temas sigue siendo limitada, los datos
disponibles estan creciendo gradualmente. En un estudio realizado en China con mas
de 66,000 parturientas, se compararon los resultados de mujeres que eligieron un parto
vaginal planificado con aquellas que optaron por una cesarea primaria. Los resultados
mostraron que las tasas de mortalidad neonatal y de morbilidad materna grave fueron

similares en ambos grupos.

Sin embargo, los recién nacidos por cesarea presentaron menores indices de
trauma durante el parto, infecciones y encefalopatia isquémica por hipoxia, aunque las
tasas de sindrome de dificultad respiratoria fueron mas altas en el grupo de cesareas
opcionales. El debate sobre la cesarea opcional involucra no solo aspectos médicos,
sino también la autonomia de la mujer para tomar decisiones informadas y la discrecién

del médico para ofrecer esta opcion. En el panel de los Institutos Nacionales de Salud
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(2006), los expertos senalaron que muchos de los resultados maternos y neonatales

aun carecen de evidencia suficiente para realizar recomendaciones definitivas.

A pesar de ello, el panel hizo algunas conclusiones que también fueron
respaldadas por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos. En particular, se
concluyo que la cesarea a peticion materna no debe realizarse antes de las 39 semanas
de gestacion, a menos que se confirme la madurez pulmonar del feto. Ademas, la
cesarea idealmente debe ser evitada por mujeres que planean tener varios hijos debido
a los riesgos de anomalias en la implantacidn placentaria y la posibilidad de requerir
una histerectomia por cesarea. Finalmente, se destacé que la cesarea a peticion

materna no debe ser motivada por la incapacidad para manejar el dolor."3

7.2.3 Indicaciones
La indicacion para realizar una cesarea debe quedar claramente registrada en la

Historia Clinica Obstétrica. Siempre que sea posible, se debe informar a la paciente
sobre la necesidad del procedimiento y obtener su consentimiento informado. En el
momento en que se indique la cesarea, se debe notificar al anestesiologo. Las
indicaciones se dividen en absolutas, aquellas en las que no existe controversia sobre
la necesidad de realizar la cesarea, y relativas, que son aquellas en las que puede
haber discusién o debate, como en los casos de enfermedades de transmision vertical,
como el virus de la inmunodeficiencia humana, el virus del herpes simple y el virus de la

hepatitis C.

Las cesareas de recurso suelen ser indicadas en situaciones como la distocia de
progresion del parto o de dilatacidén, que puede ocurrir en diversas fases del parto. Esto
incluye trastornos durante la fase latente cuando la dilatacién es menor a 4 centimetros,
fracaso en la induccidn, problemas durante la dilatacion, trabajo de parto estacionado
(cuando, después de la fase activa y con dilatacion uterina adecuada, no hay progresion
tras 4 horas en nuliparas o 3 horas en multiparas), trastornos durante el periodo

expulsivo, o desproporcion pélvico-fetal.
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Cuando el segmento uterino inferior no esta suficientemente desarrollado, lo que
proporciona un espacio inadecuado para las manipulaciones necesarias en el parto
fetal, especialmente antes de las 30 semanas de gestacion o cuando el estado fetal es
poco tranquilizador o el parto prematuro es inevitable, se considera la cesarea clasica.
También es preferida cuando el feto es muy pequefio o en casos de presentacion
podalica, ya que la cabeza fetal puede quedar atrapada en una incision transversal
baja. En estos casos, la cesarea clasica ayuda a prevenir el riesgo de hemorragia
intracraneal fetal y puede reducir los riesgos de mortalidad y morbilidad neonatal,

especialmente en partos prematuros.

Para un feto grande, especialmente si las membranas se han roto y el hombro
queda impactado en el canal de parto, también se recomienda una incision clasica.
Ademas, si el feto se presenta en una posicion transversal hacia atras, se hace mas
dificil la expulsibn a través de una incision transversal baja. En casos de
malformaciones fetales, como gemelos siameses, teratoma sacrococcigeo,
macrocraneo o mielomeningocele, también se recomienda la cesarea clasica debido a

las dificultades para la expulsién a través de una incision transversal baja.

En situaciones como uteros andémalos, con cuello uterino hipoplasico, miomas
uterinos o cancer invasivo de cuello uterino, la incision transversal baja no esta
indicada. En los casos de placenta previa, es importante evitar una incisién en la zona
de la placenta, especialmente si se sospecha de acumulacion placentaria, o que se
puede identificar mediante ecografia prenatal y evaluacion intraoperatoria de los vasos
uterinos congestionados. En estos casos, se recomienda una incision clasica o
transversal uterina. Si se sospecha de placenta acreta o increta, la incision debe
mantenerse alejada de la placenta, y después del parto, el corddn se corta y se deja la
placenta in situ. La incision uterina se sutura con una sutura continua de bloqueo v, si

es necesario, se realiza una histerectomia de inmediato.'*
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7.2.4 Contraindicaciones
La cesarea se considera contraindicada cuando existen indicaciones médicas o

fetales, y cuando tanto la madre como el bebé estan en condiciones de soportar el
proceso de trabajo de parto y un parto vaginal. Este procedimiento se recomienda
generalmente en situaciones de complicaciones médicas u obstétricas, tales como
diabetes mellitus, preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal o embarazos
postérmino. En casos donde el cuello uterino no esta preparado para el parto
(desfavorable), el obstetra puede optar por optimizar el puntaje de Bishop para

"madurarlo" antes de iniciar la induccion.

Este proceso puede lograrse con dilatadores osmaoticos o mediante métodos
farmacologicos, los cuales han demostrado ser efectivos para mejorar el puntaje de
Bishop. Normalmente, estas intervenciones se realizan la noche antes del
procedimiento planificado. Ademas, un catéter de Foley puede ser utilizado para
dilatacion mecanica. En cuanto a las opciones farmacoldgicas, se utiliza comunmente la

prostaglandina E2 aplicada de manera tépica en la vagina o en el canal cervical.

Durante el trabajo de parto, la prostaglandina E2 actua localmente favoreciendo
el ablandamiento, borramiento y dilatacion del cuello uterino, ademas de generar un
efecto sobre el miometrio similar al de la oxitocina. Las pacientes que reciben
prostaglandina E2 suelen experimentar contracciones y trabajo de parto antes de la
amniotomia o la administracién de oxitocina. De manera similar, el misoprostol, un
analogo de la prostaglandina E1, se emplea de manera frecuente para ablandar el
cuello uterino e inducir el parto. Sin embargo, las prostaglandinas estan contraindicadas
en mujeres con antecedentes de cesarea, ya que su uso incrementa el riesgo de

ruptura uterina.’®

7.2.5 Complicaciones
La técnica de la cesarea ha experimentado avances a lo largo del tiempo,

logrando una estabilizacion en los ultimos 50 afos. A pesar de estos progresos en
procedimientos quirdrgicos, anestesia, bancos de sangre y terapia antibidtica, la

cesarea sigue siendo un procedimiento de alto riesgo. Este puede generar efectos tanto
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a corto como a largo plazo en la salud de las mujeres y los nifilos, y cada cesarea

aumenta el riesgo de estas consecuencias no deseadas.'?

La hemorragia obstétrica severa es una complicacion grave que sigue siendo la
principal causa de morbilidad y mortalidad materna en el mundo. La elevada tasa de
mortalidad asociada a este tipo de hemorragia se debe a complicaciones metabdlicas y
a la falta de perfusion en los o6rganos, lo que puede derivar en una coagulopatia
irreversible. Las estrategias convencionales para controlar el sangrado suelen resultar
en un circulo vicioso que prolonga el sangrado y aumenta el tiempo quirurgico. La
cirugia de control de dafios se ha demostrado como una estrategia efectiva y viable
para el manejo de la hemorragia obstétrica. Esta técnica integra intervenciones
quirurgicas y medidas de reanimacion, controlando de manera efectiva la hemorragia
refractaria y reduciendo significativamente la mortalidad en pacientes con condiciones

criticas.

Es esencial identificar los factores de riesgo para prevenir la hemorragia
obstétrica y sus complicaciones. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el
66% de las pacientes sin factores de riesgo también pueden sufrir esta complicacion.
Por otro lado, las mujeres con factores de riesgo identificables (un 33%) deben ser
clasificadas como de riesgo, con el fin de anticiparse a la posible complicacion y estar
preparados para un manejo adecuado. Esto permitira evitar retrasos en el diagnostico y
asegurar que la paciente sea derivada rapidamente a un nivel de atencion con la

capacidad necesaria para resolver la situacion. '

El aumento en la incidencia de placentacion anormal asociado con el numero de
cesareas parece ser un fendmeno reciente. A medida que la tasa de cesareas ha
aumentado y la seguridad percibida de realizar multiples cesareas se ha incrementado,
ha habido un paralelo incremento en las afecciones de placentacion anormal. La tasa
de cesareas paso6 del 5,8% en 1970 al 31,9% en 2016, lo que ha contribuido a un
aumento en la incidencia de placenta previa, placenta accreta y embarazos con

cicatrices de cesarea.
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Estas complicaciones a largo plazo, que surgen afos después de una cesarea,
han llevado a un aumento considerable en la mortalidad y morbilidad materna. La tasa
de mortalidad materna paso6 de 7,2 muertes por cada 100,000 nacidos vivos en 1987 a
17,4 muertes por cada 100,000 en 2018. En la obstetricia moderna, las afecciones
como placenta accreta y placenta previa constituyen una porcién significativa de la
morbilidad y mortalidad materna, representando el 1,7% de todas las muertes maternas
en los Estados Unidos. Se prevé que, si la tasa de cesareas sigue aumentando, se
presentaran 6,236 casos adicionales de placenta previa, 4,504 casos de placenta

accreta y 130 muertes maternas al afio.

El término "espectro de placenta accreta" hace referencia al rango de adherencia
anormal del trofoblasto placentario a la pared uterina, con invasion hacia y a través de
ella. Anteriormente conocida como placenta morbidamente adherente, la frecuencia de
esta condicion ha ido en aumento desde la introduccién de la cesarea en 1978.
Actualmente, la placenta accreta se asocia principalmente con cicatrices uterinas
derivadas del dafio a la interfaz entre el endometrio y miometrio de la pared uterina,

consecuencia de una cesarea previa. 7

La ruptura uterina se refiere a la separacién total de las tres capas del utero: el
endometrio (capa interna), el miometrio (capa muscular) y el perimetrio (capa externa).
Aunque este fendmeno se asocia principalmente con el embarazo, también se ha
observado en uteros no embarazados. Esta complicacion puede permitir que el feto, el
liquido amni6tico o el cordon umbilical entren en la cavidad peritoneal o en el ligamento
ancho, manifestandose con sintomas como dolor abdominal, sangrado vaginal,

alteracion en las contracciones o un monitoreo fetal que sugiera sufrimiento.

La ruptura uterina es una complicacion rara pero grave que puede ocurrir en
embarazos posteriores a una cesarea, tanto antes como durante el parto. Suele
asociarse con la necesidad de una cesarea de emergencia, sangrado abundante,

expulsion de la placenta o del feto hacia la cavidad abdominal, y puede requerir una
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histerectomia o una reparacién del utero. En estos casos, el recién nacido suele
presentar signos de angustia y puede necesitar cuidados intensivos neonatales. La
incidencia de la ruptura uterina varia entre 0,5% y 4%, siendo mas frecuente en intentos
de parto vaginal después de haber tenido dos cesareas previas, lo que eleva el riesgo

de requerir una histerectomia.

La dehiscencia de la cicatriz uterina es mas comun y rara vez produce
complicaciones graves. Se ha encontrado que la técnica de sutura uterina influye en los
resultados del intento de parto tras una cesarea, sin que haya diferencias claras entre
los métodos de cierre. Se espera que la incidencia de ruptura uterina aumente con el
numero de cesareas. Comprender las diferentes técnicas de cierre uterino entre

obstetras puede ser clave para futuras investigaciones sobre esta complicacion.'®

Las mujeres tienen un mayor riesgo de desarrollar diversas afecciones
ginecologicas cronicas, tales como adherencias quirurgicas, dolor, infertilidad o
subfertilidad, sangrado irregular, relaciones sexuales dolorosas, menstruaciones
dolorosas y endometriosis. Estas condiciones suelen requerir un seguimiento intensivo
0 una intervencion quirurgica, que puede incluir laparotomia o exploracion endoscopica
mediante histeroscopia, laparoscopia o cirugia asistida por robot. Sin embargo, estos
procedimientos conllevan riesgos adicionales debido a posibles complicaciones

imprevistas. °

Hay pocos estudios disponibles sobre el riesgo de desarrollar dolor crénico en
mujeres tras una cesarea. Factores como una cesarea de emergencia, la eleccion de la
incision abdominal, el cierre o no de la incisién visceral o peritoneal, y la técnica de
cierre uterino pueden generar atrapamiento de nervios, adherencias pélvicas, defectos
en la cicatriz uterina y endometriosis, lo que podria aumentar la probabilidad de

experimentar dolor cronico.

El riesgo de dolor crénico aumenta con la cantidad de cesareas realizadas. Las

mujeres que han tenido varias cesareas enfrentan mayores riesgos de lesiones en los
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organos durante la cirugia. Aunque no se conoce bien la aparicion de endometriosis en
la cicatriz de cesarea, se manifiesta con frecuencia como dolor abdominal ciclico y una
masa en la incision, lo que sugiere una preferencia por la incision de Pfannenstiel frente

a la vertical en la linea media.

Hay pocos datos sobre las causas de las adherencias pélvicas y abdominales
post-cesarea. De manera similar al dolor, la técnica quirurgica parece influir en la
probabilidad de formacion de estas adherencias. En mujeres no embarazadas, las
adherencias se asocian comunmente con dolor crénico e infertilidad. Durante el parto,
las mujeres que se someten a cesareas repetidas enfrentan mayores riesgos de
lesiones en los organos, pérdida de sangre significativa y procedimientos quirurgicos

mas prolongados.

La investigacion sobre el impacto de la cesarea en la infertilidad o subfertilidad es
limitada. Las adherencias pélvicas pueden afectar la funcion y la permeabilidad de las
trompas uterinas, y los defectos en la cicatriz de cesarea también se han vinculado a
infertilidad. Sin embargo, intervenciones quirdrgicas como la laparoscopia o la
histeroscopia, ya sea por separado o combinadas, han mostrado éxito en la

restauracion de la fertilidad.

La frecuencia de defectos en la cicatriz uterina de la cesarea ha aumentado, lo
que a su vez ha generado un incremento en las complicaciones ginecologicas a largo
plazo, como dismenorrea, sangrado uterino irregular, subfertilidad y problemas de
placentacion en embarazos posteriores. En un resumen de cinco estudios con 5,123
pacientes, se encontré que el 65% presentd sangrado uterino, el 46,2% experimento
dolor pélvico crénico, el 52% dismenorrea, el 71,5% infertilidad y el 24,2% dispareunia.
Es urgente realizar estudios a largo plazo sobre como las técnicas de cierre uterino

afectan estos sintomas ginecologicos y reproductivos no deseados.?
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7.2.6 Técnicas anestésicas en cesarea
Existen tres técnicas anestésicas principales utilizadas para la realizacion de una

cesarea: general, epidural e intradural o espinal. Aunque la anestesia general puede
ofrecer algunas ventajas, estas se ven limitadas por los problemas asociados a la
intubacion orotraqueal en mujeres embarazadas. Por lo tanto, se puede concluir que la
anestesia regional es la técnica preferida en cesareas, siempre y cuando no haya

contraindicaciones para su uso.

La anestesia local se define como el bloqueo temporal de la sensacion de dolor,
logrado mediante la inhibicion de la generacion o transmisién del impulso nervioso, y
generalmente se aplica a una area especifica del cuerpo. Esta puede administrarse de
forma espinal, epidural o caudal epidural, ya sea para aliviar el dolor o como anestesia
en procedimientos quirurgicos. En el ambito obstétrico, la anestesia regional presenta
diversas ventajas: alivia por completo el dolor durante el trabajo de parto, prepara a la
paciente para una posible cirugia, permite que la madre participe activamente en el
parto, reduce el riesgo de broncoaspiracion materna y tiene un efecto minimo o nulo

sobre el feto.*

Figura 2: Insercidén de aguja Intradural.

Fuente: Michael A. 2021
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La anestesia regional puede considerarse opcional durante un embarazo normal, el
trabajo de parto y el parto, dependiendo de la preferencia de la madre y la decisién
conjunta con el obstetra. En obstetricia, se recomienda su uso en pacientes con
afecciones cardiacas o problemas pulmonares, tanto durante el trabajo de parto como
en cesareas, cuando sea necesario. Existen contraindicaciones absolutas para su
aplicacion, como el rechazo de la paciente o la presencia de coagulopatias. Las
contraindicaciones relativas incluyen trastornos neuroldgicos previos, infecciones en la
zona de bloqueo, sufrimiento fetal moderado o severo, asi como enfermedades de la

columna vertebral o cirugias previas en esa area.

La anestesia espinal, también conocida como raquidea o subaracnoidea, consiste
en la administracion de un anestésico en el espacio subaracnoideo. Este procedimiento
implica insertar una aguja que atraviesa diversas estructuras anatdmicas: piel, tejido
subcutaneo, ligamentos (supraespinoso, intervertebral y amarillo), espacio epidural,
duramadre y aracnoides, hasta llegar al liquido cefalorraquideo. El anestésico se
distribuye a través de este liquido y afecta las estructuras nerviosas, como las raices y

la médula espinal, bloqueando las sefiales sensoriales y motoras.

La anestesia espinal puede realizarse de manera simple o continua, y se aplica
unicamente en la zona lumbar (entre L2 y L5 0 mas abajo) para evitar la perforacion de
la médula espinal, que termina a nivel de L2. Se utilizan agujas especializadas, como
las espinales biseladas o las de punta de lapiz (Whitacre), siendo estas ultimas
preferidas por causar menos dafio a la duramadre y aracnoides. Las agujas empleadas

suelen ser de calibres finos, generalmente 25G o 27G, para reducir las complicaciones.

Los anestésicos locales funcionan previniendo o aliviando el dolor al interrumpir la
conduccion de los impulsos nerviosos. Esto se logra al unirse a sitios receptores
especificos dentro del poro de los canales de sodio (Na+) en los nervios, bloqueando el
paso de este ion a través del canal. Su efecto se limita generalmente a la zona donde
se aplican y se revierte rapidamente cuando el farmaco se difunde fuera del sitio de

accién en el nervio. 2

34



La eficacia clinica de los anestésicos locales se basa en sus propiedades quimicas y
farmacoldgicas. Una ventaja principal de estos farmacos es que su efecto es
completamente reversible a las concentraciones usadas en el ambito clinico. Después
de su aplicacién, la funcion nerviosa se restablece por completo sin causar dano a las
fibras o células nerviosas. Los anestésicos locales pueden administrarse por diversas
vias, tales como aplicacion topica, infiltracion, bloqueo de campo o nervioso, y también
por via intravenosa regional, raquidea o epidural, segun las necesidades del

tratamiento.

Cuando se aplican directamente sobre el tejido nervioso en las concentraciones
adecuadas, los anestésicos locales bloquean de manera reversible los potenciales de
accion que son responsables de la transmisién de sehales nerviosas. Estos farmacos
pueden actuar sobre cualquier parte del sistema nervioso y en cualquier tipo de fibra
nerviosa. Por este motivo, el contacto de un anestésico local con un tronco nervioso
puede provocar tanto paralisis sensitiva como motora en la zona que esa fibra nerviosa

inerva.*

7.3 CAPITULO lll: DOLOR

El dolor es una experiencia sensorial y emocional compleja, subjetiva, que ocurre
como respuesta a una lesion tisular real o potencial, o que se describe en funcién de
esta lesion. Segun la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, se define como
una experiencia desagradable asociada con dafo tisular real o posible, que conlleva
una fuerte carga emocional. Este fendmeno actua como un mecanismo de defensa vital,

alertando sobre amenazas y promoviendo respuestas protectoras y de cuidado.

El dolor puede clasificarse segun su duracion (agudo o crénico), su origen
(nociceptivo o neuropatico) y su localizacién. Su naturaleza es compleja, ya que abarca
no solo la activacion de receptores sensoriales y la transmision de sefiales nerviosas,
sino también una amplia gama de procesos fisioldgicos, bioquimicos, psicolégicos y

emocionales. El proceso doloroso se puede dividir en varias fases o mecanismos, que
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van desde la deteccion del estimulo doloroso hasta la percepcién consciente en el

cerebro. 21

Uno de los mecanismos involucrados es la nocicepcién, que es el proceso sensorial
en el que el sistema nervioso detecta, transmite y procesa estimulos que podrian dahar
los tejidos. Este mecanismo es esencial para la supervivencia, ya que permite al
organismo identificar y reaccionar ante situaciones potencialmente peligrosas. A
diferencia del dolor, la nocicepcion es un proceso fisiolégico que no siempre conlleva
una experiencia consciente o emocional; es decir, la nocicepcion es simplemente la
deteccion de un estimulo nocivo, mientras que el dolor implica la "percepcion”

consciente de dicho estimulo.

La transduccion es el proceso inicial en el que un estimulo nocivo (térmico,
mecanico o quimico) activa a los nociceptores, que son receptores especializados en
detectar dafios en los tejidos. Estos nociceptores se encuentran en diferentes areas del
cuerpo (como la piel, los musculos, las articulaciones y los o6rganos internos) y
convierten el estimulo en impulsos eléctricos. La transmision de estas sefales se
realiza a través de fibras nerviosas que viajan hasta la médula espinal y, desde alli,
hacia el cerebro. Las fibras nerviosas involucradas en la transmisién del dolor son
principalmente las fibras Ad (mielinizadas, responsables del dolor agudo) y las fibras C

(no mielinizadas, que transmiten dolor crénico).

Durante su recorrido, las sefales de dolor pueden ser moduladas o amplificadas en
el sistema nervioso central. En la médula espinal, la asta dorsal actia como una
estacion de procesamiento, donde las sefales pueden ser potenciadas o suprimidas.
Factores como el estrés, el contexto psicologico y la liberacion de neurotransmisores
(como endorfinas, encefalinas y serotonina) en el sistema nervioso central pueden
alterar la percepcion del dolor, cambiando la intensidad y duracion de las sefiales

dolorosas.
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Cuando las sefales de dolor llegan al cerebro, en particular a areas corticales como
la corteza somatosensorial, el talamo y el sistema limbico, se convierten en una
experiencia consciente. Aqui, el dolor se asocia con una respuesta emocional y se le
asigna un significado. La percepcion del dolor puede ser influenciada también por
factores psicolégicos y sociales, lo que explica por qué diferentes personas pueden

experimentar diferentes niveles de dolor frente a un mismo estimulo. 22

7.3.1 Etiologia
Existen diferentes tipos de clasificacion del dolor de acuerdo con su mecanismo

de produccioén, se pueden clasificar de la siguiente forma: Dolor Nociceptivo, que resulta
de la activacion directa de los nociceptores por un estimulo daiino. Se subdivide en
dolor somatico (de la piel, musculos o huesos) y dolor visceral (de los 6rganos internos).
Este tipo de dolor es generalmente bien localizado y responde a tratamientos

antiinflamatorios o analgésicos.

El dolor neuropatico ocurre debido a dafio o disfuncién en el sistema nervioso
periférico o central, sin la presencia de un estimulo nocivo externo. Es caracteristico de
condiciones como la neuropatia diabética, la neuralgia postherpética o la lesion de la
meédula espinal. Este dolor suele ser cronico, con sensaciones de ardor, hormigueo o
descargas eléctricas, y responde mejor a medicamentos especificos, como

antidepresivos o anticonvulsivantes.

El dolor psicogénico es aquel que no tiene una causa fisica evidente, este dolor esta
asociado con factores psicolégicos como el estrés, la ansiedad o la depresion. La
experiencia del dolor psicogénico es tan real como la de otros tipos de dolor, aunque los
mecanismos fisiopatoldgicos involucrados son complejos y aun no completamente
comprendidos. El dolor mixto involucra componentes nociceptivos y neuropaticos. Por
ejemplo, en casos de dolor oncologico o de dolor lumbar cronico, pueden estar
presentes multiples mecanismos fisiopatoldgicos, lo que hace que el tratamiento sea

mas complejo y a menudo requiera un abordaje multimodal.??
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7.3.2 Tracto espinotalamico

La funcion principal del tracto espinotalamico es transmitir sefales relacionadas
con el dolor y la temperatura a través de su porcidn lateral, mientras que el tacto
grosero se transporta por su porcion anterior. Esta via sensorial es fundamental para la
supervivencia humana, ya que permite al organismo reaccionar ante estimulos nocivos
al transportar la informacion sobre el dolor y la temperatura desde la piel hacia el
talamo. Una vez en el talamo, la informaciéon es procesada y enviada a la corteza
sensorial primaria, la cual se coordina con la corteza motora primaria para generar
respuestas rapidas ante estimulos potencialmente peligrosos. Ademas, el tracto

espinotalamico tiene un papel importante en la sensacién de picazoén (prurito).

El tracto espinotalamico (STT) es una via sensorial que transmite sefiales de
dolor, temperatura, tacto grosero y presion desde la piel hasta el area somatosensorial
del talamo. Esta via permite una rapida reaccion de retirada frente a estimulos
dolorosos, como al tocar algo caliente. EI STT esta compuesto por dos vias adyacentes:
el tracto anterior, que transporta informacidn sobre el tacto grosero, y el tracto lateral,
que lleva senales de dolor y temperatura. Aunque estas dos divisiones estan cercanas,
funcionan de manera integrada, considerandose en muchos casos como una unica via.
Ademas, el STT forma parte del sistema anterolateral, que también incluye el tracto
espinorreticulotalamico (SRTT) y el tracto espinotectal (SpTT).

El tracto espinotalamico se asocia con tres tipos principales de fibras sensoriales:
las fibras de tipo lll, las fibras C no mielinizadas y las fibras A-delta mielinizadas. Los
receptores periféricos involucrados en esta via incluyen nociceptores, receptores
térmicos y nociceptores térmicos. Los nociceptores, asociados con fibras A-delta y tipo
lll, transmiten dolor rapido y agudo, mientras que los receptores térmicos y los
nociceptores térmicos, ligados a fibras A-delta y C, estan relacionados con la

transmision de dolor lento y persistente.

El recorrido del tracto espinotalamico hacia la corteza cerebral comienza en los

ganglios de la raiz dorsal, que contienen neuronas pseudounipolares con procesos
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axonales periféricos y centrales. Estas neuronas de primer orden, ubicadas cerca de la
meédula espinal, envian axones a través de la zona de entrada de la raiz dorsal lateral,
hacia el tracto de Lissauer, donde hacen sinapsis con neuronas de segundo orden en la
sustancia gelatinosa de la médula espinal. Los axones de las neuronas de segundo
orden cruzan al lado opuesto de la médula, dos segmentos por encima del punto de

entrada, a través de la comisura blanca anterior.

Figura 3: Tracto espinotalamico

w2

Ganglio de la
raiz dorsal

Fuente: Kresler F. 2021

En su recorrido, el STT ocupa la cara ventrolateral de la sustancia blanca de la
médula espinal. En la médula rostral, este sistema se ubica entre el nucleo olivar inferior
y el nucleo del tracto trigémino espinal; en la protuberancia y el mesencéfalo, discurre
dorsolateralmente hasta el lemnisco medial. EI STT culmina en el nucleo posterolateral
ventral (VPL) del tdlamo, donde se encuentran las neuronas de tercer orden. Desde el
talamo, los axones de estas neuronas se proyectan lateralmente a través de la
extremidad posterior de la capsula interna, terminando en el giro somatosensorial

primario postcentral.
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La organizacion somatotopica del STT en la médula espinal asegura que las
sefales cervicales se procesen en la parte medial de la via, mientras que las sefales
sacras se transmitan por su porcion lateral. Esta organizacion contrasta con la
somatotopia inversa presente en vias como el tracto espinal cortical y el lemnisco
medial posterior. El tracto espinotalamico es esencial para detectar estimulos nocivos y
proteger al cuerpo mediante respuestas rapidas y coordinadas. Su alteracion puede
provocar problemas como la pérdida de sensibilidad al dolor o la temperatura, lo que

podria derivar en lesiones por falta de deteccion de estimulos dafiinos.?3

7.3.3 Mediadores inflamatorios y moduladores del dolor

El dolor inflamatorio postoperatorio en la cesarea es el resultado de una
respuesta inmunoldgica y bioquimica compleja que se activa debido al trauma
quirurgico. Durante la intervencion, la incision en la piel, los tejidos subyacentes vy el
utero desencadena una serie de reacciones inflamatorias. Mediadores inflamatorios
como las citoquinas proinflamatorias (IL-1B, IL-6 y TNF), prostaglandinas y sustancias
como la bradiquinina se liberan en el sitio de la lesion, sensibilizando los nociceptores y

generando la sensacion de dolor.

Estos mediadores influyen en la hiperalgesia, un fenobmeno en el que la
respuesta al dolor se incrementa, algo comun en la zona de la herida quirdrgica. La
interaccion de estos mediadores con las terminaciones nerviosas y las células gliales en
el sistema nervioso central puede aumentar la sensibilidad al dolor y prolongar la
experiencia dolorosa. Ademas, las células inmunes, como los macrofagos y neutrdfilos,
migran al area de la herida para eliminar patdégenos y células dafadas, lo que

contribuye tanto a la inflamacién como al dolor.

Diversos factores pueden afectar la intensidad y duracién del dolor inflamatorio
en la cesarea. Entre los factores biologicos se incluyen la edad, el indice de masa
corporal (IMC), la presencia de otras condiciones médicas y la predisposicion genética a
la inflamacion. Factores psicolégicos, como la ansiedad y el miedo al dolor, también

pueden incrementar la percepcion del dolor postoperatorio debido a una sensibilizaciéon
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central. Ademas, el tipo de anestesia empleada en la cirugia es crucial. Las cesareas
realizadas bajo anestesia general pueden estar asociadas con un dolor postoperatorio

mas severo en comparacion con las realizadas bajo anestesia regional.

La interleucina 6 (IL-6) ha sido identificada como un mediador importante en el
dolor neuropatico post-lesién nerviosa periférica, respaldado por estudios que han
encontrado niveles elevados de IL-6 en pacientes con dolor neuropatico. No obstante,
investigaciones sugieren que los niveles de IL-6 no se mantienen elevados a largo
plazo. En su lugar, citoquinas como la proteina C reactiva (PCR) y la IL-8 muestran
niveles elevados hasta un afo después de la lesion, y se asocian con el dolor

neuropatico persistente.

Aunque la IL-6 ha sido ampliamente estudiada en el contexto del dolor
neuropatico, no siempre se muestra como la citoquina con los valores mas
significativos. En pacientes con dolor cronico por trauma, se observan niveles elevados
de TNF, IL-8, PCR y proteinas relacionadas con factores de crecimiento. Estos
hallazgos sugieren que, aunque la IL-6 es importante en la respuesta inicial a la lesion,
otras citoquinas y proteinas pueden tener un papel mas destacado en el dolor

neuropatico cronico.

La evidencia respalda que las citoquinas proinflamatorias como IL-13, IL-6 y TNF
tienen roles cruciales en el desarrollo del dolor patologico. Los pacientes con dolor
lumbar crénico presentan niveles significativamente mas altos de estas citoquinas en
comparacién con un grupo control sin dolor. En particular, el TNF muestra diferencias
significativas entre el dolor crénico y agudo en estos pacientes, lo que indica su papel
en la persistencia del dolor. EI TNF actua a través de multiples vias de sefalizacion,
especialmente mediante sus receptores en las células gliales, donde desempena

funciones clave en la hiperalgesia inflamatoria y neuropatica. 24
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7.3.4 Sustratos neuroanatémicos de la nocicepcién medular
La nocicepcion es el proceso mediante el cual se detectan y responden los

estimulos potencialmente dafiinos, generando la sensacion de dolor. Este mecanismo
es vital para la supervivencia, ya que permite al organismo reaccionar frente a las
lesiones y prevenir dainos mayores. En el caso de la cesarea, la nocicepcion implica una
serie de estructuras neuroanatémicas en la médula espinal que procesan la informacion

dolorosa derivada del trauma quirurgico.

Las terminaciones nerviosas libres, que son los receptores nociceptivos, se
encuentran en la piel, los musculos y los tejidos que se inciden durante la cesarea.
Estas terminaciones son responsables de detectar los estimulos nocivos (mecanicos,
térmicos o quimicos) y se activan en el sitio de la incision. Una vez estimuladas, las
terminaciones nociceptivas transmiten la informacién del dolor a la médula espinal a
través de fibras nerviosas tipo A-delta (mielinizadas, que transmiten dolor agudo) y tipo
C (no mielinizadas, que transmiten dolor difuso y crénico). Estas fibras ingresan a la

médula espinal por las raices dorsales.

Las células gliales, como los astrocitos y la microglia, juegan un papel clave en la
modulacién de la nocicepcién. Estas células responden a la inflamacion y liberan
mediadores proinflamatorios que pueden sensibilizar las neuronas nociceptivas y alterar
la transmision del dolor en la médula espinal. La sustancia gris dorsal de la médula
espinal es un area crucial en el procesamiento de la informacion nociceptiva, donde las
neuronas de primer orden hacen sinapsis con neuronas de segundo orden, las cuales
transmiten la informacion al cerebro. Este procesamiento puede verse influenciado por
mecanismos descendentes de modulacion del dolor, que pueden amplificar o reducir la

percepcion del dolor.

La médula espinal también contiene vias descendentes que modulan la
transmision de las sehales nociceptivas. Estas vias provienen de areas del cerebro
como el tronco encefalico, el sistema limbico y la corteza cerebral. La activacion de

estas vias puede intensificar o disminuir la sensacion de dolor, lo cual es
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particularmente relevante en el contexto de la cesarea, donde la ansiedad y el estrés

pueden afectar la experiencia del dolor.

La cesarea desencadena una respuesta inflamatoria que puede causar
sensibilizacién central, un fendbmeno en el cual las neuronas de la médula espinal se
vuelven mas sensibles a los estimulos nocivos. Esto implica que, tras la cirugia,
estimulos menores pueden generar una respuesta dolorosa mas intensa. Este estado
puede persistir durante un tiempo considerable, afectando negativamente la

recuperacion y la calidad de vida de la madre.

Entender los sustratos neuroanatémicos de la nocicepcion en la médula espinal
durante la cesarea tiene implicaciones cruciales para el manejo del dolor postoperatorio.
Conocer como se procesan y modulan las sefales dolorosas en la médula espinal
permite desarrollar estrategias terapéuticas mas efectivas, como el uso de anestésicos
locales, opioides y tratamientos adyuvantes que actuan sobre la sensibilizacién central,
como los anticonvulsivantes o antidepresivos. Ademas, una intervencion temprana para
manejar el dolor puede prevenir la cronificacion del dolor y mejorar la recuperacion de

las pacientes.*

7.3.5 Desarrollo de las vias y mecanismos del dolor.
La nocicepcion es un conjunto de procesos neurobiolégicos que comienzan con

la activacion de los nociceptores y terminan con la percepcion del dolor. La transduccion
es el proceso mediante el cual los nociceptores transforman estimulos daninos (como
los mecanicos, térmicos o quimicos) en senales que viajan a lo largo de los axones
mediante potenciales de accion. Los nociceptores son neuronas especializadas que

cuentan con diferentes tipos de receptores.

Los impulsos nociceptivos se desplazan a través de las fibras A-delta y C hasta
la médula espinal, donde las fibras ingresan a la sustancia gris dorsal y hacen sinapsis
con las neuronas de segundo orden. La transmision de estas sefiales hacia la médula

espinal es clave para el procesamiento del dolor. En la médula espinal, el dolor puede
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ser modulado por varios factores. Las neuronas de segundo orden pueden ser
excitadas o inhibidas por mediadores quimicos, ademas de ser influenciadas por la
activacion de vias descendentes provenientes del cerebro. Esta modulacion puede

alterar la percepcion del dolor, intensificando o reduciendo la sefial dolorosa.

Finalmente, las sefales nociceptivas se transmiten al cerebro, especificamente a
areas como el talamo, la corteza somatosensorial, la amigdala y la corteza cingulada
anterior. Cada una de estas areas participa en distintos aspectos de la percepcion del
dolor, como su localizacién, intensidad y la respuesta emocional asociada. El talamo
procesa la informacion nociceptiva destinada a la corteza, involucrandose en la
percepcion del dolor y en la fisiopatologia tanto del dolor central como del dolor cronico.
Las sefnales nociceptivas llegan al talamo a través de los fasciculos espinotalamicos y

las vias trigeminotalamicas.

Comprender las vias y mecanismos del dolor es crucial para desarrollar
estrategias efectivas para su manejo. Un enfoque multimodal, que combine
analgésicos, técnicas de anestesia, terapia fisica y tratamientos psicolégicos, podria ser
mas eficaz para controlar tanto el dolor agudo como el crénico. Ademas, la
investigacion continua sobre los mecanismos del dolor podria dar lugar a nuevas

terapias orientadas a la modulacion de las vias nociceptivas y la plasticidad neuronal.?®

7.3.6 Dolor posoperatorio

El manejo del dolor postquirurgico no solo tiene una finalidad humanitaria o de
confort para el paciente, sino que también presenta importantes consecuencias
fisiologicas. Un dolor postoperatorio intenso incrementa la respuesta al trauma
quirurgico y alarga el proceso de recuperacion. Ademas, el dolor severo puede obligar a
los pacientes a mantener una inmovilidad prolongada, lo que incrementa el riesgo de
complicaciones como trombosis venosa profunda, atelectasia pulmonar, debilidad

muscular y retencion urinaria.
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El dolor postoperatorio alcanza su mayor intensidad entre las 3 y 6 horas
posteriores a la cirugia, disminuyendo gradualmente hasta ser minimo después de 3 a 4
dias. Los analgésicos y otras formas de tratamiento suelen ser eficaces para aliviar el
dolor constante, aunque en algunos casos no son suficientes para manejar el dolor
agudo incidental, como el que se presenta al retirar una traccion, hacer un vendaje o

cambiar un yeso.

La combinacion de opiaceos (como tramadol, dolantina o morfina) con AINEs
(como diclofenaco, ibuprofeno) y/o paracetamol, administrados inicialmente por via
parenteral durante las primeras 24 horas y luego por via oral de forma programada,
permite controlar el dolor en la mayoria de los pacientes. Ademas, siempre que sea
viable, se deben utilizar catéteres en los plexos o en la regidn epidural para ofrecer

analgesia mediante anestésicos locales y/o opiaceos en el postoperatorio.?®

7.4 CAPITULO IV: ANESTESICOS

Cuando hablamos de anestesia nos referimos al conjunto de procedimientos que se
realizan para poder llevar a cabo un procedimiento quirdrgico sin dolor ni reacciones
adversas. La anestesia es la anulacion de la sensibilidad, mientras que el bloqueo
especifico de la sensibilidad dolorosa se denomina analgesia. Con frecuencia nos
interesa que el paciente no esté consciente durante el acto quirurgico y a ese suefo
inducido se le denomina hipnosis. El ultimo procedimiento que se incluye en el término
genérico de anestesia es la inmovilizacion del paciente, o que conseguimos induciendo

una relajacién muscular.*

7.4.1 Historia
Desde tiempos antiguos, las civilizaciones han explorado diversas sustancias y

métodos para mitigar el dolor, incluso antes de que el término "anestesia" fuera
acufado para describir la pérdida temporal de la sensibilidad. Las primeras
civilizaciones, como los egipcios, griegos y romanos, utilizaban remedios naturales

extraidos de plantas. Aunque muchos de estos compuestos, como la mandragora y la
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belladona, ofrecian cierta sedacion, no eran eficaces para bloquear el dolor por
completo. Por ejemplo, los indigenas americanos usaban corteza de sauce, que mas
tarde se transformaria en aspirina, y los incas masticaban hojas de coca durante

trepanaciones.

Con el tiempo, el opio, derivado de la amapola, se convirti6 en un analgésico
popular, especialmente durante conflictos bélicos, y el uso de alcohol también fue
comun en diversas culturas, aunque no proporcionaba suficiente analgesia. Durante la
Edad Media, las esponjas soporiferas, que combinaban plantas como el opio y la
mandragora, se utilizaban para inducir un estado de somnolencia antes de
procedimientos quirurgicos. Sin embargo, estas practicas fueron rechazadas en el siglo

XV por la Inquisicion, que las asocié con la brujeria.

Con el tiempo, la investigacion sobre anestésicos inhalados y, posteriormente,
intravenosos condujo al desarrollo de compuestos mas eficaces y seguros. La anestesia
local también emergid6 como una alternativa, permitiendo a los médicos realizar
procedimientos quirurgicos sin causar dolor al paciente. Cada uno de estos avances ha
sido posible gracias a la dedicacién de médicos, farmacélogos e investigadores que, a
lo largo de la historia, han explorado y refinado las técnicas y sustancias utilizadas para
el control del dolor. La evolucion de la anestesia es un testimonio del ingenio humano

en la lucha contra el sufrimiento.

La historia de la anestesia dio un giro significativo en el siglo XVIII con el
descubrimiento de los gases anestésicos. En 1795, Humphry Davy inhal6 6xido nitroso,
lo que le provoco una sensacion de euforia y mareo, ganandose el apodo de "gas de la
risa". En 1800, Davy publicé un articulo donde sugeria que el 6xido nitroso podria ser
util para reducir el dolor en la extraccion dental, marcando el inicio de la anestesia
inhalada. Sin embargo, fue el éter dietilico el que verdaderamente revolucioné la
anestesia. Aunque conocido desde el siglo XVI, el éter se utilizaba principalmente como

droga recreativa. Fue Crawford W. Long quien, en 1842, realiz6 la primera cirugia
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mayor utilizando éter para extirpar tumores del cuello de un paciente, logrando un éxito

notable.

Tanto el 6xido nitroso como el éter fueron empleados en diversos procedimientos
quirurgicos, pero el éter se destaco por requerir menores concentraciones para inducir
la anestesia, no causar depresion respiratoria y tener un margen de seguridad debido a
su periodo de accion que es mucho mas lento. En 1846, Oliver Wendell Holmes
propuso el término "anestesia", derivado del griego, para describir la pérdida de

sensibilidad que inducia el éter.

El éter se utilizé en muchos procedimientos, incluyendo partos, aunque su uso en
este contexto no fue adecuadamente reconocido debido a la predominancia masculina
en la comunidad médica. En 1847, James Simpson empled el éter durante el parto y, al
buscar un anestésico con accion mas rapida, descubrid el cloroformo, un avance que
publico en The Lancet. Este descubrimiento impulsé aun mas la evolucion de la
anestesia y abrid nuevas posibilidades para el control del dolor en procedimientos

quirargicos.

Entre la segunda mitad del siglo XIX y principios del XX, la investigacion en
anestésicos continué avanzando con el desarrollo de nuevos compuestos. Se
introdujeron anestésicos como el cloruro de etilo en 1894, el gas etileno en 1923 y el
ciclopropano en 1929. Sin embargo, estos gases presentaban un grave inconveniente:
eran altamente inflamables, lo que los hacia peligrosos, especialmente con la Primera
Guerra Mundial a la vista. Debido a su volatilidad, no podian utilizarse en los campos de

batalla, lo que llevo a la busqueda de alternativas mas seguras, como el tricloroetileno.

A partir de la década siguiente, la investigacién se orienté hacia el desarrollo de
hidrocarburos fluorados. Estos nuevos compuestos ofrecian varias ventajas: reducian el
punto de ebullicidn, aumentaban la estabilidad y disminuian la toxicidad, lo que los
hacia mas adecuados para su uso en anestesia. Este avance marcd un espectro de

placenta accretao crucial en la evolucion de la anestesia moderna, facilitando
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procedimientos quirirgicos mas seguros y eficaces en diversas condiciones, incluyendo

entornos criticos como los de guerra.

En 1947, un equipo de la Universidad de Maryland, dirigido por el profesor de
farmacologia John C. Krantz, descubrié el fluoroxeno, el primer anestésico fluorado.
Este compuesto fue comercializado entre 1947 y 1954. Posteriormente, en 1953,
Charles Suckling present6 el halotano, que fue ofrecido al destacado anestesidlogo
Michael Johnstone en Manchester. Johnstone reconocié rapidamente las ventajas del
halotano en comparacidén con otros anestésicos, lo que llevo a su adopcion y expansion

en la practica anestésica.

El halotano se convirti6 en un anestésico popular debido a su eficacia y
propiedades favorables, incluyendo una rapida induccion y recuperacién, asi como un
perfil de seguridad aceptable. El desflurano y el sevoflurano son dos agentes
anestésicos inhalados que se introdujeron en los afios 90 y han tenido un uso creciente
en la anestesia general balanceada debido a sus caracteristicas favorables.Ambos
farmacos son componentes clave de la anestesia general balanceada, una técnica que
combina diversos medicamentos para inducir inconsciencia, analgesia y relajacion
muscular durante los procedimientos quirurgicos, optimizando la seguridad y eficacia

anestésica.

La evolucion histérica de los anestésicos intravenosos, destacando momentos
clave en su desarrollo y uso clinico. En 1908 El henodal gané cierta notoriedad cuando
fue utilizado junto con el cloroformo por Krawkow y Fedoroff, pero su baja solubilidad y
la lentitud en su accién llevaron a su abandono. Elisabeth Benfield, en 1916, fue pionera
en el uso de farmacos como la morfina, la atropina y la escopolamina para mejorar la

preparacion prequirurgica, aunque esta linea de investigacion no continué.

En 1932, se sintetizd6 el hexobarbital, un barbiturico de accidon corta y rapido
inicio, pero con efectos secundarios excitatorios significativos. En 1934, se introdujo el

tiopental sodico, que ofrecia una anestesia rapida y efectiva, con pocos efectos
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excitatorios, convirtiéndose en el estandar de los anestésicos intravenosos. A pesar de
los avances logrados con el tiopental, la busqueda del anestésico intravenoso ideal ha

continuado, mejorando la calidad y seguridad de los anestésicos actuales.

La lidocaina fue descubierta en el ano de 1,934 por Lofgren y Lundquist quienes
la sintetizaron por primera vez. Los afos siguientes dieron lugar a numerosos
anestésicos locales que empleaban dicha configuracion quimica como la meviprocaina,
la prilocaina, la bupivacaina y tidocaina. Con esto se da por finalizada la historia de los
anestésicos, empezando por los derivados de los productos vegetales que poseian
aquellas civilizaciones, debido a los intentos de lograr anestésicos seguros hasta llegar

a los anestésicos que se emplean actualmente.?”

7.4.2 Generalidades de los anestésicos y mecanismos de accion

Este apartado subraya las complejidades y limitaciones en nuestra comprension
de los mecanismos de accion de los anestésicos, tanto a nivel molecular como celular y
de redes neuronales. A pesar de que los anestésicos se utilizan ampliamente en la
practica clinica, los desafios para desarrollar nuevos agentes que sean mas selectivos y
que reduzcan los efectos secundarios cardiovasculares, respiratorios vy
neuropatolégicos persisten debido a la incompleta comprension de sus mecanismos

precisos.

Para comprender los mecanismos de accién se hace necesario conocer la
definicion de sedacion, que es un estado en el que se reduce la actividad cerebral, el
estado de alerta y la vigilancia, y que esta en un continuo conductual que puede llevar a
la hipnosis. Los anestésicos alcanzan este estado con concentraciones que suelen ser
similares a las necesarias para provocar amnesia. No hay una clara distincion clinica o
de mecanismos entre la sedacion y la hipnosis, aunque se sugieren sustratos
moleculares superpuestos para estos dos efectos, sobre todo en anestésicos

intravenosos.
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Los anestésicos volatiles, como el desflurano o el sevoflurano, ejercen efectos a
nivel de los receptores GABAA en particular aquellos que contienen la subunidad a1,
asociada a la sedacion. Sin embargo, otros subtipos de receptores GABAA también se
ven afectados. El hecho de que el compuesto F6 no inmovilizador, que es amnésico,
pero carece de efectos sedantes, no module los receptores GABAA con subunidad a1

refuerza la hipotesis de que esta subunidad tiene un papel crucial en la sedacion.

Los anestésicos gaseosos, como el 6xido nitroso y el xendn, parecen funcionar a
través de diferentes mecanismos, ya que no modulan los receptores GABAA. Estos
agentes actuan principalmente mediante: 1. antagonismo de los receptores NMDA (N-
metil-d-aspartato), que estan implicados en la excitacion neuronal, 2. Activacion de los
canales K2P, que contribuyen a la hiperpolarizaciéon de las neuronas, reduciendo su

excitabilidad.

La correlacion Meyer-Overtonn establece que la potencia anestésica esta
relacionada con la solubilidad en lipidos de los agentes, lo cual se explica por la
capacidad de los anestésicos para unirse a cavidades hidréfobas en el interior de las
proteinas. Esto respalda la idea de que la accion de los anestésicos ocurre en sitios
lipdfilos especificos dentro de las estructuras proteicas. Los canales ionicos son
objetivos clave en el desarrollo de anestésicos inhalatorios, principalmente por su papel

en la regulacion de la excitabilidad neuronal.

Los receptores de glutamato, como los GABAA, glicina y NMDA, son
fundamentales debido a su distribucion en el sistema nervioso central y su implicacion
en la neurotransmision inhibidora y excitadora. Estos canales presentan sensibilidades
adecuadas a concentraciones de anestésicos, lo que los convierte en dianas
moleculares efectivas. Ademas, otros canales como los de hiperpolarizacion (HCN) y

los de K+ "de fuga" (K2P) son importantes.

Los HCN contribuyen a las corrientes de marca y a la excitabilidad de las

neuronas, mientras que los K2P ayudan a mantener el potencial de membrana en
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reposo. También estan involucrados los canales de Na+ y Ca2+ dependientes del
voltaje, que juegan roles cruciales en la excitacion neuronal. La interaccion de los
anestésicos con estos canales modula la actividad sinaptica y puede inducir el estado

de anestesia al alterar el equilibrio entre excitacion e inhibicion en el cerebro.

Los anestésicos como el isoflurano, sevoflurano y desflurano, junto con el
halotano y varios anestésicos intravenosos, actuan sobre los receptores GABAA y
glicina (GlyR), que son parte de la misma superfamilia de canales ionicos cys-loop.
Estos receptores son cruciales para la inhibicién neuronal: los GABAA predominan en la
neocorteza y alocorteza, mientras que los GlyR son mas comunes en la médula espinal,

aunque también estan presentes en el diencéfalo y tronco encefalico.

Cuando se activan, estos receptores permiten la entrada de iones de cloruro
(Cl-), lo que hace que el potencial de membrana se desplace hacia el potencial de
equilibrio de Cl-, generalmente mas negativo que el potencial de reposo, causando una
inhibicion de la excitabilidad neuronal. La apertura de estos canales no solo promueve
la inhibicion, sino que también disminuye la resistencia de la membrana, atenuando las

respuestas excitadoras.

La mayoria de los receptores GABAA y GlyR son heteropentameros compuestos
por diferentes subunidades: los GABAA suelen tener una combinacion de dos
subunidades a, dos B y una y o 8, mientras que los GlyR generalmente consisten en
tres subunidades a y dos B. Esta complejidad estructural es clave para su funcion y
modulacion en el sistema nervioso. Los receptores neuronales nicotinicos de
acetilcolina (nnAChR) son canales idnicos heteropentaméricos dependientes de
ligandos que permiten la entrada de cationes, a diferencia de los receptores GABAA y
GlyR, que son selectivos para aniones. Estos receptores estan compuestos por
subunidades a y [, y ciertas combinaciones de subunidades a pueden formar

receptores homomericos.
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En el sistema nervioso central (SNC), los nnAChR se encuentran principalmente
en la region presinaptica. Los receptores homoméricos a7 tienen una notable
permeabilidad al calcio (Ca2+), incluso superior a la de los receptores NMDA. Cuando
se activan, los nnAChR despolarizan la membrana al permitir el espectro de placenta
accretao de cationes. Sin embargo, aunque los receptores que contienen subunidades
a4p2 son muy sensibles al isoflurano, su bloqueo no es critico para los efectos
anestésicos de inmovilizaciéon y sedacion. Sin embargo, podrian jugar un papel en la

amnesia relacionada con anestésicos.

Por otro lado, los receptores NMDA son importantes receptores postsinapticos
inotropicos para el glutamato, el principal neurotransmisor excitador en mamiferos.
Estos receptores son heteromeros compuestos por una subunidad obligatoria GIuN1 y
subunidades moduladoras GIuN2. Su activacién requiere que el glutamato se una a la
subunidad GIuN2, mientras que la glicina, como coagonista enddégeno, se une a GIuN1.
Ademas, la apertura del canal también depende de la despolarizacién de la membrana,

que alivia el bloqueo por Mg2+.4

En resumen, aunque se han identificado multiples dianas moleculares vy
mecanismos de accion para los anestésicos, la interaccién entre sedacion, amnesia e
hipnosis es compleja, con vias que se superponen pero que aun no estan
completamente delineadas. Esto plantea un desafio para el desarrollo de anestésicos
mas precisos y con menos efectos adversos en el futuro para mejorar la calidad de vida

de los pacientes y disminuir la morbilidad.

7.4.3 Anestésicos inhalatorios

Aunque los anestésicos generales se utilizan ampliamente en la practica clinica,
aun existe una comprension incompleta de sus mecanismos de accidn a nivel
molecular, celular y en las redes neuronales. Esta falta de conocimiento farmacoldgico
limita su uso efectivo y complica el desarrollo de nuevos agentes que puedan cumplir

con los criterios ideales de anestesia, al mismo tiempo que reducen los efectos
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secundarios en los sistemas cardiovascular, respiratorio y, posiblemente, en el sistema

nervioso.

Los anestésicos inhalatorios siguen siendo los mas dificiles de entender. Aunque
se han identificado interacciones selectivas con varias proteinas y canales, todavia no
se ha podido definir una secuencia clara que expliqgue como estas interacciones
moleculares iniciales generan los efectos conductuales vy fisiolégicos observados en la
anestesia clinica, como la pérdida de consciencia, la inmovilidad y la amnesia. Esto ha

llevado a que muchos estudios se enfoquen en describir sus mecanismos de accion.

En la década de 1960, Eger et al. introdujeron el concepto de concentracidon
alveolar minima (CAM), que se refiere a la cantidad de anestésico inhalatorio necesaria
para prevenir el movimiento en respuesta a un estimulo nocivo en el 50% de los
pacientes. Este concepto ha sido clave para medir y comparar la potencia anestésica.
Sin embargo, la comprension moderna sefiala que la anestesia es el resultado de
interacciones complejas con diversas estructuras moleculares y celulares, mas alla de

las membranas lipidicas.

Investigaciones experimentales han demostrado que los anestésicos volatiles
actuan sobre la médula espinal para bloquear el movimiento. Por ejemplo, estudios
realizados por Antognini y Rampil han mostrado que cuando anestésicos como el
isoflurano se administran exclusivamente al cerebro, se necesitan concentraciones
mucho mayores para inducir inmovilidad en comparacion con cuando se administran a
todo el sistema nervioso central (SNC). Esto sugiere que la inmovilidad esta

principalmente regulada por la médula espinal.

Los canales de sodio dependientes del voltaje juegan un papel importante en la
inmovilizacién. La administracion intratecal de inhibidores de estos canales ha
aumentado la inmovilidad inducida por anestésicos al reducir la CAM, mientras que el
uso de potenciadores de estos canales tuvo el efecto contrario. Los canales de potasio

de tipo K2P también se han identificado como mediadores posibles de la inmovilidad
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anestésica. Experimentos con ratones modificados genéticamente para carecer de
estos canales han mostrado que son menos sensibles a los anestésicos volatiles,

aunque no a los intravenosos.

Esto sugiere que los canales K2P podrian desempefar un papel presinaptico en
la regulacion de la inmovilidad. En resumen, la investigacion ha demostrado que la
médula espinal es el principal sitio de accion de los anestésicos para inducir
inmovilidad, con un papel central de los canales ionicos, en particular los canales de
sodio y potasio. Sin embargo, aun queda mucho por entender sobre como estas
interacciones moleculares se traducen en los efectos conductuales observados durante

la anestesia.

El estudio de Ila inconsciencia inducida por anestesia ha avanzado
considerablemente en los ultimos afos, destacandose como una area activa de
investigacion dentro de la anestesiologia. La pérdida de consciencia o hipnosis es un
componente clave de la anestesia general. Sin embargo, lo que frecuentemente se
describe como inconsciencia en estos contextos podria ser interpretado mas bien como
una falta de respuesta. Este estado podria implicar una conciencia interna sin
consciencia del entorno, como en los suenos, o conciencia sensorial sin la capacidad de
recordar, lo cual ocurre en episodios de amnesia consciente combinada con paralisis

neuromuscular durante la induccion anestésica.

Un hallazgo importante es que los anestésicos tienden a inhibir mas la
conectividad descendente (de arriba hacia abajo) que la ascendente (de abajo hacia
arriba). Segun el modelo de codificacion predictiva, la inconsciencia podria estar
asociada con una disminucion de las predicciones internas, en lugar de una interrupcion
total de la informacion sensorial entrante. Esto sugiere que los anestésicos podrian
actuar anulando las respuestas corticales a los estimulos sensoriales, pero preservando

la actividad sensorial basica.
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Los anestésicos afectan los circuitos talamicos, impactando tanto las conexiones
ascendentes como descendentes. El talamo juega un papel crucial en la integracion
sensorial y la regulacion del estado consciente, y sus diversos nucleos talamicos (relé
sensoriales e inespecificos) pueden ser afectados de manera diferente por los
anestésicos. Ademas, se ha observado una similitud significativa entre los mecanismos
que subyacen al suefio de onda lenta y la anestesia general, o que sugiere que algunos
anestésicos podrian inducir la inconsciencia al "secuestrar" las vias neuronales del

suefio y el despertar.?8

Los mecanismos de la inconsciencia inducida por anestesia son el resultado de
una interaccion compleja entre procesos neuronales tanto corticales como
subcorticales, involucrando la interrupcion de la integracion de la informacion y la
modulacion de las conexiones talamicas y corticotalamicas. La sedacion, que implica
una disminucion de la actividad, el estado de alerta, la activaciéon cerebral y/o la
vigilancia, forma parte de un continuo conductual que, en dosis mas altas, conduce a la
hipnosis. La sedacion se logra con concentraciones anestésicas similares a las que

provocan amnesia (CAM < 0,5).

No existe una clara distincion clinica o mecanicista entre sedacion e hipnosis,
aunque pueden existir sustratos independientes pero superpuestos para la sedacion y
la amnesia, particularmente con los anestésicos intravenosos. Estudios genéticos han
mostrado que los efectos sedantes y amnésicos de los anestésicos pueden estar
mediados por mecanismos diferentes. Por ejemplo, anestésicos volatiles como el
isoflurano tienen efectos similares sobre los receptores GABAA que contienen a1,
sugiriendo que estos receptores son cruciales en la sedacion inducida por estos

farmacos.

Por otro lado, anestésicos gaseosos como el 6xido nitroso y el xendn, que no
afectan los receptores GABAA, inducen la sedacién a través del antagonismo del
receptor NMDA o la activacion de los canales de potasio K2P. Anestésicos como el

propofol y los inhalatorios también pueden inducir la recuperacién de la privacién del
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sueno, sugiriendo una relacién entre estos estados. Ademas, los efectos en otras areas
del cerebro, tanto corticales como subcorticales, también contribuyen a la sedacion y la

hipnosis inducidas por anestesia.

La sedacion inducida por anestesia comparte mecanismos con la amnesia y el
suefo natural, involucrando diferentes sistemas moleculares segun el tipo de
anestésico utilizado. Los efectos sobre los receptores GABAA, los canales de potasio y
los circuitos del suefio son esenciales para comprender como estos farmacos inducen
estados de sedaciéon y pérdida de memoria. Se necesitan mas estudios para
comprender mejor los mecanismos de accion de estos medicamentos, ya que aun no se

comprenden completamente. *

7.4.4 Anestésicos intravenosos
La introduccion del tiopental en 1934 marco el comienzo de la era de la anestesia

intravenosa (i.v.) moderna, que ha evolucionado para convertirse en una parte
fundamental en la induccion, mantenimiento y sedacion en numerosos procedimientos
meédicos. Los barbituricos, como el tiopental, fueron los farmacos mas empleados para
inducir anestesia antes del advenimiento del propofol. Se caracterizan por su rapido
inicio y fin de accion en dosis Unicas, aunque la acumulacién con dosis repetidas puede
retrasar la recuperacion. El metohexital, comparable al propofol en procedimientos
breves, comparte un mecanismo de accién similar al del propofol, actuando sobre los

receptores GABA.

El propofol, un alquilfenol formulado en emulsion lipidica, es el anestésico
intravenoso mas utilizado actualmente. Destaca por su rapido inicio y fin de accion, con
tiempos de recuperacién que disminuyen en perfusiones de menos de 3 horas
(alrededor de 10 minutos) y hasta 40 minutos en perfusiones de hasta 8 horas. Su
accion se debe a la potenciacion de las corrientes de cloro inducidas por el receptor
GABA. Entre sus efectos se incluyen la disminucién de la presion arterial, depresion
respiratoria moderada, asi como propiedades antieméticas y, segun estudios recientes,

un potencial antitumoral.*
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Las benzodiacepinas son farmacos que actuan como depresores del sistema
nervioso central, con efectos sedantes, ansioliticos, anticonvulsivantes y relajantes
musculares. En el contexto quirdrgico, incluyendo las cesareas, se utilizan
principalmente por sus propiedades ansioliticas y sedantes. Sin embargo, su uso en
procedimientos obstétricos esta limitado debido a los posibles efectos adversos tanto

para la madre como para el feto.

El diazepam, utilizado por sus propiedades ansioliticas, sedantes vy
anticonvulsivantes, es util para tratar la ansiedad preoperatoria o controlar convulsiones
en situaciones de emergencia, especialmente en casos de preeclampsia o eclampsia.
Aunque tiene una duracién de accién mas prolongada que el midazolam, lo que puede
ser ventajoso en ciertas situaciones, también aumenta el riesgo de sedacion prolongada
tanto en la madre como en el recién nacido. Debido a su vida media mas larga y su
capacidad para atravesar la barrera placentaria, el diazepam no es el farmaco de
primera eleccion en cesareas, aunque puede utilizarse en situaciones especificas, como

el control de la eclampsia.

Las benzodiacepinas atraviesan la placenta y pueden provocar efectos adversos
en el recién nacido, como hipotonia neonatal, depresion respiratoria y dificultades para
iniciar la lactancia. Debido a los riesgos para el feto, su uso en cesareas se restringe
principalmente a la ansiedad materna severa o situaciones de emergencia donde otros

farmacos no sean adecuados. 2°

La ketamina, derivada de la fenciclidina, tiene como accidén principal el
antagonismo del receptor NMDA. En casos donde la anestesia espinal o epidural esté
contraindicada, como en pacientes con coagulopatias o infecciones en el sitio de
inyeccion, la ketamina puede ser utilizada como parte de una anestesia general. En
emergencias, como en cesareas urgentes, donde no hay tiempo para un bloqueo

regional, la ketamina puede inducir rapidamente la anestesia.
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El etomidato, un derivado imidazélico, se usa principalmente para la induccion de
la anestesia, sobre todo en pacientes con afecciones cardiovasculares. Tiene un inicio y
finalizacion de accion rapidos, e inhibe la sintesis corticosuprarrenal, o que puede
aumentar la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. Su efecto minimo en los
sistemas cardiovascular y respiratorio lo convierte en una opcion segura, especialmente
en cesareas de emergencia, como en casos de sufrimiento fetal agudo o

desprendimiento placentario.

El dexmedetomidina es el anestésico intravenoso mas reciente, un agonista a2-
adrenérgico, utilizado principalmente en la sedacion de pacientes intubados y con
ventilacion mecanica en unidades de cuidados intensivos, por hasta 24 horas, o en
pacientes no intubados para la prevencion del delirio durante procedimientos invasivos
0 como coadyuvante en bloqueos nerviosos. Tiene efectos minimos sobre la respiraciéon
y disminuye la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco de manera dependiente de la

concentracion.

El droperidol, una butirofenona neuroléptica, fue inicialmente utilizado en la
induccion de la neuroleptoanestesia, un estado que combina analgesia, sedacion y
anestesia. Sin embargo, su asociacion con la prolongacion del intervalo QT en el
electrocardiograma llevo a su retirada en varios paises y a restricciones en su uso en
otros, como en Estados Unidos, donde la FDA emitié una advertencia de "recuadro
negro". Estos anestésicos han transformado la practica de la anestesia moderna, cada
uno con caracteristicas y aplicaciones clinicas particulares segun el tipo de paciente y el

procedimiento. 30

7.4.5 Anestésicos opioides
Los opioides son una clase de compuestos derivados del opio o que imitan sus

efectos. A lo largo de la historia, se han utilizado por sus propiedades analgésicas y
otros efectos beneficiosos. Con el tiempo, se ha intentado desarrollar opioides

semisintéticos y sintéticos que pudieran aliviar el dolor sin los efectos secundarios de
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los productos naturales. No obstante, muchos de estos opioides sintéticos siguen

causando efectos adversos.

El progreso en la investigacion también condujo a la creacion de antagonistas
opioides (como la naloxona) y agonistas/antagonistas mixtos, lo que ampli6 las
opciones terapéuticas, especialmente en situaciones de sobredosis y para controlar los
efectos secundarios. Estos antagonistas y agonistas mixtos han sido herramientas
valiosas para entender cdmo actuan los opioides. Los opioides se clasifican segun su
origen y estructura quimica en naturales, semisintéticos y sintéticos. Los opioides
naturales se dividen en dos clases quimicas: fenantrenos (como la morfina y la codeina)
y bencilisoquinolinas (como la papaverina). Los opioides semisintéticos son derivados

de la morfina, a la que se le han realizado varios cambios quimicos.

Los opioides sintéticos se agrupan en cuatro categorias: derivados del morfinano
(como el levorfanol), derivados del difenilo o de la metadona (como la metadona y el d-
propoxifeno), benzomorfanos (como la fenazocina y la pentazocina) y derivados de la
fenilpiperidina (como la meperidina, fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y remifentanilo).
Actualmente, se reconoce que existen tres receptores de opioides, denominados mu
(M), en honor a la morfina, su ligando exdgeno mas conocido; delta (8), en honor al
conducto deferente, el tejido donde se aisloé por primera vez; y kappa (k), en honor al
primer ligando identificado. Estos receptores se encuentran distribuidos ampliamente en

el sistema nervioso central (SNC) y, en menor medida, en el sistema periférico.3’

7.4.6 Analgésicos
Los primeros analgésicos no opioides, como la fenazona, el paracetamol y la

aspirina, fueron descubiertos de manera accidental hace mas de cien afos.
Posteriormente, a través de la investigacion, se identific6 su mecanismo de accion:
inhiben la produccion de prostanoides al bloquear la isoenzima COX-2, lo que ayuda a
reducir el dolor, la inflamacion y la fiebre. Este descubrimiento permitié el desarrollo de

nuevos antiinflamatorios no esteroides (AINEs), como el diclofenaco, ibuprofeno,
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ketoprofeno y naproxeno, que presentan estructuras bioquimicas &acidas o sus

derivados.

La ciclooxigenasa (COX) tiene dos principales isoenzimas: la COX-1, que esta
presente de forma constante en la mayoria de las células y tejidos (como el endotelio,
monocitos, células epiteliales gastrointestinales y plaquetas), y la COX-2, que se
expresa de forma constitutiva solo en ciertos tejidos especificos. Sin embargo, la COX-2
puede ser inducida durante la inflamacién, especialmente en el endotelio vascular,
células sinoviales en artritis reumatoide, monocitos y macréfagos, siendo activada por
mediadores inflamatorios como endotoxinas bacterianas, factor de necrosis tumoral a 'y

diversas interleucinas.

El aumento de COX-2 en los sitios inflamatorios promueve la produccion de
prostanoides, que desempefian un papel crucial en la respuesta inflamatoria y en el
desarrollo de hiperalgesia (mayor sensibilidad al dolor). Los prostanoides PGE2 y PGI2
generados por la COX incrementan la sensibilidad de los nociceptores (receptores del
dolor) y activan otros mediadores del dolor. Ademas, la inflamacion periférica eleva los
niveles de PGE2 en el sistema nervioso central, lo que favorece la hiperalgesia central.
Este rol de la COX-2 en la hiperalgesia central ha sido confirmado en modelos
experimentales, donde la inhibicion de COX-2 en el sistema nervioso central reduce

tanto la inflamacion periférica como la sensibilidad al dolor.

Los AINEs ejercen sus efectos terapéuticos al inhibir la sintesis de prostanoides,
bloqueando competitivamente y de forma transitoria la union del acido araquidénico al
sitio activo de la COX. La mayor parte de sus beneficios proviene de la inhibicién de la
COX-2 en los sitios inflamados, mientras que muchos de sus efectos secundarios, en
especial los gastrointestinales, se deben a la inhibicién de la COX-1, que tiene un papel
protector sobre la mucosa gastrointestinal. Al ser absorbidos, los AINEs se unen a
proteinas y actuan inhibiendo la COX-2, aunque con diferentes niveles de selectividad

para esta isoenzima, lo cual influye en el riesgo de efectos adversos.

60



Las propiedades antiinflamatorias, analgésicas y antipiréticas de los AINEs
provienen de su capacidad para bloquear la sintesis de prostanoides. Estos
compuestos se derivan del acido araquidonico, un acido graso presente en las
membranas celulares como fosfolipido. Las isoenzimas COX convierten el acido
araquiddénico en prostaglandina G2 y luego en PGH2. A partir de esta ultima, se
generan cinco prostanoides bioactivos: PGD2, PGE2, PGF2a, PGI2 (prostaciclina) y
tromboxano A2 (TXA2).

Estas moléculas influyen en diferentes receptores especificos ubicados en
diversas células y tejidos, regulando una amplia gama de procesos tanto fisiolégicos
como patolégicos. Estos incluyen la inflamacion, la proteccion y el dafio de la mucosa
gastrointestinal, la coagulacion, la aterosclerosis, asi como el control de la presion
arterial y las funciones renales. Existen dos principales formas de la COX: la COX-1,
que se encuentra de forma constante en la mayoria de las células y tejidos (como el
endotelio, monocitos, epitelio gastrointestinal y plaquetas), y la COX-2, cuya expresion

basal solo ocurre en ciertos tejidos.

La produccion de COX-2 aumenta considerablemente en respuesta a estimulos
inflamatorios, como las endotoxinas bacterianas, el factor de necrosis tumoral a y las
interleucinas, lo que favorece la produccion de prostanoides en los sitios inflamatorios.
Aunque la COX-2 es el principal mediador de estos procesos, la COX-1 también puede
tener un papel en las primeras etapas del dolor e inflamacién. En los organismos vivos,
ambas isoenzimas se expresan en células inflamatorias y tejidos afectados,

desempefiando funciones complementarias en la respuesta inflamatoria. 32

7.4.7 Efectos adversos de los diferentes anestésicos
Desde sus inicios, la administracion de anestesia ha sido vista como un

procedimiento de alto riesgo debido a los peligros que implica tanto para los pacientes
como para los profesionales de la salud. En el ambito de la salud publica, es crucial
comprender tanto la naturaleza como la magnitud de estos riesgos a varios niveles.
Para los pacientes, contar con informacién precisa sobre la probabilidad de

complicaciones perioperatorias les permite tomar decisiones informadas sobre la
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anestesia y la cirugia. A nivel mas amplio, estudiar las variaciones en morbilidad y
mortalidad entre pacientes, médicos y hospitales ofrece una oportunidad invaluable

para evaluar y mejorar la calidad de la atencién médica.

El analisis de los riesgos anestésicos es complicado por las distintas
perspectivas desde las cuales se pueden definir estos peligros. La variacion en los
periodos de observacién para morbilidad y mortalidad —que pueden incluir desde el
periodo intraoperatorio hasta los primeros 30 dias o mas después de la cirugia—
dificulta la obtencién de conclusiones claras sobre los riesgos especificos que enfrenta
cada paciente, asi como el momento en que estos riesgos disminuyen hasta llegar a
niveles basales. Por ejemplo, los pacientes sometidos a cirugias ambulatorias
presentan el menor riesgo de fallecimiento el dia de la operacion, en comparacién con

el primer mes posterior a la cirugia.

En el otro extremo, la liberacién asintomatica de enzimas cardiacas durante el
periodo perioperatorio podria tener efectos a largo plazo, incluso afos después de la
intervencion. Ademas, los estudios pueden arrojar resultados divergentes dependiendo
de si se centran exclusivamente en los eventos adversos directamente atribuibles a la
anestesia o en la tasa general de morbilidad y mortalidad postoperatoria, lo que influye

en la manera en que se aborda la atencion anestésica.

Las investigaciones que se enfocan unicamente en el periodo intraoperatorio han
descrito la anestesia contemporanea como un "caso de éxito" en términos de seguridad
para el paciente, destacando la baja frecuencia de muertes directamente relacionadas
con su administracion. En reconocimiento de estos avances, la National Academy of
Medicine ha calificado a la anestesia como un area que ha logrado mejoras

impresionantes en términos de seguridad para los pacientes.*

7.5 CAPITULO V: ANATOMIA DE COLUMNA

La columna vertebral, también conocida como espina dorsal, es una estructura

compuesta por 33 vértebras, unidas por diversos componentes que forman una unica
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unidad estructural y funcional: el eje del esqueleto axial. Actia como un nucleo
semirrigido central que permite los movimientos del tronco. Las estructuras blandas o
huecas que se extienden a lo largo de su longitud, como la médula espinal, la aorta
descendente, las venas cavas, el conducto toracico y el esofago, estan en riesgo de
sufrir dafos o torceduras. Por esta razdn, estas estructuras se ubican muy cerca del eje
vertebral, donde obtienen soporte semirrigido y estan protegidas de tensiones

torsionales excesivas.

La médula espinal, las raices de los nervios espinales, las meninges espinales y las
estructuras neurovasculares que las irrigan se encuentran en el canal vertebral. La
médula espinal es el principal centro reflejo y via de conduccién entre el cuerpo y el
cerebro. Esta estructura cilindrica, ligeramente aplanada anterior y posteriormente, esta
protegida por las vértebras, sus ligamentos y musculos asociados, las meninges

espinales y el liquido cefalorraquideo. 33

7.5.1 Articulaciones
Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales son articulaciones cartilaginosas del

tipo sinfisis, disefiadas para resistir el peso y las fuerzas, conectando las vértebras
adyacentes mediante discos intervertebrales y ligamentos. Los discos intervertebrales,
que constituyen entre el 20% y el 25% de la altura total de la columna, proporcionan
una union solida entre las veértebras, creando una columna continua y semirrigida.
Ademas, permiten la flexibilidad y acttian como amortiguadores debido a su capacidad

para deformarse de manera elastica.

Cada disco intervertebral esta compuesto por dos partes principales: el anillo fibroso
y el nucleo pulposo. El anillo fibroso es una estructura gruesa de fibrocartilago formada
por capas concéntricas que rodean la periferia del disco, con fibras orientadas
oblicuamente entre vértebras en angulos de aproximadamente 30° respecto a la
vertical, y en direcciones opuestas en capas adyacentes. Estas fibras permiten la
rotacidn limitada entre las vértebras, pero aseguran una conexion solida. El nucleo

pulposo es la parte central del disco, semifluido y predominantemente cartilaginoso, con
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aproximadamente un 88% de agua al nacer. Este nucleo contribuye a la flexibilidad y

capacidad de resistencia del disco y de la columna en su conjunto.

Durante los movimientos de flexidon y extensién, el disco intervertebral experimenta
compresion y tension, y el nucleo pulposo actua como un punto de apoyo semifluido,
desplazandose hacia la parte posterior del disco debido a que el anillo fibroso es mas
delgado en esa region. El nucleo pulposo carece de vascularizacion directa y obtiene
nutrientes por difusion desde los vasos sanguineos en la periferia del anillo fibroso y del

cuerpo vertebral.

No existe disco intervertebral entre las vértebras C1 y C2, y el disco mas inferior
funcional esta entre L5 y S1. El grosor de los discos varia segun la region de la
columna, siendo mayor en las zonas cervical y lumbar, o que permite una mayor
amplitud de movimiento. Ademas, los discos en estas regiones son mas gruesos en la

parte anterior, contribuyendo a las curvaturas secundarias de la columna.

Las articulaciones uncovertebrales, que se desarrollan entre los bordes elevados de
los cuerpos vertebrales de C3 o C4 hasta C6 o C7, se encuentran en los margenes
lateral y posterolateral de los discos intervertebrales. Estas articulaciones estan
recubiertas por cartilago, aunque algunos consideran estas estructuras como

hendiduras degenerativas en los discos intervertebrales.

En cuanto a los ligamentos, el ligamento longitudinal anterior es una estructura
fibrosa resistente que conecta las superficies anterolaterales de los cuerpos vertebrales
y discos intervertebrales. Este ligamento previene la hiperextension de la columna y es
el unico que limita la extension de la columna, contribuyendo a la estabilidad de las
articulaciones entre los cuerpos vertebrales. Por su parte, el ligamento longitudinal
posterior es mas estrecho y deébil, ubicado en la cara posterior de los cuerpos
vertebrales, y tiene un rol en prevenir la hiperflexiéon y redirigir la hernia posterior del

nucleo pulposo.
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Los ligamentos amarillos conectan las laminas de los arcos vertebrales adyacentes y
forman parte de la pared posterior del canal vertebral. Su grosor varia segun la regién
de la columna, siendo mas gruesos en las regiones toracica y lumbar. Finalmente, la
columna vertebral presenta cuatro curvaturas: cervical, toracica, lumbar y sacra. Las
curvaturas toracica y sacra, llamadas cifosis, son concavas hacia adelante, mientras
que las curvaturas cervical y lumbar, denominadas lordosis, son concavas hacia atras.
Las cifosis son curvaturas primarias que se desarrollan en la fase fetal, mientras que las
lordosis son curvaturas secundarias, que comienzan a formarse en el periodo fetal

tardio y se hacen visibles en la infancia.33

7.5.2 Vascularizacion
Las vértebras reciben irrigacion de las ramas peridstica, ecuatorial y espinal,

provenientes de las principales arterias cervicales, segmentarias y sus ramas espinales.
Las ramas periostica y ecuatorial emergen de estas arterias cuando cruzan las
superficies externas (anterolaterales) de las vértebras. Las ramas espinales ingresan a
los agujeros intervertebrales y se dividen en ramas mas pequefas que irrigan al cuerpo
vertebral y al arco vertebral, respectivamente, generando ramas ascendentes vy
descendentes que se anastomosan con las ramas del canal espinal de los niveles
cercanos. Las ramas anteriores del canal vertebral envian arterias nutricias hacia los
cuerpos vertebrales, que irrigan principalmente la médula roja del cuerpo vertebral

central.

Las ramas mayores de las ramas espinales continuan como arterias radiculares
terminales o medulares segmentarias, distribuyéndose a las raices anterior y posterior
de los nervios espinales y sus cubiertas, asi como a la médula espinal. Las venas
espinales forman plexos venosos a lo largo de la columna vertebral, tanto dentro como
fuera del canal vertebral. Estos plexos incluyen los plexos venosos vertebrales internos
(epidurales) y los plexos venosos vertebrales externos. Ambos plexos se comunican a
través de los agujeros intervertebrales, siendo mas densos en las regiones anterior y

posterior, y relativamente mas escasos en la lateral.
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Las venas basivertebrales, grandes y tortuosas, se forman dentro de los cuerpos
vertebrales. Emergen de agujeros en las superficies de los cuerpos vertebrales
(principalmente en la cara posterior) y drenan hacia los plexos venosos vertebrales
anteriores, tanto externos como especialmente internos, donde pueden formar grandes
senos longitudinales. Las venas intervertebrales drenan venas de la médula espinal y
de los plexos venosos vertebrales mientras siguen a los nervios espinales a través de
los agujeros IV, para desembocar en las venas vertebrales del cuello y en las venas

segmentarias (intercostales, lumbares y sacras) del tronco.

La médula espinal tiene una irrigacion sanguinea mucho mas compleja pero
menos efectiva que el cerebro, ya que depende de vasos de diametro muy pequeio
procedentes de las arterias vertebrales. Esta compuesta por un sistema longitudinal y
otro transversal interconectados. ElI primero consiste en dos arterias espinales
posteriores y una arteria espinal anterior con el flujo sanguineo en sentido
craneocaudal. Las arterias espinales posteriores son ramas de las arterias cerebelosas
posteroinferiores que descienden en forma medial a las raices nerviosas posteriores,
enviando vasos penetrantes a la médula y recibiendo el aporte de las arterias

radiculares posteriores. 33

La arteria espinal anterior desciende a lo largo del surco longitudinal anterior de
la médula, originandose de las ramas terminales de las arterias vertebrales posteriores.
Esta arteria se encarga de irrigar principalmente la periferia medular y, mediante varias
ramas circunferenciales, llega a las columnas anteriores y laterales de la médula
espinal. Sin embargo, su flujo sanguineo es limitado, por lo que depende del
suplemento sanguineo proporcionado por el sistema transversal, el cual esta
compuesto por las arterias radiculares anteriores y posteriores. Estas arterias nutren las
raices nerviosas Yy, al anastomosarse con las arterias del sistema longitudinal,

garantizan un flujo sanguineo adecuado a toda la médula espinal.

El sistema de irrigacion longitudinal, formado por las arterias espinales anteriores

y posteriores, depende de la alimentacién proveniente de diversas arterias. A nivel
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toracolumbar, la arteria de Adamkiewicz o arteria radicular magna es la mas importante.
Esta arteria ingresa en el 85% de los casos a través del foramen intervertebral en el
lado izquierdo, entre las vértebras T9 y L2, y suministra sangre principalmente al
engrosamiento lumbar y al cono medular. Debido a la limitada anastomosis entre las
arterias espinales anteriores de los segmentos cervicales, toracicos y lumbares, una
lesion de la arteria de Adamkiewicz puede causar paralisis motora de los miembros

inferiores, lo que da lugar al sindrome de la arteria espinal anterior.

En aproximadamente el 15% de los casos, la arteria de Adamkiewicz tiene un
origen mas alto, a nivel de T5, lo que significa que las ramas de las arterias iliacas se
convierten en la principal fuente de suministro al sistema longitudinal anterior,
ingresando a la médula a través de los foramenes lumbares. En este caso, la lesion de
estos vasos durante una cirugia pélvica o por una aguja puede afectar la irrigacion y

causar isquemia del cono medular.

En cuanto al drenaje venoso, la médula espinal tiene un plexo venoso que se
situa principalmente en la region anterolateral del espacio peridural. Este plexo venoso
peridural interno drena la médula espinal y los cuerpos vertebrales, ademas de
contribuir a la eliminacion del exceso de liquido cefalorraquideo (LCR). Este plexo
desemboca en el sistema acigos, que asciende por el lado derecho del térax y termina
en la vena cava superior. También esta conectado con la vena cava inferior a través de

vasos peélvicos.

Las arterias que suministran sangre a la médula espinal provienen de ramas de
varias arterias, como las vertebrales, cervical ascendente, cervical profunda,
intercostales, lumbares y sacras laterales. Las tres principales arterias longitudinales
encargadas de la irrigacion medular son la arteria espinal anterior y las dos arterias
espinales posteriores. Estas arterias recorren longitudinalmente desde la regién

medular del tronco encefalico hasta el cono medular de la médula espinal.
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La arteria espinal anterior proviene de las ramas terminales de las arterias
vertebrales posteriores y desciende por el surco longitudinal anterior medular, dando
numerosos vasos circunferenciales que irrigan la periferia medular y envian ramas a
través del surco longitudinal al centro de la médula y a las columnas anteriores vy
laterales. La arteria espinal posee un flujo sanguineo limitado, siendo necesario el
suplemento que le provee el sistema transversal. Este estad representado por las
arterias radiculares anteriores y posteriores que nutren las raices nerviosas y posibilitan,
luego de anastomosarse con las arterias del sistema longitudinal, un adecuado flujo

sanguineo a toda la médula.

Todo el sistema de irrigacion longitudinal (el compuesto por las arterias espinales
anteriores y posteriores) es alimentado por diversas arterias. A nivel toracolumbar, la
mas importante es la arteria radicular magna o arteria de Adamkiewicz, que en el 85%
de los casos ingresa a través del foramen intervertebral del lado izquierdo, entre T9 y
L2, y es la principal proveedora de sangre del engrosa miento lumbar y el cono de la

médula.

Debido al escaso numero de anastomosis entre los segmentos cervicales,
toracicos y lumbares de la arteria espinal anterior, la lesion de la arteria de Adamkiewicz
provoca paralisis motora de los miembros inferiores o sindrome de la arteria espinal
anterior, ya que el sistema anterior irriga los dos tercios anteriores de la médula,
incluyendo las neuronas motoras del asta anterior. En un 15% de los casos, la arteria
de Adamkiewicz tiene un nacimiento mas alto a nivel de T5, por lo que la principal
proveedora al sistema longitudinal anterior son ramas de las arterias iliacas que

ingresan a través de los foramenes lumbares.

A ese nivel, la lesion de estos vasos durante una cirugia pelviana o una aguja
también puede afectar la irrigacion y producir isquemia del cono medular. En cuanto al
drenaje venoso, el plexo se situa principalmente en la regidén anterolateral del espacio
peridural. Este plexo venoso peridural interno drena la médula y el cuerpo vertebral, y

también contribuye a remover el exceso de LCR producido. Desemboca en el sistema

68



acigos que sube por el lado derecho del térax y termina en la vena cava superior.

También se comunica con la vena cava inferior a través de vasos pélvicos.

Las arterias que suministran sangre a la médula espinal provienen de ramas de
las arterias vertebral, cervical ascendente, cervical profunda, intercostal, lumbar y sacra
lateral. Tres arterias longitudinales se encargan de irrigar la médula espinal: una arteria
espinal anterior y dos arterias espinales posteriores. Estas arterias recorren
longitudinalmente desde la region medular del tronco encefalico hasta el cono medular

de la médula espinal. 4

7.5.3 Nervios de la columna
La médula espinal es una estructura del sistema nervioso ubicada dentro del canal

vertebral. En los adultos, se extiende desde la base del craneo hasta la segunda
vértebra lumbar. A partir de esa zona, se va reduciendo hasta convertirse en un cordén
delgado vy fibroso llamado filum terminal, que contiene poca materia nerviosa. Encima
del foramen magnum, en la base del craneo, la médula se continua con el bulbo
raquideo. Al igual que el encéfalo, esta protegida por una triple capa de membranas

conocidas como las meninges: la duramadre, la aracnoides y la piamadre.

La médula espinal tiene dos funciones principales: es el centro de los reflejos y
actua como la via de comunicacion entre el cerebro y el resto del cuerpo. Esta
estructura cilindrica, ligeramente aplanada en sus caras anterior y posterior, esta
rodeada por las vértebras, ligamentos, musculos, meninges espinales y el liquido
cefalorraquideo (LCR) que la protegen. En los adultos, su longitud varia entre 42 y 45
cm, extendiéndose desde el agujero magno en el hueso occipital hasta
aproximadamente la vértebra L1 o L2. Sin embargo, el extremo inferior, denominado
cono medular, puede estar tan alto como la vértebra T12 o tan bajo como la L3. Debido

a esto, la médula espinal ocupa solo los dos tercios superiores del canal vertebral.33

La médula espinal esta dividida de forma parcial en dos mitades laterales por un
surco medio hacia la parte dorsal y por una hendidura ventral hacia la parte anterior; de
cada lado de la médula surgen 31 pares de nervios espinales, cada uno de los cuales
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tiene una raiz anterior (motora) y otra posterior (sensitiva). Tiene una cierta flexibilidad,
pudiendo estirarse cuando se flexiona la columna vertebral. Esta constituida por
sustancia gris que, a diferencia del cerebro se dispone internamente, y de sustancia
blanca constituida por haces de fibras mielinicas de recorrido fundamentalmente

longitudinal.

La médula espinal consta tanto de material gris como de materia blanca. La materia
gris forma un area con forma de “H” dentro de la materia blanca. La materia gris esta
formada en su mayor parte de cuerpo de células nerviosas y de axones no mielinizados
de neuronas motoras y sensitivas, mismas que forman las vias sensitivas y motoras de
la médula espinal. La columna transversal de la “H” estd compuesta por la comisura
gris. En el centro de la comisura gris encontramos un pequefio espacio llamado el

conducto central, o también conocido como conducto ependimario.

Este corre a lo largo de la médula espinal y es continuo con el cuarto ventriculo del
bulbo raquideo, soportando la cantidad de liquido cefalorraquideo suficiente para
nutricion, lubricacidn y proteccion de la mencionada médula. La comisura blanca
anterior se localiza anterior a la comisura gris y se conecta con la materia blanca de las
porciones izquierda y derecha de la médula. Las porciones superiores de la H se
dividen después en regiones las mas cercanas a parte frontal de la médula se llaman
astas grises anteriores, mientras las astas grises posteriores son las regiones que estan

mas cerca de la parte posterior de la médula.

Astas grises laterales son las regiones entre las astas grises posteriores y
anteriores se encuentran en los segmentos toracicos lumbares superiores y sacros de
la médula, por lo que no se encuentran a todo lo largo de la médula espinal. Observa la
siguiente figura 20 se ilustra el segmento de la médula que muestra la materia gris en
forma de alas de mariposa (0 “H”) y la zona envolvente de materia blanca, que contiene
los cuerpos de las células neuronales y también las células gliales (como astrocitos y

microglias), al igual que vasos sanguineos. La materia blanca también contiene
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astrocitos y vasos sanguineos, pero fundamentalmente esta constituida por los axones

(que llevan las senales nerviosas) que viajan por la médula hacia arriba y hacia abajo.

Los ases axonales que ascienden por la médula, como el cordon rojo, convierten los
mensajes recibidos de cualquier parte del cuerpo; los ases descendentes, como el
cordén azul, lleva las érdenes motoras a los musculos. Esto ultimo se significa que la
columna de fibras nerviosas que corren a lo largo de la médula, esta formada por
distintos fasciculos de fibras mielinizadas que corren dentro de la médula, formando
largas vias ascendentes constituidas por axones sensitivos que conducen impulsos que
entran en la médula espinal y viajan en sentido superior dirigiéndose hacia arriba hasta

el cerebro.

Las articulaciones cigapofisarias, que reciben inervacion a través de ramas
articulares provenientes de las ramas mediales de las ramas posteriores, la columna
vertebral esta inervada por las ramas meningeas recurrentes de los nervios espinales.
Estas pequefias ramas son las unicas que emergen directamente del nervio espinal
mixto, apareciendo inmediatamente tras su formacién y antes de dividirse en ramas
anterior y posterior, o de la rama anterior poco después de su origen. En cada lado de

todos los niveles vertebrales, surgen de dos a cuatro de estas ramas delgadas.

Figura 4: Contenido del canal vertebral.
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Cerca de su punto de origen, estas ramas meningeas reciben conexiones de los
ramos comunicantes grises cercanos. Al salir los nervios espinales de los foramenes
intervertebrales, la mayoria de las ramas meningeas regresan al canal vertebral a
través de los foramenes, motivo por el cual también se les llama nervios meningeos
recurrentes. Sin embargo, algunas de estas ramas permanecen fuera del canal y se
distribuyen a la cara anterolateral de los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales.

También inervan el periostio, los anillos fibrosos y el ligamento longitudinal anterior.

Las fibras nerviosas que inervan el periostio, los anillos fibrosos y los ligamentos
incluyen receptores del dolor. Ademas, las fibras presentes en los anillos fibrosos y los
ligamentos contienen receptores para la propiocepciéon (percepcion de la posicion). Por
otro lado, las fibras simpaticas de los vasos sanguineos facilitan la vasoconstriccion

gracias a esta inervacion.*

7.5.4 Canal vertebral
La médula espinal es el principal centro para los reflejos y actua como la via

principal que conecta el cerebro con el resto del cuerpo. Esta estructura, de forma
cilindrica y ligeramente aplanada en su parte anterior y posterior, esta protegida por las
vértebras, ligamentos, musculos asociados, las meninges espinales y el liquido
cefalorraquideo. La médula espinal comienza como una extension del bulbo raquideo,
que es la parte inferior del tronco del encéfalo. En los adultos, tiene una longitud de
entre 42 y 45 cm, extendiéndose desde el agujero magno del hueso occipital hasta las
vértebras L1 o L2. Su extremo inferior, conocido como el cono medular, puede

encontrarse a nivel de la vértebra T12 o tan bajo como L3.

La médula espinal ocupa los dos tercios superiores del canal vertebral. Existen
dos zonas en las que se ensancha debido a la inervacion de las extremidades: el
agrandamiento cervical (de C4 a T1), que genera la mayoria de las ramas anteriores de
los nervios espinales formando el plexo braquial, responsable de la inervacion de las

extremidades superiores, y el agrandamiento lumbosacro (de T11 a S1), que origina los
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nervios que conforman los plexos lumbar y sacro, encargados de la inervacion de las

extremidades inferiores.

Por debajo del agrandamiento Ilumbosacro, la médula se estrecha
progresivamente para formar el cono medular. En cuanto a la nomenclatura de los
nervios espinales, los cervicales (excepto el C8) siguen el mismo nombre que la
vértebra situada debajo, mientras que los nervios espinales de los niveles inferiores (T1
a Co1) se nombran segun la vértebra ubicada encima de su punto de salida. Es
importante sefialar que en el 50% de las personas faltan las raices posteriores del

primer nervio cervical, y el nervio coccigeo puede estar ausente.

Durante el desarrollo embrionario, la médula espinal ocupa todo el canal
vertebral, de modo que sus segmentos coinciden con las vértebras correspondientes.
Sin embargo, a medida que el feto crece, la columna vertebral se desarrolla mas rapido
que la médula espinal, lo que provoca que la médula "ascienda" dentro del canal. Al
nacer, el cono medular esta a nivel de las vértebras L4-L5. Después del nacimiento, la
meédula espinal es mas corta que la columna vertebral, lo que ocasiona una disposicion
oblicua en las raices nerviosas espinales. Esto se debe a que la distancia entre el
origen de las raices nerviosas en la médula y su salida del canal vertebral aumenta

progresivamente. 4

7.5.5 Fisiologia de medula espinal
La médula espinal tiene la funcién principal de transmitir impulsos, tanto

ascendentes como descendentes, entre el cerebro y el resto del cuerpo. Los impulsos
ascendentes llevan informacién desde los nervios periféricos hacia el cerebro, mientras
que los impulsos descendentes envian sefales desde el cerebro hacia los musculos,
vasos sanguineos y glandulas. Esta transmision ocurre en respuesta a estimulos

recibidos, o bien, a senales de los centros superiores del sistema nervioso central.

Las vias ascendentes se encargan de transmitir informacion sensitiva, realizando
sinapsis con interneuronas que luego ascienden hacia la corteza cerebral. Alli, la

corteza interpreta la informacién y genera respuestas, que son enviadas nuevamente
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hacia la médula a través de las vias descendentes. Las interneuronas en la médula
hacen sinapsis con fibras motoras que, finalmente, llevan la respuesta hacia los
musculos, causando su contraccion. De este modo, las vias ascendentes son

responsables de la sensibilidad y las vias descendentes de la motricidad.

La médula espinal cumple con cuatro funciones esenciales. La primera es la
conduccion, ya que conecta diferentes secciones de la médula con el cerebro,
transmitiendo informacién sensitiva y ordenes motoras. La segunda funcion es la
integracion neural, que procesa informacion de diversas fuentes y produce respuestas
adecuadas. La tercera funcién es la locomocion, coordinando las sefales neuronales
que permiten movimientos alternos en las extremidades. Finalmente, la cuarta funcion
es la de los reflejos, que se producen a través de la interaccibn de los nervios

periféricos y el cerebro ante estimulos.

Dentro de la médula, existen tractos cortos ascendentes y descendentes que se
originan y terminan en la misma médula espinal. Su funcion es interconectar neuronas
de diferentes niveles segmentarios, siendo fundamentales en los reflejos espinales
intersegmentarios. Un reflejo es una respuesta involuntaria a un estimulo que depende
de la integridad del arco reflejo. Este arco, en su forma mas simple, incluye un érgano

receptor, una neurona aferente, una interneurona y un érgano efector.

Los arcos reflejos son clave para mantener el tono muscular, que sostiene la
postura corporal, y son esenciales en las respuestas rapidas frente a situaciones de
peligro. Tras comprender como funciona la integracién del sistema nervioso a nivel
espinal y encefalico, es momento de revisar la periferia del sistema nervioso central,
enfocandonos en la parte eferente del sistema nervioso periférico y la autonomia con la

que opera el sistema nervioso auténomo. 4

7.5.6 Meninges
La médula espinal, ademas de estar resguardada por la columna vertebral, se

encuentra protegida por las meninges, que son membranas de tejido conectivo. El saco

dural espinal consta de tres capas concéntricas: la duramadre, el espacio subdural y la
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lamina aracnoidea. Este saco, que tiene forma cilindrica, rodea la médula espinal, el
bulbo raquideo y las raices nerviosas que forman la cola de caballo. Esta separado de
la médula por el espacio subaracnoideo, que contiene liquido cefalorraquideo (LCR), y
del canal éseo vertebral por el espacio epidural. En su parte superior, el saco dural se
extiende desde el foramen magno del hueso occipital, y en la parte inferior termina a la

altura de S2, donde el filum terminale lo atraviesa y se inserta en el coccix.

Este saco también cubre las raices espinales, y esta cobertura se vuelve mas
fina a medida que se acercan al foramen intervertebral, continuando como tejido
conectivo de los nervios periféricos. La duramadre ocupa aproximadamente el 85% del
grosor del saco dural, y estd formada por unas 80 capas concéntricas de fibras
colagenas con escasas fibras elasticas. Debido a su estructura fibrosa, la duramadre es
permeable y resistente mecanicamente. Mediante microscopia electronica, se ha
observado que las fibras colagenas estan dispuestas longitudinal vy
circunferencialmente, lo que le otorga a la duramadre una alta capacidad de tension y
extensibilidad. Ademas, se ha comprobado que las lesiones producidas por la aguja de

puncion varian segun la posicién de la columna (reposo o flexion).

El compartimiento subdural, que es de resistencia mecanica baja y esta formado
por células neuroteliales y pocos vasos, no tiene un espacio claramente definido, como
se observo en estudios de cadaveres frescos. No obstante, el uso de aire o liquido en la
busqueda del espacio peridural o al realizar un bloqueo subaracnoideo puede generar
fisuras que forman un espacio subdural adquirido. Este espacio no se comunica
directamente con el subaracnoideo, pero se extiende lateralmente sobre las raices
nerviosas y ganglios, y las soluciones inyectadas en él ascienden lentamente, con

comunicacion hacia la cavidad craneal.

La aracnoides, que tiene mayor resistencia mecanica que el subdural, esta
compuesta por células firmemente unidas que crean una barrera semipermeable. Esta
barrera regula el paso de sustancias a través del saco dural. La piamadre es una

membrana delgada adherida a la médula espinal, con una rica vascularizacion, y se ha
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observado en estudios de microscopia electronica que presenta fenestraciones de
diferentes formas y tamafos. Estas fenestraciones, que se encuentran desde la regién
toracica hasta las raices nerviosas, facilitan el paso de los anestésicos locales,

determinando el tiempo de latencia del bloqueo subaracnoideo.

El LCR, que se produce en los plexos coroideos de los ventriculos laterales y
circula por los ventriculos tercero y cuarto antes de llegar al espacio subaracnoideo,
tiene una produccion constante de 500 ml por dia. Este liquido se filtra a través de las
vellosidades aracnoideas hacia la circulacién venosa. La capacidad total del espacio
subaracnoideo es de entre 150 y 200 ml, y se renueva completamente cada 10 a 12

horas.

El LCR, al diluir los anestésicos locales inyectados en el espacio subaracnoideo,
influye en la variabilidad de la duracion y extension del bloqueo, dependiendo del
volumen de LCR. En estudios de resonancia magnética, se ha observado que el
volumen de LCR a nivel lumbar varia entre 42,7 y 81,1 ml, y este volumen se
correlaciona con el nivel sensitivo y la duracién del bloqueo alcanzado. Sin embargo, no

influye en el tiempo de latencia ni en la duracién del bloqueo motor.

Aunque el volumen de LCR no es facil de medir y su variabilidad entre pacientes
es considerable, se ha encontrado que, en individuos con aumento de la presion
intraabdominal, como en obesos o embarazadas, el volumen de LCR es menor, lo que
puede explicar un mayor nivel de bloqueo. Ademas, un estudio demostré que el
volumen de LCR es un factor determinante en el grado de dispersion y el nivel de
bloqueo alcanzado tras la inyeccién de bupivacaina hiperbarica, independientemente de
la posicion del paciente al momento de la puncion. También influyd en la duracién del

bloqueo en pacientes sentados, pero no en los que estaban en decubito lateral.33

7.5.7 Espacio peridural
El espacio peridural es el area situada entre la duramadre espinal y el periostio

espinal, que rodea las meninges y se extiende desde el foramen magno, donde la
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duramadre se fusiona con la base del craneo, hasta el hiato sacro. A nivel intracraneal
no existe este espacio, ya que la duramadre y el periostio craneal estan fuertemente
adheridos. Los limites del espacio peridural son: el ligamento longitudinal posterior en
su parte anterior, los pediculos y los foramenes intervertebrales lateralmente, y el

ligamento amarillo junto con la superficie anterior de la lamina en la parte posterior.

Aunque clasicamente se ha descrito el espacio peridural lumbar como de forma
triangular, estudios utilizando tomografia, resonancia magnética y cortes de
criomicrétomo han demostrado que tiene una forma irregular. A nivel de los pediculos,
tiene una porcion circular u oval, mientras que a nivel de los bordes inferiores de los
ligamentos amarillos tiene una porcion triangular. Esta porcion triangular se divide en
tres compartimientos: uno posterior, que contiene solo tejido graso, y dos
anterolaterales que, ademas de tejido graso, incluyen vasos sanguineos, linfaticos y

raices nerviosas.

Los compartimientos estan separados entre si por areas donde la duramadre se
encuentra con la pared del canal vertebral, formando barreras que pueden influir en la
dispersion de las soluciones inyectadas en el espacio peridural posterior. Estas barreras
son fisiolégicas, y la presion ejercida por la duramadre sobre la pared del canal puede
variar segun la presion local del liquido cefalorraquideo (LCR), que depende de la
posicion de la columna vertebral y el nivel en que se observa. A pesar de esto, los
compartimientos estan libremente interconectados, ya que la duramadre no esta

adherida a la pared del canal.

La permeabilidad de los foramenes intervertebrales puede determinar la
extension del bloqueo peridural, afectando la cantidad de anestésico local que se
difunde al espacio paravertebral. A medida que se envejece, el aumento de tejido
areolar puede provocar el cierre de estos foramenes, lo que explica la menor necesidad
de anestésico local en personas mayores. Ademas, estudios han identificado un pliegue
a lo largo de la linea media de la duramadre, conocido como la plica mediana dorsalis.

Este pliegue tiene la funcién de evitar el colapso dural, ya que se conecta con el
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ligamento amarillo mediante bandas de tejido fibroso. Estas bandas son importantes
clinicamente porque se han asociado con el desarrollo de bloqueos peridurales

unilaterales.33

7.5.8 Variaciones anatomicas
Las raices nerviosas espinales varian en tamafo y estructura, y no presentan

una uniformidad anatémica. Estudios realizados por Hogan y Toth han evidenciado que
existe una notable variabilidad en el tamafo de las raices nerviosas entre individuos.
Estas diferencias podrian ser la causa de las variaciones observadas en la eficacia del
bloqueo neuroaxial, incluso cuando se aplican técnicas similares en pacientes

aparentemente comparables.

Un factor anatomico adicional que influye en los bloqueos neuroaxiales es la
distincién entre las raices dorsales (sensitivas) y las ventrales (motoras). Aunque las
raices dorsales son generalmente mas grandes, suelen bloquearse mas facilmente que
las ventrales. Esta aparente contradiccion se debe a la disposicion estructural de las
raices dorsales, que estan organizadas en haces de fibras. Esto aumenta su area
superficial, facilitando la accion de los anestésicos locales. Por lo tanto, aunque las
raices dorsales son mas grandes, los nervios sensitivos, a pesar de su tamafo, son
mas susceptibles al bloqueo en comparacion con las raices motoras, que son mas

pequenas.

El liquido cefalorraquideo (LCR) en la regién lumbosacra mantiene una presién
constante de aproximadamente 15 cmH20, aunque su volumen puede variar entre
pacientes. Estas variaciones estan influenciadas por factores como el habito corporal y
el peso. Se estima que el volumen de LCR contribuye hasta el 80% de la variabilidad en
la altura maxima alcanzada por el bloqueo, asi como en la regresion del bloqueo
sensitivo y motor. Sin embargo, ademas del peso corporal, las personas con un indice
de masa corporal (IMC) mas alto tienden a tener un volumen menor de LCR. No se ha
encontrado una correlacion significativa entre el volumen de LCR y otras medidas

antropomeétricas facilmente accesibles en la clinica.
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Investigaciones de Hogan, que utilizaron cortes de cadaveres congelados
mediante criomicrotomo, han revelado que el espacio epidural es mas segmentado y
menos uniforme de lo que se pensaba segun estudios anatémicos previos. Ademas,
otro estudio de Hogan demostré que la distribucion de las soluciones inyectadas en el
espacio epidural es irregular, lo que llevé a postular que esta falta de uniformidad podria

ser responsable de la variabilidad clinica en la dispersion de los farmacos epidurales.*

7.6 CAPITULO VI: ANESTESIA EN CESAREA

Las mujeres embarazadas que reciben anestesia general para una cesarea tienen
un mayor riesgo de aspiracion de contenido gastrico, dificultades en la intubacion
endotraqueal o ventilacion inadecuada en el postoperatorio, en comparaciéon con
aquellas que se someten a un bloqueo neuroaxial, especialmente en casos de urgencia.
No obstante, los riesgos asociados con la anestesia general han disminuido
significativamente con el tiempo, al punto de que resulta complicado afirmar que evitar

su uso reduce la mortalidad materna.

El uso de anestesia neuroaxial en cesareas ofrece multiples beneficios, como
minimizar la exposicion del recién nacido a los farmacos anestésicos maternos, evitar la
manipulacion de la via aérea, mejorar el control del dolor postoperatorio y permitir que
la madre tenga contacto inmediato con su hijo tras el parto. Todas las mujeres
embarazadas deben ser sometidas a una evaluacibn  preoperatoria,
independientemente del tipo de parto planificado o la técnica anestésica elegida,
recibiendo informacion adecuada sobre los riesgos y beneficios. Ademas, el estado
actual del feto y el enfoque obstétrico planificado deben considerarse al disefiar el plan

anestésico.3*

Es fundamental contar con el equipo y los medicamentos necesarios para realizar
anestesia general de manera segura en casos urgentes o imprevistos. Aunque las tasas
de aspiracion significativa de contenido gastrico durante la induccion de anestesia

general son dificiles de cuantificar, se estima que la mortalidad asociada a estos
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eventos oscila entre el 5 % y el 15 %, segun datos retrospectivos. Las guias de la ASA
recomiendan profilaxis contra la aspiracién mediante la administracion de antiacidos sin

particulas, antihistaminicos H2 y/o metoclopramida antes de cirugias obstétricas.

La eleccion entre anestesia general o neuroaxial en una cesarea depende de
diversos factores, como el estado del feto, la urgencia del parto, las condiciones de
salud de la madre, la presencia de un catéter epidural ya colocado para analgesia
durante el trabajo de parto, las consideraciones quirurgicas y las preferencias maternas.
Actualmente, la mayoria de las cesareas en los paises desarrollados se realizan con

técnicas de anestesia neuroaxial. 4

7.6.1 Anestesia Intradural en cesarea
La anestesia intratecal (también conocida como subaracnoidea o intradural) es

una técnica regional muy utilizada en cesareas, especialmente cuando se busca un
inicio rapido de accion y un bloqueo sensitivo profundo. Consiste en inyectar un
anestésico local, con o sin opioides, directamente en el espacio subaracnoideo, donde
circula el liquido cefalorraquideo (LCR). Esto interrumpe temporalmente la transmision
nerviosa en las raices espinales y produce anestesia en las areas del cuerpo por debajo

del nivel de la inyeccion.

En cesareas no urgentes, cuando no se ha colocado previamente un catéter
epidural, la anestesia intradural es la técnica preferida. En comparaciéon con la epidural,
una inyeccion unica intradural es mas rapida y sencilla desde el punto de vista técnico,
permite alcanzar condiciones quirurgicas en menos tiempo, proporciona un bloqueo
mas intenso, es mas econdémica y tiene una tasa de fallos inferior al 1%. Por lo general,

se administra con una aguja fina (calibre 24 o menor) con punta de lapiz.

En algunos casos, puede ser necesario utilizar un catéter intradural continuo,
especialmente en pacientes obstétricas de alto riesgo o cuando ocurre una puncién
accidental de la duramadre. Un efecto adverso comun de la anestesia intradural es la

mayor probabilidad de hipotension materna en comparacion con la epidural. Para
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reducir este riesgo, se recomienda desplazar el utero hacia la izquierda, administrar

liquidos adecuados y usar vasopresores.

El uso de cristaloides o coloides intravenosos también ayuda a mitigar la
hipotensidén asociada a esta anestesia. Segun una revision Cochrane que incluy6 11
ensayos con 698 mujeres, los coloides redujeron significativamente la incidencia de
hipotensién frente a los cristaloides (RR 0,68; IC del 95%, 0,52-0,89). Sin embargo,
persisten preocupaciones sobre la seguridad de los coloides sintéticos en la
reanimacion intraoperatoria y en cuidados intensivos. Cabe destacar que la
administracion de liquidos por si sola no es completamente efectiva para prevenir la
hipotensién, por lo que generalmente se combina con vasopresores para optimizar la

estabilidad hemodinamica durante la anestesia intradural en cesareas.

La fenilefrina es actualmente el vasopresor de eleccion para tratar la hipotension
inducida por la anestesia intradural. La evidencia disponible sugiere que su
administracion profilactica mediante perfusion es mas eficaz para prevenir este efecto.
Una revision sistematica mostré que las perfusiones profilacticas de fenilefrina redujeron
significativamente el riesgo de hipotensién (RR 0,36; IC del 95%, 0,18-0,73) y la
incidencia de nauseas y vomitos (RR 0,39; IC del 95%, 0,17-0,91). Aunque la fenilefrina
es un agonista del receptor a-adrenérgico, su uso puede provocar bradicardia refleja

materna y una disminucion del gasto cardiaco.

Recientemente, ha surgido un interés creciente en la noradrenalina como una
alternativa para manejar la hipotensién inducida por la anestesia intradural. Comparada
con la fenilefrina, la noradrenalina mostrd una eficacia similar para mantener la presion
arterial durante la anestesia intradural en cesareas, ademas de asociarse con una
mayor frecuencia cardiaca y un aumento en el gasto cardiaco. Sin embargo, se
necesitan mas estudios para determinar con mayor precision la seguridad y eficacia de
la noradrenalina como opcidn principal para prevenir y tratar la hipotension causada por

esta técnica anestésica.3®
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7.6.2 Anestesia Epidural en cesarea
Si ya se ha colocado un catéter epidural para la analgesia del parto, este

proporciona una excelente opcion para administrar anestesia quirurgica durante una
cesarea. La técnica con catéter permite ajustar la dosis del anestésico local para lograr
el nivel adecuado de bloqueo y administrar dosis adicionales si es necesario durante la
cirugia. Si no se ha colocado un catéter previamente, esta técnica puede ser elegida si
se espera que la intervencion sea prolongada o si existen condiciones maternas que

favorezcan un inicio mas gradual y controlado de la anestesia epidural.

Aunque el bloqueo quirdrgico con anestesia epidural requiere mas tiempo en
comparacion con la técnica intradural, sigue siendo una opcion adecuada para muchas
situaciones urgentes cuando ya se dispone de un catéter para analgesia materna.
Utilizando un anestésico local de accion rapida como la 2-cloroprocaina al 3%, se
puede alcanzar un nivel anestésico T4 en aproximadamente 10 minutos después de
colocar un nuevo catéter. Extender un nivel analgésico T10 existente a un nivel
quirurgico T4 se puede lograr en unos 5 minutos con 2-cloroprocaina al 3% o lidocaina
alcalina al 2%. Si no se requiere un inicio rapido, también puede utilizarse bupivacaina
al 0,5%, aunque su uso es menos frecuente debido a un mayor riesgo de efectos

adversos sistémicos.

Los volumenes tipicos de anestésico local necesarios para la anestesia epidural
en una cesarea varian entre 10 y 20 ml, dependiendo de si el catéter epidural ya se
estaba utilizando. La administracién debe realizarse en dosis fraccionadas para evitar
que el catéter migre al espacio intravascular o intratecal. La calidad del bloqueo puede
mejorarse afiadiendo adrenalina (1:200.000), entre 50 y 100 ug de fentanilo o entre 10 y
20 g de sufentanilo. En pacientes con dolor cronico preexistente o hipertensidn severa,
de 50 a 100 pg de clonidina epidural pueden ser utiles, siempre que el beneficio
justifique el riesgo de hipotension, bradicardia o sedacién. Para optimizar el manejo del

dolor postoperatorio, es comun administrar entre 2 y 5 mg de morfina epidural.3>
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7.6.3 Anestesia epidural-intradural combinadas
El uso de una técnica combinada intradural-epidural (IEC) para la cesarea puede

ser una opcion ideal en situaciones especificas, ya que combina las ventajas de ambos
enfoques. Esta estrategia permite un inicio rapido y efectivo del bloqueo a través de la
administracion intradural, mientras que el catéter epidural proporciona la flexibilidad de

ajustar la duracion o la altura del bloqueo segun se requiera.

Una técnica IEC secuencial de baja dosis, que implica la administracion de una
pequefia cantidad de anestésico local por via intratecal seguida de farmacos epidurales,
es particularmente util en pacientes con caracteristicas especiales, como enfermedades
cardiacas o baja estatura. No obstante, esta técnica presenta algunas desventajas
potenciales, como la posibilidad de que el catéter epidural no haya sido probado

previamente o esté mal colocado, lo que podria afectar su eficacia.*

7.6.4 Indicaciones
En términos basicos, el bloqueo neuroaxial se emplea cuando un procedimiento

quirurgico puede realizarse con un nivel de anestesia sensitiva que no implique riesgos
importantes para el paciente. Es fundamental determinar el nivel adecuado de anestesia
0 analgesia, ya que un bloqueo a un nivel elevado puede tener efectos fisiologicos

desproporcionados o incluso perjudiciales tanto para la madre como para el nifio.

Al optar por la anestesia neuroaxial, se deben considerar factores como el tipo y
duracion de la cirugia, las comorbilidades del paciente, la facilidad para realizar la
puncion intradural (teniendo en cuenta aspectos anatoémicos y patolégicos de la
columna), asi como los riesgos y beneficios especificos para cada caso. La anestesia
intradural se utiliza con mayor frecuencia en procedimientos quirdrgicos de duracién
predecible que involucran las extremidades inferiores, el perineo, la pelvis o el abdomen

inferior.

Esta técnica es particularmente valiosa cuando los pacientes prefieren
mantenerse conscientes o cuando existen comorbilidades, como enfermedades

respiratorias graves o problemas con la via aérea, que incrementan los riesgos de la
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anestesia general. Por otro lado, la anestesia epidural también se wusa en
procedimientos similares, pero a diferencia de la intradural de puncién Unica, su
duracion no esta limitada debido al uso de catéteres que permiten la administracion

continua o intermitente del anestésico local.

Aunque menos comun, la anestesia intradural continua con catéter puede ser util
en casos especificos, como cuando la colocacion de un catéter epidural es complicada
0 en pacientes con enfermedades cardiacas graves, donde la combinacién de una
administracién inicial confiable y dosis adicionales incrementales proporciona mayor
estabilidad hemodinamica. Algunos de los beneficios mas destacados de la analgesia
epidural se dan en pacientes con patologia respiratoria preexistente que van a ser

sometidos a cirugia abdominal.*

7.6.5 Contraindicaciones
Las contraindicaciones absolutas para el bloqueo neuroaxial son limitadas, pero

existen algunas importantes. Entre las principales, se incluyen el rechazo del paciente a
la técnica, la presencia de sepsis localizada y la alergia a los farmacos que se van a
administrar. Ademas, la incapacidad del paciente para mantenerse quieto durante la
puncion, lo que puede aumentar el riesgo de dafo traumatico a las estructuras
neurales, asi como la elevacidon de la presion intracraneal, que podria incrementar el
riesgo de herniacion del tronco cerebral, son consideradas contraindicaciones absolutas

para la realizacién de un bloqueo neuroaxial.

Las contraindicaciones relativas deben ser evaluadas tomando en cuenta los
beneficios potenciales del bloqueo neuroaxial. Un déficit neurolégico preexistente
podria, en teoria, agravar cualquier dafio en este grupo de pacientes (fenémeno del
doble impacto). Aunque varios estudios indican que las técnicas neuroaxiales centrales
son generalmente seguras, aun no hay evidencia concluyente. Los pacientes con
estenosis del canal raquideo parecen tener un mayor riesgo de complicaciones
neurologicas tras el bloqueo neuroaxial, aunque no se sabe con certeza qué tanto

contribuyen los factores quirdrgicos y la evolucién natural de la enfermedad espinal.
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Usar una menor cantidad de anestésico local podria disminuir el riesgo si se realiza una

anestesia intradural en pacientes con estenosis del canal raquideo.*

7.6.6 Complicaciones
Los primeros experimentos con la aplicacion de cocaina intradural en

procedimientos anestésicos resultaron en una de las complicaciones mas comunes y
dolorosas, la cefalea pospunciéon dural (CPPD). Esta condicion se cree que es
provocada por la fuga de liquido cefalorraquideo, lo cual desencadena una serie de
mecanismos fisiopatologicos que incluyen hiperemia vascular, activacion de los
mecanismos relacionados con la migrafia, y traccion sobre las fibras nerviosas
sensibles al dolor. La CPPD se caracteriza por un tipo de cefalea postural, empeorando

cuando el paciente se pone de pie y mejorando al acostarse.

La incidencia, intensidad y duracion de la CPPD estan estrechamente
relacionadas con el tipo y tamano de la aguja utilizada. Por ejemplo, las agujas
utilizadas para la técnica de inyeccién epidural continua (IEC) tienen calibres que van
del 25 al 29, lo que resulta en una incidencia de CPPD inferior al 1%. Las agujas de
mayor calibre, como las de 17 o 18, utilizadas para la colocacion de catéteres
epidurales durante el parto, tienen una incidencia de puncion accidental de la
duramadre entre 1% y 1,5%, lo que aumenta la posibilidad de que se presente una
CPPD, con una tasa de incidencia que puede variar entre el 30% y el 80% en casos de

puncién accidental.

El espacio epidural es altamente vascularizado, lo que significa que los vasos
sanguineos pueden ser perforados durante la colocacion de la aguja o la introduccién
del catéter, lo que puede resultar en un hematoma epidural. Sin embargo, esta
complicacion es extremadamente rara si la paciente tiene valores normales de
plaquetas y factores de coagulacion. Otro riesgo asociado con la colocacion de agujas
para anestesia neuroaxial, aunque igualmente poco frecuente, es el dafio directo a la
médula espinal. Las técnicas de anestesia obstétrica, generalmente, se realizan por

debajo del nivel del cono medular, lo que hace que el riesgo de dafio sea muy bajo. No
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obstante, han existido casos en los que la anestesia intradural se realizd

inadvertidamente a niveles mas altos, resultando en la formacion de una fistula espinal.

Una de las complicaciones mas graves, aunque rara, es el bloqueo intradural
total. Esto ocurre cuando el anestésico local se difunde de forma excesiva hacia la
cabeza a través del liquido cefalorraquideo, produciendo una insuficiencia
cardiorrespiratoria grave. Este tipo de bloqueo puede ocurrir tanto como resultado de
una inyeccion intradural unica como de una difusion accidental de la anestesia epidural
en el espacio intratecal. Algunos factores que aumentan el riesgo de un bloqueo
neuroaxial alto incluyen la obesidad, la realizacion de una técnica intradural después de
un intento fallido de anestesia epidural, una estatura baja, la puncion accidental de la
duramadre durante la anestesia epidural, y la presencia de deformidades en la columna

vertebral .#

7.6.7 Anestesia General
En situaciones de urgencia, como bradicardia fetal, hemorragia materna,

coagulopatia, rotura uterina o traumatismo, puede ser necesario recurrir a la anestesia
general para la cesarea, a pesar de que la anestesia neuroaxial suele ser la opcién
preferida. Esto se debe a la capacidad de la anestesia general para ofrecer un inicio
rapido, garantizar el manejo adecuado de la via aérea, controlar la ventilacidén y, en
algunos casos, mejorar el control hemodinamico y reducir el estrés psicoldgico materno

en comparacion con la anestesia neuroaxial.

Una preparacion adecuada es clave para asegurar la seguridad de la paciente
durante la anestesia general. Esta preparacién incluye tener disponible el equipo
necesario, conocer las condiciones meédicas preexistentes de la paciente, realizar una
evaluacion exhaustiva de la via aérea y estar familiarizado con los algoritmos de manejo
de la via aérea dificil, como el que la Asociacion Americana de Anestesiologos (ASA) ha
adaptado para cesareas. La comunicacion clara y efectiva entre todos los miembros del
equipo perioperatorio es crucial durante la induccion de la anestesia, el manejo de la via

aérea y la incision quirurgica, especialmente en situaciones criticas de urgencia.*
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La induccidn de secuencia rapida incluye la preoxigenacion, la aplicacion de
presion cricoidea y la administracion intravenosa de un agente de induccidn
(generalmente propofol) junto con un bloqueador neuromuscular (como succinilcolina o
rocuronio). Si la intubacién endotraqueal falla, se deben considerar alternativas como la
colocacion de un dispositivo de via aérea supraglética, como una mascarilla laringea
(ML), o la ventilacion con mascarilla y presion cricoidea. Aunque la mascarilla laringea
presenta una tasa de éxito elevada en pacientes obstétricas, no protege completamente
contra la aspiracion de contenido gastrico y debe reservarse principalmente para

situaciones de rescate tras un intento fallido de intubacion.

Un estudio prospectivo realizado con mas de 1.000 pacientes de bajo riesgo y
delgadas sometidas a cesarea programada mostro que el uso de la mascarilla laringea
no estuvo asociado con aspiracién ni hipoxia, lo que indica que puede ser una
herramienta util en casos especificos. Sin embargo, las complicaciones asociadas con
la anestesia general para cesareas pueden ser mas frecuentes que en otras
intervenciones quirurgicas. Durante el despertar y la recuperacion postoperatoria, las
complicaciones graves, como la mortalidad relacionada con la anestesia debido a
dificultades en la via aérea, pueden ocurrir durante la induccién, lo que hace que una

preparacion meticulosa y una gestion precisa sean esenciales. 36

7.6.8 Induccién de anestesia general en cesarea
Para reducir la exposicion fetal, se evita generalmente el uso de lidocaina o

fentanilo como premedicacion en las cesareas. Sin embargo, cuando es necesario
priorizar la estabilidad hemodinamica, como en casos de preeclampsia o enfermedades
cardiacas, se pueden administrar entre 1y 2 ug/kg de remifentanilo o antihipertensivos
de accién rapida, como esmolol o labetalol. El propofol se utiliza con mayor frecuencia
para inducir la anestesia general en cesareas debido a que induce la inconsciencia en

unos 45 segundos.

En algunos paises, el tiopental sédico aun se usa en dosis de 4 a 6 mg/kg por via
intravenosa para la inducciéon anestésica. Aunque el propofol puede causar hipotension

significativa, no afecta las puntuaciones de Apgar neonatal en las dosis habituales de

87



induccion (2-2,5 mg/kg), aunque dosis mas altas (9 mg/kg) pueden provocar depresion
neonatal. El etomidato, que se hidréliza rapidamente, tiene una duracién de accion corta
y causa pocos efectos hemodinamicos en la madre, aunque puede inducir hipertensién
en la madre si no se acompafa de una premedicacion adecuada. Sin embargo, puede
provocar nauseas, vomitos y aumentar el riesgo de convulsiones en pacientes con

predisposicion.

La ketamina, que inhibe el receptor NMDA, es util por sus propiedades
analgésicas, amnésicas e hipnéticas, sin causar una depresion respiratoria significativa.
A dosis de induccion tipicas (1-1,5 mg/kg), mantiene la presién arterial, la frecuencia
cardiaca y el gasto cardiaco, siendo util en pacientes con hemorragia, aunque en
pacientes con preeclampsia puede causar hipertension. Dosis mas altas pueden afectar
la perfusion uterina y aumentar el riesgo de convulsiones. También se utiliza en dosis
mas pequefias (< 0,25 mg/kg) para analgesia potente, aunque puede provocar
alucinaciones, que se pueden aliviar con benzodiacepinas. Es importante tener

precaucion para evitar la pérdida de conciencia y el riesgo de aspiracion pulmonar.3¢

7.6.9 Relajantes musculares
Los relajantes musculares no afectan el tono uterino y, en dosis normales, no

atraviesan la circulacion fetal en cantidades suficientes para causar debilidad neonatal.
La succinilcolina, administrada en dosis de 1 a 1,5 mg/kg, tiene un inicio rapido (30-45
segundos) y una duracion corta. Solo pequefas cantidades alcanzan al feto, por lo que
se considera segura, a menos que se administren dosis altas. Es importante monitorear
la fuerza muscular materna tras su uso, ya que en pacientes con deficiencia de
seudocolinesterasa o con sulfato de magnesio, puede haber debilidad muscular

prolongada.

El rocuronio puede ser una alternativa a la succinilcolina, permitiendo una
relajacion rapida para la intubacién en menos de 60 segundos, y su efecto puede ser
revertido rapidamente con sugammadex. Sin embargo, al igual que otros relajantes
musculares no despolarizantes, no atraviesa al feto en cantidades que causen debilidad

neonatal. Si se administran grandes dosis durante periodos prolongados, podrian
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generar debilidad neuromuscular en el neonato, la cual puede ser tratada con

respiracion asistida hasta la eliminacion del farmaco.

La eliminacion de relajantes musculares en neonatos puede ser mas lenta que en
adultos, y la interaccion con sulfato de magnesio puede alargar el efecto de estos
farmacos. Por lo tanto, es esencial monitorizar objetivamente la funcion neuromuscular
en pacientes que reciban estos tratamientos, especialmente para prevenir la debilidad

muscular residual en la unidad de recuperacion postanestésica y reducir la mortalidad.3®

7.6.10 Mantenimiento de la anestesia general
Tras la induccion, la anestesia general se mantiene generalmente con

anestésicos volatiles, con o sin 6xido nitroso (N20). Estos anestésicos volatiles son
efectivos para reducir la incidencia de recuerdos maternos. Aunque la capacidad de los
anestésicos para prevenir el movimiento ante estimulos dolorosos disminuye durante el
embarazo, los estudios electroencefalograficos muestran que los efectos de los
anestésicos halogenados en el cerebro son similares tanto en el estado de embarazo

como fuera de él.

Los anestésicos volatiles son altamente liposolubles, tienen bajo peso molecular
y se transfieren rapidamente al feto. Las concentraciones fetales dependen de la
cantidad de anestésico en la sangre materna y de la duracion de la anestesia antes del
parto. Después del parto, se administran opioides, propofol, benzodiacepinas, N20 o
una combinacion de estos, y la concentracion de anestésico halogenado se reduce a
aproximadamente un 0.5 de la concentracion minima alveolar (CMA). Estos farmacos
intravenosos solo se administran después de que se haya pinzado el corddn umbilical

para evitar su paso al recién nacido y prevenir la depresion respiratoria.

El uso exclusivo de anestésicos volatiles en altas concentraciones se asocia con
un aumento en la hemorragia secundaria debido a la atonia uterina, ya que todos los
anestésicos volatiles afectan negativamente la contraccion del musculo uterino. La
anestesia general para cesarea se utiliza frecuentemente en casos de sufrimiento fetal

debido a su rapidez y confiabilidad. Sin embargo, un feto deprimido antes del parto
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probablemente resultara en un recién nacido también deprimido. Una revision
sistematica Cochrane de cesareas sin complicaciones que comparé anestesia regional
y general concluyd que no hubo diferencias significativas en las puntuaciones de Apgar
a 1 y 5 minutos, ni en la necesidad de reanimacion neonatal con oxigeno entre los dos

grupos.

La revisidon indico que ninguno de los métodos anestésicos fue superior en
cuanto a los resultados neonatales. Si se administran altas concentraciones de
anestésicos volatiles durante periodos prolongados, se puede esperar que el recién
nacido presente flacidez, depresién cardiorrespiratoria y disminucién del tono muscular.
Si la depresion neonatal es causada por los anestésicos volatiles, el recién nacido
deberia responder a la respiracion asistida, lo que facilita la eliminacion de los

anestésicos.

En todas las cesareas realizadas bajo anestesia general, debe haber médicos
capacitados para asistir con la ventilacion neonatal. Ademas, si se espera que la
anestesia se prolongue antes del parto, es esencial que todos los médicos
perioperatorios estén informados. Los obstetras pueden anticipar una extensiéon en el
tiempo de anestesia general en pacientes con cicatrices quirdrgicas previas
significativas o con obesidad extrema. En estas situaciones, el recién nacido podria

beneficiarse mas de la anestesia regional.*

7.7 CAPITULO VII: BUPIVACAINA HIPERBARICA Y MORFINA VIA INTRATECAL

Aunque los anestésicos locales son efectivos para tratar el dolor agudo y croénico,
su uso se ve limitado por la duracion de su accion y los efectos secundarios dosis-
dependientes que pueden afectar al sistema nervioso central y al sistema
cardiovascular. Para superar estas limitaciones, se emplean adyuvantes que, al
combinarse con los anestésicos locales, potencian su efecto sinérgico, prolongan el
bloqueo sensitivo-motor y reducen la necesidad de dosis acumuladas de anestésicos.

Con el tiempo, el uso de adyuvantes ha evolucionado, pasando de los opioides clasicos
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a una diversidad de farmacos que pertenecen a diferentes categorias y que actuan

mediante diversos mecanismos de accion. 37

7.7.1 Dinamica de flujo de liquido cefalorraquideo y medicamentos intratecales
La administracion intratecal de medicamentos esta influenciada por diversos

factores que afectan su distribucion farmacocinética en el liquido cefalorraquideo (LCR),
tales como los patrones de flujo del LCR y las propiedades intrinsecas de los farmacos,
elementos clave para determinar el resultado clinico. Investigaciones recientes,
apoyadas por técnicas de imagen avanzadas y modelos animales, han refutado la
antigua creencia de que el LCR circula de manera uniforme entre el craneo y el canal

caudal.

Hoy se sabe que el LCR no se desplaza de forma continua, sino que se mueve
de manera oscilatoria y localizada, siguiendo un patron rostrocaudal con una amplitud
limitada de aproximadamente 1 cm. Estudiosos utilizando cine-resonancia magnética
funcional (cine-RM) han confirmado que el flujo del LCR tiene un movimiento pulsatil
bidireccional, determinado principalmente por las pulsaciones arteriales y los cambios
en las presiones intratoracicas asociadas con la respiracion. En la diastole, el LCR se
mueve hacia la cabeza, mientras que en la sistole fluye en direccion caudal,

particularmente en las regiones cervical y cervicotoracica.

En la parte inferior de la region toracica, los cambios respiratorios son los
principales factores que afectan el flujo: durante la inspiracién profunda el LCR se
desplaza hacia la cabeza, y durante la exhalacion, hacia el area caudal. Ademas,
maniobras como la de Valsalva incrementan el flujo promedio del LCR. Otros factores,
aparte de la dinamica del LCR, también inciden en la distribucién de los medicamentos
intratecales, como la dosis, el volumen administrado, las propiedades del farmaco vy la
velocidad de administracién. La solubilidad en lipidos es especialmente relevante en

este contexto.
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Los medicamentos administrados intratecalmente deben atravesar las meninges
para llegar a su sitio de accion, siendo la aracnoides la principal barrera. Una vez
superada, los farmacos se unen a los receptores situados en la lamina Il del cuerno
dorsal de la médula espinal. Por ejemplo, la morfina, un farmaco hidrofilico, tiene mayor
capacidad para penetrar en la médula espinal y difundirse ampliamente por el LCR. En
contraste, los farmacos lipofilicos como el fentanilo tienden a difundirse rapidamente
hacia el espacio epidural rico en grasa, desde donde son eliminados hacia la circulacion
sisttmica a través de pequefos vasos. Por lo tanto, los farmacos hidrofobicos

permanecen menos tiempo en el LCR debido a su rapida absorcion y aclaramiento.

Los opioides imitan la accion de las endorfinas, inhibiendo la actividad de la
adenilciclasa. Esto causa una hiperpolarizacién neuronal que suprime la descarga
espontanea y las respuestas evocadas. Los opioides también interfieren en el
transporte transmembrana de iones calcio y actuan en la membrana presinaptica,
dificultando la liberacion de neurotransmisores. Gracias a estos mecanismos, los

opioides contribuyen a la disminucion del dolor. 38

7.7.2 Bupivacaina
La bupivacaina, que fue introducida en 1963, es un anestésico local de tipo

amida. Es una base débil con un pH de entre 5.5y 6.0 y un pKa de 8.1, lo que provoca
un tiempo de latencia relativamente largo, que puede durar hasta 20 minutos. Una de
sus caracteristicas mas destacadas es su alta liposolubilidad, lo que la convierte en uno
de los anestésicos locales mas potentes disponibles. Debido a su fuerte afinidad por las
proteinas plasmaticas, especialmente la alfa-glicoproteina acida, su efecto de bloqueo
puede mantenerse durante un periodo de hasta 3 horas. La bupivacaina se metaboliza
rapidamente en el higado y se excreta principalmente a través de la bilis y la orina en

forma de metabolitos, quedando solo un 5-6% del farmaco sin modificar.

Este anestésico se ha popularizado debido a su accién prolongada y su
capacidad para inducir un bloqueo mas sensitivo que motor, lo que lo hace adecuado
para procedimientos que requieren anestesia duradera, como el trabajo de parto o el

periodo postoperatorio. La bupivacaina fue pionera en combinar un tiempo de latencia
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razonable, una accién prolongada (especialmente cuando se asocia con adrenalina) y
una clara diferenciacion entre los bloqueos sensitivo y motor. Quimicamente, esta

relacionada con la lidocaina y es homologa a la mepivacaina.

La bupivacaina es completamente absorbida, aunque la rapidez con la que se
absorbe depende de factores como la zona de administracion y la vascularizacién del
area, asi como de la dosis aplicada y las caracteristicas del farmaco. La eliminacion se
lleva a cabo principalmente a través de los rifiones, en forma de metabolitos, con solo
un 5% del farmaco excretado sin cambios. Su inicio de acciéon es de velocidad

intermedia, y su efecto se caracteriza por ser duradero.3®

7.7.3 Tipos de Bupivacaina
La bupivacaina hiperbarica es una presentacion que combina bupivacaina con

dextrosa o glucosa al 8%, lo que permite un control gravitacional y anatémico en la
distribucion del bloqueo. Normalmente, se utilizan dosis de 10 a 15 mg, ya que dosis
mayores incrementan el riesgo de complicaciones y no se recomiendan. Esta
formulacién se emplea principalmente para anestesia subaracnoidea en procedimientos
que involucran las extremidades inferiores, el perineo, intervenciones en el abdomen
inferior, parto vaginal normal y cesarea. Es un anestésico local comunmente asociados

a opioides, con densidad superior a la del liquido espinal.

Por razones de seguridad, este anestésico debe administrarse en la dosis mas
baja efectiva para minimizar los efectos adversos. En gestantes, se recomienda no
inyectar la anestesia durante las contracciones uterinas. Ademas, es crucial realizar una
aspiracion previa para confirmar la ausencia de sangre o liquido cefalorraquideo antes
de administrar el farmaco. Segun la experiencia clinica, se desaconseja su uso en nifios
menores de 12 anos. algunos de los efectos adversos de la bupivacaina hiperbarica
son: nauseas, vomitos, mareos, urticaria, prurito, eritema, edema, angioneurdtico,

taquicardia, estornudos, diaforesis, hipertension severa.
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La bupivacaina isobarica es una formulacion sin preservantes, también conocida
como "lisa". Esta solucién presenta menor sensibilidad a los cambios de posicion del
paciente, lo que la hace mas estable en ciertas situaciones clinicas. Sin embargo, en
pacientes no obstétricos, puede provocar una distribucién impredecible, llegando
incluso a alcanzar niveles sensoriales en dermatomas cervicales. Las dosis
recomendadas para anestesia espinal en procedimientos quirdrgicos de mas de 2.5
horas de duracién oscilan entre 10 y 12 mg. En algunos casos, se puede emplear una
dosis mas baja, como 8 mg, dependiendo de los requerimientos especificos del

procedimiento y las caracteristicas del paciente.

La bupivacaina isobarica se obtiene cuando se disuelve con cloruro de sodio
(CINa 9 por 1,000), lo que la convierte en isobarica. Para prevenir bloqueos unilaterales
o de silla, se recomienda que los pacientes se movilicen rapidamente desde la posicion
lateral o sentada. Después de la movilizacion, puede observarse una extension o
retorno temprano del bloqueo. A diferencia de las soluciones hiperbaricas, que pueden
inducir un paro cardiaco repentino debido a la extension del bloqueo simpatico, las
soluciones isobaricas suelen ser menos sensibles a los problemas derivados del cambio
de posicion. Por esta razén, las soluciones isobaricas son preferidas por su menor

sensibilidad a los efectos de los movimientos posturales.*

La bupivacaina lisa, aunque ligeramente hipobarica a la temperatura corporal, se
clasifica frecuentemente como isobarica. En la poblacion no obstétrica, la bupivacaina
puede provocar una propagacion impredecible, alcanzando a menudo niveles
sensoriales en los dermatomas cervicales. La eleccion del anestésico local debe tener
en cuenta la duracién aproximada de la cirugia y la posibilidad de alta temprana del
paciente. Algunos estudios han demostrado que la bupivacaina es eficaz y segura en
cirugias de cesarea, con resultados satisfactorios en el bloqueo sensitivo, menor

variabilidad hemodinamica y movilizacion temprana cuando se utilizan dosis bajas.

Ambas soluciones de bupivacaina, isobaricas e hiperbaricas, han sido evaluadas

para anestesia espinal en la poblacion obstétrica. La mayoria de los trabajos previo no
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mostraron ningun efecto de baricidad en la propagacion del farmaco dentro del liquido
cefalorraquideo en la poblacién obstétrica. Esto es probablemente debido al utero
gravido que causa el aplanamiento general de la columna vertebral con la pérdida de
depresion toracica. Sin embargo, la bupivacaina hipobarica produce un nivel sensorial
mas alto que el hiperbarico cuando se induce la anestesia espinal en posicidon

sentada.*!

7.7.4 Opioides Intratecales
Existe una diferencia significativa entre los opioides en cuanto a la duracion de su

accion, su capacidad para distribuirse hacia las regiones superiores del liquido
cefalorraquideo (LCR), y las variaciones en la potencia analgésica al compararse las
vias de administracion intravenosa e intratecal (IT). Al igual que en el uso epidural, la
lipofilia de los opioides es un factor crucial que influye en su farmacocinética cuando se
administran por via intratecal. Otros factores que afectan su distribucion en el sistema
nervioso central incluyen el volumen administrado, la baricidad del farmaco, el tiempo

que permanece en el espacio intratecal y la velocidad del flujo del LCR.

Estudios en animales y humanos muestran que los opioides hidrofilicos, como la
morfina y la hidromorfona, tienen una mayor afinidad por los receptores especificos en
la asta dorsal de la médula espinal que los opioides lipofilicos, como el fentanilo y el
sufentanilo. Los modelos computacionales han demostrado que la morfina tiene una
mayor exposicion en la médula espinal en comparacion con opioides como el fentanilo,
el alfentanilo y el sufentanilo. Estas diferencias se reflejan en la potencia relativa y la
duracion de la accién de las dosis intratecales, con la morfina proporcionando analgesia
durante 13 a 33 horas, mientras que el sufentanilo o el fentanilo solo la brindan de 2 a 6

horas.

Las propiedades fisicoquimicas de los opioides administrados intratecalmente
son determinantes para su latencia, duracién y potencia. Los opioides con alta
solubilidad lipidica y bajo pKa suelen ser mas potentes, con un inicio rapido pero una

duracion limitada de analgesia, mientras que los opioides menos lipofilicos tienen un
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inicio mas lento pero una duracion prolongada de su efecto. Por ejemplo, el fentanilo es
cuatro veces mas potente que la morfina cuando se administra intratecalmente, pero
cien veces mas potente cuando se administra sistémicamente, lo que demuestra que
las relaciones de potencia observadas en la administracién sistémica no se pueden

extrapolar directamente a la via intratecal.

Existen diversas opciones para la administracion de opioides, pero para elegir el
adecuado se deben considerar los beneficios de cada uno, asi como sus
contraindicaciones. La morfina sigue siendo el opioide mas utilizado en procedimientos
neuroaxiales. Otras opciones incluyen la hidromorfona, diamorfina y buprenorfina,
aunque la disponibilidad de estos farmacos varia segun el pais. Por ejemplo, la
diamorfina se utiliza ampliamente en el Reino Unido, pero no esta disponible en EE.

UU. ni en Australia.

Cabe destacar que algunos opioides no aprobados oficialmente, como el
fentanilo y la diamorfina, se han utilizado rutinariamente en la practica clinica durante
décadas. Una encuesta realizada en 17 paises europeos indicé que hasta 12 opioides
diferentes se emplean de forma habitual en la practica epidural, con la morfina,
fentanilo, sufentanilo y buprenorfina ocupando los primeros lugares. Para la
administracion intratecal, los opioides mas comunes son la morfina, el fentanilo y el
sufentanilo, aunque algunos centros también usan buprenorfina, diamorfina vy

piritramida.

Con el tiempo, en el Reino Unido ha habido un cambio hacia el uso de diamorfina
y fentanilo para la administracion intratecal, con un 78,2% de los departamentos de
anestesia utilizando diamorfina, el 74,1% usando fentanilo y solo el 21,3% utilizando
morfina. Es importante mencionar que la morfina es el Unico opioide aprobado por la
FDA para administracion intratecal, ya que ningun otro ha sido sometido a estudios de

neurotoxicidad en humanos para evaluar su seguridad.
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La farmacocinética de los opioides intratecales es compleja, ya que sigue un
modelo multicompartimental influido por las propiedades fisicoquimicas del farmaco y la
dinamica del LCR. Mientras que en la circulacion sistémica los farmacos se distribuyen
de manera equilibrada en todos los compartimentos, el LCR es un espacio mal
mezclado, lo que genera gradientes de concentracion de opioides a lo largo del eje
cefalico-caudal tras su administracion en la regién lumbar. La farmacocinética de los
opioides intratecales, tanto lipofilicos como hidrofilicos, ha sido estudiada en modelos
animales, permitiendo realizar predicciones mas precisas sobre los efectos
farmacodinamicos de estos farmacos, como su potencia, inicio de la analgesia, duracién

de la accion y efectos secundarios. 42

7.7.5 Morfina
La morfina es un alcaloide derivado del Papaver somniferum, utilizado

principalmente para tratar el dolor tanto agudo como cronico. Su efecto analgésico no
tiene un limite superior, lo que implica que sigue siendo eficaz incluso en dosis altas. En
la escala de la OMS, ocupa el tercer nivel, siendo recomendada para el dolor intenso.
Actua al unirse a los receptores opioides, y la intensidad de su accidén depende de la
cantidad de receptores que se ocupan. La interaccion entre el farmaco y el receptor es

reversible, permitiendo ajustar la respuesta segun sea necesario.

En cuanto a su estructura molecular, los grupos hidroxilo de la morfina favorecen
su solubilidad en agua, lo que la distingue de otros opioides. Esta mayor solubilidad en
agua resulta en un inicio de accion mas lento, pero con una duracion mas prolongada
cuando se administra por via intratecal. La eficacia de los opioides intratecales aumenta
a medida que su hidrofobicidad también lo hace. Por ejemplo, el fentanilo es cuatro
veces mas potente que la morfina cuando se administra por via intratecal, pero cien
veces mas potente cuando se administra de forma sistémica. Esto muestra que no se
puede suponer que los opioides mantengan la misma potencia en ambas formas de

administracién.*3

97



7.7.6 Bupivacaina con morfina via intratecal
La morfina es un opioide muy utilizado para tratar el dolor agudo y crénico, y

presenta ventajas notables cuando se administra por via intratecal. A diferencia de otras
vias como la intravenosa, oral o transdérmica, la administracién intratecal permite que el
medicamento actue directamente en el espacio subaracnoideo, accediendo
rapidamente a los receptores opioides y a los canales ionicos. Esta modalidad puede

aplicarse a través de bolo, infusion continua o una combinaciéon de ambas.

La morfina es el opioide mas empleado y estudiado en la administracidon
intratecal debido a su alta hidrofobicidad en comparacion con otros opioides. Esto se
debe a su bajo coeficiente octanol:agua, lo que provoca una difusién lenta hacia el
espacio epidural. Se une con alta afinidad a los receptores en la asta dorsal de la
meédula espinal y se difunde de forma limitada hacia otras areas, como la mielina o la
sustancia blanca, resultando en un volumen de distribucion pequefio en la médula, pero
con una alta concentracién sostenida en el liquido cefalorraquideo (LCR). Esta
caracteristica explica su eficacia clinica en la analgesia prolongada, aunque también

puede causar depresion respiratoria tardia.*3

Tras la administracion intratecal, la concentracién de morfina en el LCR se
mantiene durante un largo periodo y disminuye gradualmente después de 12 horas. Su
difusion en el espacio epidural es lenta, lo que provoca un retraso en el aumento de la
concentracion plasmatica. Aunque la dispersion cefalica se detecta a los 30 minutos, la
propagacion en el LCR alrededor de la médula es limitada. Investigaciones recientes
han analizado la concentracion de opioides en el espacio epidural, intradural y en la
meédula espinal, para entender mejor los efectos analgésicos de los opioides lipofilicos.
Estos estudios sugieren que parte de la analgesia de estos opioides se debe a su

reabsorcion plasmatica y redistribucion hacia los receptores cerebrales.
Los opioides administrados por via intratecal, como la morfina, producen parte de
su efecto analgésico por un mecanismo directo en la médula espinal, con diferencias en

la duracién y velocidad de accion en comparacion con la administracion epidural. En
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general, los opioides lipofilicos proporcionan una analgesia breve (1-3 horas), lo que los
hace inapropiados para el manejo postoperatorio con una unica puncion intratecal, pero
utiles en el tratamiento del dolor durante las primeras fases del trabajo de parto. Los
efectos adversos supraespinales de estos opioides aparecen mas rapidamente que con
los hidrofilicos, debido a las dosis mas altas y el rapido aumento de su concentracion

plasmatica.

La administracion de morfina intratecal de 100-200 pg proporciona analgesia
durante hasta 24 horas, pero no es adecuada para anestesia espinal en cirugia
ambulatoria debido a sus efectos secundarios prolongados, como la retencion urinaria.
La duracion de su efecto no puede replicarse por via intravenosa, lo que indica su
accion espinal. Aunque la vida media de la morfina en el LCR es de 73-140 minutos, su
persistencia clinica se debe probablemente a su accion prolongada en la médula

espinal.

Es importante destacar que la potencia de los opioides varia segun la via de
administracion. Los opioides lipofilicos tienen menor potencia relativa cuando se
administran intratecalmente en comparacién con la via intravenosa. Sin embargo, por
via intratecal, la morfina es mas eficaz que el sufentanilo, con una duracion mayor. La
farmacocinética espinal sigue siendo compleja y no se comprende completamente, por
lo que se necesita continuar investigando sobre como los opioides actuan en la médula
espinal, su mecanismo de accion, vias de eliminacidn y el impacto de su administracion,

tanto intratecal como intravenosa, asi como los efectos adversos y codmo prevenirlos.

La administracion de opioides por via neuroaxial ha revolucionado la analgesia
postoperatoria, proporcionando un control del dolor altamente efectivo en diversos
procedimientos quirurgicos. La morfina, como agonista puro de los receptores u, se
introdujo en la practica clinica hace mas de 200 afos y sigue siendo el estandar de oro
para la comparacion de otros analgésicos. Aunque se han probado diversas dosis, la
morfina continda siendo ampliamente utilizada, especialmente en la analgesia

postquirurgica neuroaxial.
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El control del dolor postoperatorio permite una rehabilitacion mas rapida, mejora
la satisfaccion de los pacientes y reduce el tiempo de hospitalizacién. Sin embargo, el
dolor mal controlado puede generar efectos fisiolégicos adversos como taquicardia e
hipertension, y a largo plazo, retrasar la recuperacién o generar dolor crénico. En
cuanto a los efectos secundarios de la morfina, algunos incluyen nauseas, vomitos,
prurito, sedacién y depresion respiratoria. A pesar de estos efectos, la morfina intratecal
sigue siendo el farmaco mas utilizado para la analgesia postoperatoria, ya que incluso a

bajas dosis ofrece un alivio adecuado.

La anestesia espinal es comunmente empleada en cesareas, destacandose por
su técnica relativamente sencilla, baja latencia (3-5 minutos) y un bloqueo sensorial
intenso. Ademas, el riesgo de toxicidad sistémica es bajo debido a las pequefias dosis
utilizadas. No obstante, aun no se ha definido de manera exacta la dosis ideal para
lograr la mejor analgesia con el menor numero de efectos secundarios, aunque existe
un rango de dosis con buenos resultados en cuanto a eficacia y seguridad. La morfina

es el Unico opioide aprobado por la FDA para administracion intratecal.**

El uso de opioides a bajas dosis ha ganado popularidad debido a su eficacia,
seguridad y bajo costo, aunque la tolerancia, dependencia y efectos secundarios como
alteraciones en el estado mental y depresion respiratoria siguen siendo limitantes.
Desde 1979, el uso de opioides intratecales y peridurales ha facilitado el manejo del
dolor en el parto, cesareas y dolor postoperatorio agudo. Estudios en animales y
humanos han demostrado que los opioides hidrofilicos, como la morfina y la
hidromorfona, tienen mayor afinidad por los receptores en el asta dorsal de la médula

espinal, en comparacion con los opioides lipofilicos, como el fentanilo y el sufentanilo.

La morfina intratecal puede reducir el riesgo de trombosis venosa profunda y
mejorar la movilidad, al disminuir la debilidad y entumecimiento de las extremidades
inferiores, lo que acelera el tiempo de recuperacion. La morfina via intratecal es una
opcion segura y eficaz para la analgesia post-cesarea, con un alivio del dolor

comparable a otros métodos de control, y efectos secundarios generalmente
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manejables. Se justifica continuar investigando sobre combinaciones con otros

tratamientos y estrategias 6ptimas de dosificacion. 4°

La morfina intratecal es considerada el estandar de oro para el manejo del dolor
tras una cesarea. Investigaciones previas realizadas por nuestro grupo identificaron que
la desviacion estandar de la morfina intratecal es de 150 pg, mientras que la de la
hidromorfona intratecal es de 75 ug, basandose en las puntuaciones de dolor evaluadas
12 horas después de su administracion. Por otro lado, un estudio adicional de Lynde
determiné que la DE50 de la hidromorfona intratecal para analgesia postoperatoria tras

cesarea fue de 4,6 ug, también evaluada a las 12 horas.

Sin embargo, estos estudios no compararon prospectivamente la duracion de la
analgesia ni los perfiles de efectos secundarios entre ambos farmacos. De manera
retrospectiva, Beatty et al. analizaron parturientas que recibieron 100 pg de morfina
intratecal frente a 40 pg de hidromorfona intratecal, sin hallar diferencias
estadisticamente significativas en el consumo total de opioides ni en las puntuaciones
de dolor durante las primeras 24 horas. Asimismo, Marroquin et al. compararon
retrospectivamente la morfina y la hidromorfona administradas tanto por via epidural
como intratecal, concluyendo que 60 ug de hidromorfona intratecal tenian una duracién
analgésica menor en comparacion con 200 pg de morfina intratecal, aunque no

recolectaron datos sobre las puntuaciones de dolor.*6

Se estudiaron a 60 pacientes seleccionadas de manera no probabilistica y
accidental, provenientes de un total de 362 mujeres que se sometieron a cesareas
electivas entre julio y diciembre de 2022. A las participantes se les administr6 0,2 mg de
morfina intratecal junto con 7,5 mg de bupivacaina hiperbarica. Durante el estudio, se
recopilaron datos demograficos, se evalué la intensidad del dolor utilizando una escala
visual analodgica y se registraron posibles efectos adversos, como nauseas, vomitos,
picazon y depresion respiratoria, entre otros. Los resultados fueron analizados mediante

estadisticas descriptivas.

101



A las 6 horas después de la operacion, el 58,34 % de las pacientes no reportaron
dolor, y no se registraron casos de dolor moderado o severo. A las 12 horas, el 68,33 %
experimento dolor leve, el 3,34 % dolor moderado, y no hubo casos de dolor severo. En
cuanto a los efectos secundarios, el 58,33 % de las pacientes presenté reacciones
adversas, siendo el prurito el mas comun (48,33 %), seguido por nauseas (28,33 %) y
vomitos (15 %). No se observaron casos de depresion respiratoria ni otros eventos
adversos importantes. En conclusién, la administracidon de morfina intratecal result
eficaz como analgésico postoperatorio en cesareas, con reacciones adversas leves y

controlables en la mayoria de los casos.*’

7.7.7 Dosis actuales de Morfina intratecal en Cesarea
Durante la década de 1980, se empleaban dosis elevadas de hasta 4 mg de

morfina intratecal (ITM), pero en la actualidad se han reducido significativamente, con
dosis habituales de tan solo 50-150 mcg. En algunos estudios, se han administrado
dosis de morfina via intratecal de entre 1 y 4 mg en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, y hay reportes en la literatura que mencionan dosis de hasta 20 mg de

morfina hiperbarica.

Un metanalisis realizado en 2012, que incluyd 65 ensayos controlados
aleatorizados (n = 3338), analiz6 el uso de opioides intratecales para el control del dolor
postoperatorio. La morfina fue el opioide mas utilizado, con dosis entre 0,05 y 2 mg,
seguida del fentanilo, administrado en cantidades de 10-50 mcg. Se observé que la
analgesia proporcionada por la morfina tenia una duracién promedio de 503 minutos
(rango de 315-641 minutos), mientras que con el fentanilo la duracion fue de 114
minutos (rango de 60-161 minutos). No se obtuvieron suficientes datos sobre otros
opioides como buprenorfina, diamorfina, hidromorfona, meperidina (petidina),

metadona, pentazocina, sufentanilo y tramadol.
El concepto de dosis baja de morfina intratecal es relativamente nuevo y se
propone en contraste con las altas dosis (de 5 a 20 mg) utilizadas en estudios

anteriores. Segun investigaciones de dosis-respuesta, la morfina intratecal parece tener
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un limite en su eficacia analgésica. La dosis recomendada éptima de morfina intratecal
se encuentra entre 0,075 y 0,15 mg. Usar dosis mas altas no mejora la analgesia, pero

si aumenta el riesgo de efectos secundarios, como la depresidn respiratoria.

Un metanalisis de 2009 indicé que las dosis de morfina intratecal menores de 0,3
mg no se asociaron con una mayor incidencia de depresidn respiratoria en comparacion
con el grupo placebo, que recibidé analgesia sistémica con opioides. Sin embargo, los
efectos secundarios como nauseas, vomitos y picazon fueron mas comunes tras la
administracién de morfina intratecal. Los autores concluyeron que no habia suficiente
evidencia para justificar un seguimiento prolongado en pacientes tratados con dosis
bajas de morfina intratecal. Hallazgos similares fueron reportados en un metanalisis

mas reciente, que llegd a conclusiones similares.

La administraciéon de morfina sin conservantes durante el parto por cesarea bajo
anestesia raquidea ofrece una analgesia mas efectiva, un mayor intervalo hasta la
primera solicitud de analgésicos y un menor uso de opioides en el postoperatorio, en
comparacion con el bloqueo TAP convencional. Ademas, no se observaron diferencias
significativas entre los grupos en cuanto a complicaciones postoperatorias como
nauseas, vomitos o picazon. Por ello, se recomienda el uso de 100 pg de morfina sin
conservantes para las parturientas sometidas a cesarea bajo anestesia raquidea, con el
fin de prolongar el tiempo hasta la necesidad de analgésicos adicionales, mejorar la
analgesia postoperatoria y minimizar los efectos secundarios relacionados con el

consumo de analgésicos.*®

7.7.8 Efectos Adversos de Morfina Intratecal
El uso de técnicas anestésicas neuroaxiales ha contribuido significativamente a

reducir la mortalidad materna relacionada con la anestesia. Sin embargo, la
administracion de morfina intratecal puede estar asociada con efectos secundarios
como nauseas, vomitos, picazon, sedacion y depresion respiratoria. Segun las
directrices de la Asociacion Americana de Anestesiologia, se recomienda considerar los
opioides administrados por via neuroaxial como una alternativa a los bolos intermitentes

de opioides por via parenteral, con o sin rescates adicionales.
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Aunque las técnicas neuroaxiales no estan libres de efectos adversos, estos
generalmente son leves y autolimitados. La complicacion mas preocupante del uso de
morfina intratecal es la depresion respiratoria. Aunque su incidencia es menor en
comparacion con los opioides administrados por via intravenosa, sigue siendo un
riesgo, y su aparicion no puede preverse con certeza. En el caso de los opioides
intratecales lipofilicos, como el fentanilo, la depresion respiratoria suele presentarse

temprano, tipicamente en la primera hora después de la administracion.

Mientras se administre morfina por via espinal, no sera posible evitar
completamente la nausea y el vomito, ya que el mecanismo por el cual la morfina
induce estos sintomas esta relacionado con una accion directa sobre los receptores de
dopamina en los quimiorreceptores de gatillo del area postrema. Ademas, también hay
un componente vestibular involucrado, sin olvidar que la morfina provoca efectos
gastrointestinales como la disminucion de la motilidad gastrica, espasmos y la ausencia

de contracciones propulsivas en la porcion superior del intestino delgado.

Mientras haya morfina libre en el liquido cefalorraquideo, existe la posibilidad de
que la nausea, el vomito y el picor persistan. El picor es el efecto secundario mas
frecuente tras el uso de morfina intratecal, y en el caso de las pacientes obstétricas, es
aun mas comun debido a la interaccion del estrogeno con los receptores Mu. Su
frecuencia puede alcanzar entre el 30 y el 70% en pacientes obstétricas. Dahl demostré
que la incidencia de picor varia directamente en funcién de la dosis de morfina

administrada por via espinal.

Los opioides, como la morfina, sensibilizan el sistema vestibular al movimiento y
reducen el vaciamiento gastrico. La nausea y el vomito son efectos secundarios
comunes de los opioides en el periodo perioperatorio, y suelen ser dosis-dependientes.
Otros factores de riesgo para la aparicion de estos efectos incluyen el sexo femenino, la

duracion de la cirugia, la no costumbre de fumar y los antecedentes de cinetosis.*®
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7.7.9 Complicaciones del uso de Morfina Intratecal
Los opioides hidrofilicos, como la morfina, tienen el potencial de causar

depresion respiratoria tanto en las primeras horas como de forma retardada, incluso
hasta 24 horas después de su administracion. En particular, la depresion respiratoria
inducida por morfina suele presentarse entre las 3,5 y 12 horas posteriores a la
inyeccion, alcanzando su punto maximo alrededor de las 6 horas. Aunque se han
reportado casos de depresion respiratoria con dosis de 300 ug, también se han
documentado administraciones de hasta 5-20 mg sin que se presente esta

complicacion, lo que demuestra su imprevisibilidad.

La tasa exacta de incidencia de la depresion respiratoria no se conoce con
precision. Los estudios retrospectivos mas amplios informan tasas que varian entre el
0,03% y el 7%. Sin embargo, esta variabilidad puede atribuirse en parte a la falta de una
definicion clara y uniforme de "depresion respiratoria" en la literatura médica. En una
revision reciente de 96 articulos publicados durante mas de 40 anos, Ko y sus
colaboradores encontraron que solo el 46% de los estudios definian explicitamente la
depresion respiratoria y, en un porcentaje aun menor, esa definicidn incluia criterios

objetivos respaldados por monitorizacién especifica.

Existen varios factores de riesgo asociados con la depresion respiratoria cuando
se administran opioides intratecales. Estos factores incluyen la edad avanzada, el uso
concomitante de sedantes de accidn prolongada, la ventilaciéon con presion positiva y la
presencia de enfermedades respiratorias preexistentes. En cuanto a la retencion
urinaria, se presenta entre el 10% y el 15% de los pacientes tratados con morfina
intratecal. Afortunadamente, en pacientes gineco-obstétricas, la colocacion de una

sonda urinaria es comun, lo que hace que este problema sea poco frecuente.%0

7.7.10 Morfina y lactancia
En un recién nacido a término que experimento apnea inexplicada, bradicardia y

cianosis durante su primera semana de vida, se detectd un nivel plasmatico de morfina
de 1,2 mcg/L, medido 108 horas después de la ultima dosis administrada a la madre.

Sin embargo, no se encontré6 morfina en la leche materna y la dosis administrada a la
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madre no fue especificada. En un estudio, se observd que los recién nacidos
amamantados por madres que recibieron analgesia posquirurgica con morfina PCA
intravenosa estaban mas alertas y orientados después del tercer dia postparto, en
comparacién con aquellos cuyas madres usaron meperidina PCA intravenosa o no
amamantaron. No se encontraron diferencias significativas en las tasas respiratorias

entre los grupos.

Los investigadores sefalaron que factores como una mayor paridad y una menor
intencién de amamantar entre las madres del grupo que no lacté podrian haber influido
en las puntuaciones mas bajas de alerta en los recién nacidos de ese grupo. En un
analisis realizado con datos de centros de control de envenenamientos en EE. UU.
entre 2001 y 2017, se documentaron 2319 casos de exposicion de lactantes a
sustancias a través de la leche materna. De estos casos, 7 presentaron efectos
adversos graves, uno de los cuales estuvo relacionado con morfina. En este caso, un
lactante expuesto a fentanilo, morfina, oxicodona y benzodiacepinas fue ingresado en la

UCI con varios sintomas, aunque logro sobrevivir.

Otro caso reportdé un lactante cuya madre padecia un trastorno por consumo de
opioides y habia recibido altas dosis de fentanilo y otros opiaceos durante el embarazo.
A pesar de la exposicion a morfina a través de la leche materna después del parto, el
bebé permanecié alerta y sin complicaciones graves. La madre fue dada de alta tras
una reduccion gradual de la medicacion y el lactante mostré un desarrollo normal a los

4 meses de edad.

Un estudio poblacional realizado en Ontario, con 85,852 mujeres que recibieron
recetas de opioides tras el parto, mostré que sus bebés no tenian un riesgo mayor de
hospitalizacién en los primeros 30 dias en comparacion con los bebés de madres que
no recibieron opioides. Sin embargo, se observo un pequefio aumento en las visitas al
servicio de urgencias. Se indico que la morfina podria elevar los niveles de prolactina,
aunque esto no afectaria la lactancia en madres con una produccidon establecida de

leche.
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Una encuesta nacional reveld que el uso de analgésicos durante el parto estaba
asociado con un mayor riesgo de retraso en la lactogénesis Il (mas de 72 horas),
independientemente del tipo de medicamento utilizado. Investigaciones adicionales no
encontraron diferencias significativas en las tasas de lactancia a corto y mediano plazo
entre madres que recibieron analgesia epidural o intratecal con opiaceos durante el
parto y aquellas que no lo hicieron. Algunos estudios reportaron efectos minimos en el
aumento de peso infantil o el uso de formula antes del alta hospitalaria en ciertos

grupos especificos. 3

7.8 CAPITULO VIII: ANALISIS

De acuerdo con los resultados descritos en la presente investigacion, la cesarea
es uno de los procedimientos quirurgicos que en mayor cantidad se llevan a cabo en
todo el mundo, representando aproximadamente un 20% del total de todos los
nacimientos, por eso es importante poder conocer la mejor técnica anestésica para
poder implementarla y asi de esa forma disminuir el dolor posoperatorio agudo para

mejorar la calidad de vida de las pacientes.

Conocer los cambios fisiolégicos en el embarazo son un punto clave para la
planificacion del manejo anestésico durante el embarazo. El aumento del volumen
sanguineo, la alteracién en la distribucién de las proteinas plasmaticas y los cambios
respiratorios requieren un ajuste en las técnicas de ventilacion y manejo de la via aérea
si es necesario implementarlo. También existe el riesgo de aspiracion de contenido
gastrico secundario al efecto de la progesterona sobre el esfinter esofagico inferior que
hace que este se relaje, asi como también por el aumento del tamafo del utero que

puede llegar a comprimir el estbmago.

La cesarea es una intervencidn quirurgica para extraer al feto de la madre
mediante laparotomia y luego histerotomia, se realiza cuando el parto vaginal no es
viable. Los riesgos asociados con la cesarea son mayores que en el parto vaginal,

como infecciones, hemorragias y complicaciones de la anestesia. Sin embargo, tiene
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ventajas, como una menor incidencia de dafio perineal y menor incidencia de trauma

fetal.

Se describen en la literatura tres técnicas anestésicas principales para la
cesarea: general, epidural e intradural (o espinal). La anestesia general, aunque tiene
ciertas ventajas, presenta problemas relacionados con la intubacion orotraqueal en la
gestante. Por ello, la anestesia regional es la técnica preferida en la cesarea, siempre
gue no exista ninguna contraindicacion. La anestesia local bloquea la transmision de los
impulsos nerviosos disminuyendo la entrada de los iones sodio a los axones y de esta
forma no se inicia el potencial de accion y asi proporciona alivio del dolor durante los

procedimientos quirurgicos.

En obstetricia, la anestesia regional es ventajosa porque alivia completamente el
dolor durante el parto y reduce riesgos, como la broncoaspiracién materna, con minima
depresion fetal. Puede ser opcional dependiendo de la situacién de la madre. Existen
contraindicaciones absolutas (rechazo de la paciente, coagulopatias) y relativas
(trastornos neuroldgicos, infecciones, sufrimiento fetal, problemas en la columna) al

momento de realizar un bloqueo local.

El dolor es una experiencia sensorial y emocional compleja que surge como
respuesta a una lesion tisular real o potencial. Actia como un mecanismo de defensa,
alertando al organismo sobre posibles amenazas y promoviendo respuestas
protectoras. El dolor no solo involucra la activacion de receptores sensoriales y la
transmision de sefales nerviosas, sino también procesos fisioldgicos, psicologicos vy

emocionales que afectan su percepcion.

La nocicepcidon es el proceso sensorial mediante el cual el sistema nervioso
detecta y transmite estimulos que podrian danar los tejidos. Este proceso, que no
siempre implica dolor consciente, se activa cuando los nociceptores detectan un
estimulo nocivo. Las senales de dolor son transmitidas al cerebro, donde se convierten

en una experiencia emocional y consciente. En este proceso, factores como el estrés o
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la liberacion de neurotransmisores pueden modificar la percepcion del dolor,

amplificando o inhibiendo las sefales.

Existen varios tipos de dolor. El dolor nociceptivo se origina por la activacion
directa de los nociceptores debido a un dafo en los tejidos, y puede ser somatico
(relacionado con la piel, musculos o huesos) o visceral (relacionado con los érganos
internos). El tracto espinotalamico es una via sensorial crucial para transmitir sefiales de
dolor y temperatura desde la piel hacia el cerebro. A través del tracto espinotalamico,
las sefales de dolor se procesan en el talamo y luego se envian a la corteza sensorial

primaria, lo que permite generar respuestas rapidas ante estimulos dolorosos.

El tratamiento del dolor postoperatorio es fundamental por sus implicaciones
fisiolégicas. Un dolor postoperatorio intenso puede aumentar la respuesta al trauma
quirurgico y retrasar la recuperacion. Ademas, la inmovilidad debido al dolor severo
puede incrementar el riesgo de complicaciones como trombosis venosa profunda,
atelectasia pulmonar, debilidad muscular y retencion urinaria. El dolor postoperatorio
suele alcanzar su pico entre 3 y 6 horas después de la cirugia y disminuye

gradualmente, siendo minimo después de 3 a 4 dias.

Para poder realizar un bloque tipo raquideo es necesario conocer las diferentes
articulaciones que conforman la columna vertebral, asi como también su
vascularizacion, ligamentos y las diferentes capas que las recubren. Las meninges se
dividen en 3 capas, la piamadre que es la fina capa que recubre el tejido nervioso, la
aracnoides que es la capa intermedia que se ubicada justo debajo de la duramadre y
tiene una apariencia de red y la duramadre que es la capa mas externa y gruesa.
Conocer la anatomia de estas capas es importante para poder realizar de forma

adecuada un bloqueo raquideo.

Los anestésicos locales son fundamentales para el manejo del dolor, tanto agudo
como crénico. Sin embargo, su uso esta limitado por la duracién de su accion y sus

posibles efectos secundarios. Los adyuvantes se utilizan para superar estas
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limitaciones, potenciando el efecto de los anestésicos sinérgicamente. Estos
adyuvantes pueden ser opioides que al combinarse con anestésicos locales mejoran la
duracion del bloqueo sensitivo y reducen la necesidad de dosis elevadas de

analgésicos.

La administracién intratecal de medicamentos depende de la dinamica del flujo
del LCR y las propiedades del farmaco. Se creia la antigua teoria de que el flujo del
LCR es uniforme, explicando que el flujo es oscilatorio y pulsatil, influenciado por las
pulsaciones arteriales y los cambios en la presion toracica al inspirar y espirar. La
solubilidad en lipidos de los medicamentos es crucial, ya que determina su difusién en

el espacio intratecal y su distribucién hacia el sistema nervioso central.

Ademas, la penetracion de los medicamentos a través de las meninges y su
accion en la médula espinal son factores importantes para su eficacia. La bupivacaina
es un anestésico local tipo amida que se utiliza debido a su accién prolongada y su
capacidad para generar un bloqueo predominantemente sensitivo sobre el motor. Estas
caracteristicas lo hacen ideal para procedimientos que requieren un bloque rapido y
prolongado. Se caracteriza por una alta liposolubilidad, lo que le permite generar un

bloqueo eficaz con una duracidon de hasta 3 horas.

La bupivacaina al combinarse con dextrosa (hiperbarica), tiene mayor densidad
que el liquido cefalorraquideo, lo que permite un control mas preciso de la distribucion
del bloqueo, especialmente en procedimientos obstétricos. La morfina, un alcaloide
extraido de Papaver somniferum, es uno de los opioides mas utilizados para el manejo
del dolor, especialmente el dolor agudo y cronico. Se clasifica como un agonista puro de
los receptores opioides mu (u), y su mecanismo de accion se basa en la unién a estos
receptores, bloqueando la transmision del dolor. Su administracion por via intratecal
(subaracnoidea) permite un inicio rapido de accion y una mayor duracion en

comparaciéon con otras vias, como intravenosa u oral.
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La morfina intratecal se difunde lentamente hacia las capas celulares gracias a
su hidrofobicidad lo cual le permite una mayor duracién para disminuir el dolor
postoperatorio, con un inicio de accion un poco mas lento. La morfina intratecal puede
causar efectos secundarios como depresion respiratoria tardia, que es una
complicacion preocupante, aunque su incidencia es menor en comparacion con la
administracién intravenosa. Los estudios sobre la farmacocinética de la morfina
intratecal subrayan que su accion prolongada en la médula espinal se debe a la difusion

lenta en el espacio epidural.

La persistencia de su efecto en el LCR permite una analgesia que puede durar
hasta 24 horas, dependiendo de la dosis administrada. Historicamente, las dosis de
morfina intratecal eran altas (hasta 4 mg), pero con el tiempo se ha encontrado que
dosis mas bajas (de 50-150 pg) son igualmente eficaces para el control del dolor
postoperatorio, sin los riesgos adicionales asociados a dosis mas altas. Los
metaanalisis han demostrado que dosis menores de morfina intratecal son igualmente

eficaces en términos de analgesia, pero con menor riesgo de efectos adversos.

En diversos estudios que utilizaron la escala visual analoga del dolor, se evalu6
la eficacia de la combinacion de bupivacaina hiperbarica con morfina intratecal. A las 6
horas de su administracion, aproximadamente el 42% de los pacientes no
experimentaron dolor, mientras que el 58% reportaron dolor leve y ninguno dolor
moderado a severo. A las 12 horas, el 29% de los pacientes no presentaron dolor, el
68% tuvieron dolor leve y el 3% experimentaron dolor moderado, sin registrar casos de

dolor severo, a pesar de haberse sometido a una cesarea.

Aunque la administracion intratecal de morfina es eficaz, no esta exenta de
efectos adversos. Los mas comunes incluyen nauseas, vomitos, picazon (prurito), y
sedacién. La depresion respiratoria, aunque menos comun que con la administracion
intravenosa, sigue siendo una preocupacion, especialmente en pacientes con factores
de riesgo como la edad avanzada o problemas respiratorios preexistentes. La retencion

urinaria también es una complicacion conocida en pacientes que reciben morfina
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intratecal, aunque su incidencia es mas baja en contextos obstétricos debido al uso

rutinario de sondas urinarias.

En cuanto al uso de morfina durante la lactancia, estudios han mostrado que la
morfina en la leche materna es generalmente indetectable o se encuentra en niveles
extremadamente bajos. Sin embargo, se han reportado casos raros de efectos adversos
en recién nacidos expuestos a morfina a través de la lactancia. A pesar de esto, los
riesgos para el bebé parecen ser bajos y el uso de morfina no esta contraindicado en
mujeres lactantes, aunque se recomienda monitorear a los recién nacidos por si se

presentan efectos adversos, como la apnea o depresion respiratoria.

En el contexto de la analgesia postoperatoria tras cesareas, la morfina intratecal
ha demostrado ser efectiva, con una duracion prolongada de la analgesia, lo que reduce
la necesidad de otros analgésicos. Sin embargo, la dosis debe ser cuidadosamente
ajustada, ya que dosis mas altas pueden aumentar el riesgo de efectos adversos sin
mejorar la analgesia. En algunos estudios, la combinacion de morfina con bupivacaina

ha sido util para mejorar el control del dolor postquirurgico.
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8. CONCLUSIONES

La combinacion de bupivacaina hiperbarica con morfina intratecal segun los
diferentes estudios, es el estandar de oro para un bloqueo local en cesarea no
urgente ya que la bupivacaina causa un bloqueo local de aproximadamente 3 horas

y la morfina disminuye el dolor posoperatorio por mas de 24 horas.

En los diversos estudios realizados que utilizaron la escala visual analoga del dolor
se evalud la eficacia de la combinacion de bupivacaina hiperbarica con morfina
intratecal en cesarea demostrando que de 6-12 horas de su administracién el 35.5%

no presento dolor, 63% dolor leve, 1.5% dolor moderado y ninguno dolor severo.

Segun los resultados de diferentes metaanalisis la combinacion de bupivacaina
hiperbarica con morfina intratecal a dosis de 100mcg provee una analgesia de
duracion promedio de 503 minutos después de su administracion en comparacion a

la utilizacion de otros opioides que se administraron via intratecal.

Entre los efectos adversos comunes del uso de morfina intratecal en cesarea se
incluyen prurito, nauseas y vomitos en aproximadamente el 50% de las pacientes,
estos efectos varian dependiendo de la dosis, mientras la dosis sea mas alta, la

probabilidad de efectos secundarios aumenta.
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9. RECOMENDACIONES

A los hospitales

1.

Fomentar el uso de bupivacaina hiperbarica con morfina via intratecal a nivel
hospitalario para disminuir el dolor posoperatorio agudo en pacientes que se

someten a cesarea no urgente que requieran un bloqueo local.

A los Médicos

2.

3.

Al utilizar la combinacién de bupivacaina hiperbarica con morfina intratecal
utilizar dosis de 100mcg de morfina para evitar efectos adversos relacionados

con el uso de este opioide.

Administrar medicamentos antieméticos y antihistaminicos con horarios
establecidos para disminuir los efectos adversos como vomitos, nauseas y prurito
en el postoperatorio de las pacientes que utilizan la combinacién bupivacaina

hiperbarica con morfina intratecal.

Al Centro Universitario de San Marcos

4.

Brindar esta informacion a los proximos profesionales de salud para que puedan
estar actualizados sobre los beneficios de la utilizacion de la combinacién de
bupivacaina hiperbarica con morfina intratecal para disminuir el dolor

posoperatorio agudo en cesarea.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Tabla 1: Cronograma de actividades de la monografia médica.

ANO 2,024 ANO 2,025
MES
ENERO-DICIEMBRE ENERO-MARZO
SEMANA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3
ACTIVIDADES
Eleccion de Tema

Elaboracion punto de tesis de
Monografia Medica

Solicitud de aprobacién de
punto con la COTRAG

Asignacion de revisor y
aprobacion de punto de tesis

Elaboracion de presentacion de
plan de monografia

Presentacion de plan de
monografia

Solicitud de seminario | a la
COTRAG

Elaboracion de cuerpo de la
monografia

Revisién por asesor y revisor

Revisiéon de informe final de
monografia

Solicitud de Seminario Il a la
COTRAG

Correcciones y
recomendaciones del informe
final

Presentacion de Informe final
de monografia

Fuente: Elaboracién propia 2025
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12. ANEXOS

Figura 5: Esquema del dolor postoperatorio
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Fig. 1. Evolucion natural del dolor agudo postoperatorio
(DAP).

Fuente: Ribera H. 2023
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CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO
COMISION DE TRABAJOS DE GRADUACION
CUADRO COMPARATIVO DE LA TESIS MODALIDAD MONOGRAFIA

TITULO DE LA ARBOL DE PROBLEMAS
TESIS
EFECTOS Y SUBEFECTOS
Prolongacion de la

estancia hospitalaria

e Mayor costo
Bupivacaina

hiperbarica con | Dolor al movilizar
morfina via e Dificultad en el vinculo
intratecal para madre-hijo
disminucion del e Interferencias en la
dolor posoperatorio lactancia
en cesarea
Miedo y ansiedad
e Somnolencia y
depresion
¢ Dificultad en la

rehabilitacion

Aumento de la actividad
simpatica
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e Taquicardia
hipertension

e Aumento del consumo
de oxigeno

e |squemia miocardica

CAUSAS Y SUBCAUSAS
Procedimiento quirurgico
e Incision quirurgica
abdominal

Anestesia insuficiente
e Duracién limitada de la
anestesia al no usar el

opioide adecuado.

Falta de apego a

dosificaciones
e Personal no meédico
que realiza el

procedimiento

5. CONCLUSIONES

1. La de

bupivacaina hiperbarica con

combinacion

morfina intratecal segun los
diferentes estudios, es el
estandar de oro para un

bloqueo local en cesarea no

urgente ya que la
bupivacaina causa un
bloqueo local de

aproximadamente 3 horas y
la morfina disminuye el dolor
posoperatorio por mas de 24
horas.

2. En los diversos estudios

5.RECOMENDACIONES

hospitales

1. Fomentar el de

bupivacaina hiperbarica con

uso

morfina via intratecal a nivel
hospitalario para disminuir el
dolor posoperatorio agudo
en pacientes

que se

someten a cesarea no
urgente que requieran un

bloqueo local.
A los Médicos

2. Al utilizar la combinacién de
bupivacaina hiperbarica con
utilizar

morfina intratecal

dosis de 100mcg de morfina
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realizados que utilizaron la
escala visual analoga del
dolor se evalud la eficacia
de

bupivacaina hiperbarica con

de la combinacion

morfina intratecal en
cesarea demostrando que
de 6-12 horas de

administracion el 35.5% no

Su

presento dolor, 63% dolor
leve, 1.5% dolor moderado y
ninguno dolor severo.

Segun los resultados de
diferentes metaanalisis la
combinacion de bupivacaina
hiperbarica con morfina
intratecal a dosis de 100mcg
provee una analgesia de
duracién promedio de 503

minutos después de su

3.

para evitar efectos adversos

relacionados con el uso de

este opioide.
Administrar medicamentos
antieméticos y

antihistaminicos con
horarios establecidos para
efectos

disminuir los

adversos como vomitos,
nauseas y prurito en el
de

pacientes que utilizan la

postoperatorio las

combinacion bupivacaina
hiperbarica con morfina
intratecal.

Al Centro Universitario de

San Marcos

4.

Brindar esta informacion a

los proximos profesionales
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administracién en
comparacion a la utilizacién
de otros opioides que se

administraron via intratecal.

Entre los efectos adversos
comunes del uso de morfina
intratecal en cesarea se
incluyen prurito, nauseas y
vomitos en
aproximadamente el 50% de
las pacientes, estos efectos
varian dependiendo de la
dosis, mientras la dosis sea
mas alta, la probabilidad de
efectos secundarios

aumenta.

En cuanto al uso de morfina
durante la lactancia,
estudios han mostrado que

la morfina en la leche

de salud para que puedan
estar actualizados sobre los
beneficios de la utilizacion
de la combinacién de
bupivacaina hiperbarica con
intratecal

morfina para

disminuir el dolor
posoperatorio agudo en
cesarea.

Implementar la lactancia
materna a pesar de la
administracién de opioides
via intratecal ya que no se
detectd6 en Ila lactancia
materna niveles

significantes.
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materna es generalmente
indetectable o se encuentra
en niveles extremadamente
bajos. Sin embargo, se han
reportado casos raros de
efectos adversos en recién
nacidos expuestos a morfina
a través de la lactancia.

FUENTE: Elaboracién propia, 2025.

127




