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Resumen: Bliacheriene F, Carmona MJC, Barretti CFM, Haddad CMF, Mouchalwat ES, Bortolotto MRFL, Francisco RPV, Zugaib M— Utilizacién
de Monitor Minimamente Invasivo No Calibrado de Débito Cardiaco en Pacientes Sometidas a la Cesarea bajo Raquianestesia: Relato de Cuatro
Casos.

Justificativa y objetivos: Durante la cesarea bajo raquianestesia, se observaron alteraciones hemodinamicas. La medidas de presion arterial
(PA), no invasiva y de frecuencia cardiaca (FC), para diagnosticar esas alteraciones se realizan, pero con atraso e imprecision. Otros monitores
como catéteres de presion de llenado y débito cardiaco (DC), con calibracién externa son muy invasivos o imprecisos. El objetivo de este estudio,
fue relatar las medidas de débito cardiaco obtenidas por un monitor minimamente invasivo no calibrado (LiDCO rapid), en pacientes sometidas
a la cesarea bajo raquianestesia.

Relato del caso: Después de la aprobacion por parte de la comision de ética, cuatro pacientes estuvieron de acuerdo en participar en el estudio.
Se sometieron entonces a la cesarea bajo raquianestesia cuando estaban conectadas al LiDCO rapid por una linea arterial radial. Los datos
de DC, FC y BP se registraron al momento basal, después de la instalacion de la raquianestesia, después de la extraccion fetal y placentaria, y
después de la infusién de ocitocina y metaraminol. Observamos una caida de la PA, con un aumento de la FC y DC posterior a la raquianestesia
e infusion de ocitocina; y un aumento de la BP, con una caida de la FC y DC después de un bolo de vasopresor.

Conclusiones: Aunque no esté calibrado, ese monitor nos ofrecié datos consistentes sobre la hemodinamica de las pacientes obstétricas y
puede ser usado como guia terapéutico o como una herramienta de investigacion.

Descriptores: ANESTESIA: Regional, raquianestesia; CIRUGIA: Cesarea; COMPLICACIONES: Hipotensién; CUIDADOS: Intraoperatorios;
TECNICAS DE MEDICION: Hemodinamica, Débito cardiaco.
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INTRODUCCION Sin embargo, el bloqueo producido no es selectivo: la si-

napsis es interrumpida temporalmente en las fibras sensitivas,

La raquianestesia ha venido consolidandose como la técnica
de eleccion para la cesarea en todo el mundo ', en virtud de
la calidad del bloqueo ofrecido y de la seguridad de la técnica
al utilizar la masa anestésica pequefia y no demandar la asis-
tencia ventilatoria ni la intubacion traqueal.
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motoras y autonémicas. El bloqueo autondémico es regional,
pero es lo suficientemente intenso para provocar alteraciones
hemodinamicas fuertes que se manifiestan por ejemplo, por
la hipotension arterial. La hipotension no proviene solamente
del bloqueo simpatico. También contribuyen la compresion
aorto-cava por el feto 2 y la infusién de ocitocina 3.

El diagnéstico del compromiso hemodindmico durante la
cesarea bajo raquianestesia, generalmente se hace de forma
no invasiva, y se usa el frecuencimetro y el monitor de pre-
sién arterial no invasiva, como marcadores de reemplazo del
débito cardiaco materno 4. Pero son significativos el atraso y
la inexactitud con que esos parametros muestran la caida del
flujo sanguineo Utero-placentario 5. Los catéteres de presion
de llenado cardiaco también pueden ser imprecisos y muy
invasivos. El débito cardiaco (DC), se tiene como un para-
metro mas preciso para detectar esas alteraciones ¢ y el que
mejor se correlaciona con el flujo sanguineo Utero-placenta-
rio 7. Con el advenimiento de los equipos que miden el DC
de forma poco invasiva, surge una oportunidad de estudiar
ese parametro en la poblacién obstétrica. Sin embargo, la
mayoria exige una calibracion externa, lo que implica en una
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operacion mas dificil y de mayor nivel de invasién. Por tanto,
el objetivo de este estudio fue observar el comportamiento del
DC comprobado a través de un monitor minimamente invasi-
vo, no calibrado (LiDCO rapid), en pacientes sometidas a la
cesarea bajo raquianestesia.

METODO

Posteriormente a la aprobacién por parte del comité de ética
de la institucion, las pacientes fueron derivadas a la sala pre-
paritoria del Centro Obstétrico, donde se les preguntd sobre
su participacion en el estudio. Se suministraron informacio-
nes detalladas sobre el protocolo y sobre los procedimientos
que estaban en él incluidos, destacando el caracter exclusi-
vamente voluntario de la participacion, sin ningln dafo para
el tratamiento en caso de alguna negativa. Cuatro pacientes
manifestaron su consentimiento voluntario para la inclusién
en el estudio, registrado en un documento con la firma del
paciente. Ningun criterio de exclusion se establecié ademas
de la negativa del consentimiento.

La paciente fue derivada entonces al quir6fano, y se inicié
la venoclisis con catéter venoso calibre 18G. Enseguida, y a
través de puncion de la arteria radial con atéter venoso calibre
22G, se obtuvo la monitorizacién invasiva de la presion arterial
(PA), con posterior conexion al monitor de débito cardiaco
(DC) minimamente invasivo, no calibrado (LiDCO rapid — Pul-
se CO system, LiDCO Ltda, Cambridge, GB). Ese equipo, uti-
liza el algoritmo del analisis de fuerza del pulso (pulse power
analysis), con la correccion por las caracteristicas antropomé-
tricas para la complacencia arterial individual, no siendo reali-
zada la calibracién externa. Asi se convierten las alteraciones
de la presion arterial en el tiempo en una estimacién del volu-
men sistolico y DC (valor nominal), que puede ser usado para
el andlisis de las tendencias 8.

Las primeras medidas de DC, PA y frecuencia cardiaca
(FC) fueron registradas a continuacion, con la paciente colo-
cada sobre una cufia de 15 grados, en la region glutea dere-
cha, en decubito lateral hacia la izquierda (DLI) parcial, que
pas6 a ser considerada como siendo la medida “basal”. Des-
pués, la paciente recibié la raquianestesia estandar para la
cesarea, que consiste en 15 mg de bupivacaina hiperbarica
al 0,5%, asociada a una dosis de 80 pg de morfina al 0,02%
con una aguja espinal del tipo Whitacre, calibre 27G. La pa-
ciente se coloca nuevamente sobre una cufia de 15 grados,
en la region glutea derecha, con un desplazamiento del Utero
hacia la izquierda (DUI) °, hasta la finalizacién de la coloca-
cion de los campos quirargicos estériles, cuando era retira-
do. Con relacién a la infusién de los fluidos, no se administré
ninguna dosis de cristaloide antes de la puncion raquidea 19,
pero si que fue hecho inmediatamente después resultando
en la cohidratacién de 10 mL.kg™" de solucién de ringer con
lactato ''. La PA era constantemente monitorizada y cualquier
caida era rapidamente corregida para garantizar el bienestar
fetal 12, con un bolo ¥ de 200 ug IV de metaraminol, vaso-
presor con predominio de alfa-agonista 45, y registrandose
las medidas en ese momento como “araminol”. En cuanto se
inici6 la incision en la piel, se registraron las medidas hemodi-
namicas como “anestesia”’, esperando descubrir el momento
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del pico del bloqueo simpatico. En el momento en que el feto
era extraido, seguido del alumbramiento de la placenta, nue-
vas medidas se registraban como “el nacimiento”. Después,
conforme al protocolo de la institucion, la infusién de ocitocina
se inici6: 3 Ul IV '® como minimo, en 60 segundos de infusién,
seguido del registro de las medidas como “ocitocina”. La infu-
sién se repitié conforme a la evaluacién del tono uterino por el
obstetra hasta el limite de 9 Ul 7. Ninguna paciente necesitd
mas ocitocina u otras clases de uteroténicos, como derivados
del ergot o prostaglandinas. La medida “final” se registré con
el cierre de la aponeurosis. Enseguida, el catéter arterial fue
retirado seguido de la compresion del sitio de la puncion por
cinco minutos y del seguimiento de la paciente durante ocho
horas para la deteccién de cualquier complicacion vascular.
Los datos se almacenaron y se tabularon en la tarjeta de me-
moria del monitor LiDCO rapad y fueron tratados por su pro-
grama especifico LiDCO view.

CASO 1

Paciente de 39 afios, 86 kg de peso, 165 cm de altura, en la
sexta semana de gestacion (2 cesareas y 3 abortos previos),
con diagndstico de gestacion gemelar de 34 semanas y su-
frimiento fetal agudo, que indic6 la cesarea. Fue clasificada
como estado fisico (ASA) II, por ser portadora de diabetes
gestacional en uso de insulina y con el sindrome hipertensi-
vo, controlado con alfa-metildopa (1,5 g.d"'). Se inici6 el caso
conforme a lo descrito en el “método” y se tomaron las medi-
das que aparecen en la Tabla .

Tabla | — Medidas del Caso 1

DC PAM FC
Basal 7,8 128 65
Anestesia 7,6 122 64
Araminol 5,9 126 59
Nacimiento 10,0 120 71
QOcitocina 11,2 92 94
Araminol 9,6 109 83
Final 7,4 125 56

DC: Débito Cardiaco en L.min"!, PAM: Presion Arterial Media en mmHg, FC:
Frecuencia Cardiaca en latidos por min-'.

Figura 1 — DC en L.min"' del Caso 1.
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CASO 2

Paciente de 27 afios, 89 kg de peso, 162 cm de altura, pri-
mipara, con diagnéstico de una sola gestacion y presentaci-
6n pélvica, en trabajo de parto, siéndole indicada la ceséarea.
Clasificada como estado fisico (ASA) Il, por ser portadora de
diabetes gestacional controlada con dieta. Iniciado el caso
conforme a lo descrito en el “método”, se aplicaron las medi-
das que aparecen en la Tabla Il.

Tabla Il — Medidas del Caso 2

DC PAM FC
Basal 6,5 97 67
Anestesia 10,8 106 91
Araminol 16,9 79 111
Araminol 15,0 76 107
Araminol 8,5 78 97
Araminol 10,8 70 94
Araminol 9,5 77 88
Nacimiento 9,2 100 87
Ocitocina 9,3 95 81
Final 6,5 90 82

DC: Débito Cardiaco en L.min"', PAM: Presién Arterial Media en mmHg, FC:
Frecuencia Cardiaca en latidos por min-'.

Figura 2 — DC en L.min"" del Caso 2.

CASO 3

Paciente de 31 afios, 106 kg de peso, 179 cm de altura,
secundipara con un parto por cesarea anterior, clasificada
como estado fisico (ASA) II, con un diagnoéstico de diabetes
gestacional controlada con dieta, lupus eritematoso sistémico
controlado, macrosomia fetal e iteracion, siendo indicado el
parto operatorio. Las medidas obtenidas después del inicio
del caso aparecen en la Tabla Ill.
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Tabla Ill - Medidas del Caso 3

DC PAM FC
Basal 8,4 114 73
Anestesia 8,8 95 90
Araminol 7,4 92 61
Araminol 7,9 105 71
Nacimiento 8,4 87 73
Ocitocina 8,7 70 79
Araminol 5,4 102 73
Final 7,4 104 70

DC: Débito Cardiaco en L.min"', PAM: Presion Arterial Media en mmHg, FC:
Frecuencia Cardiaca en latidos por min-'.

Figura 3 — DC en L.min"! del Caso 3.

CASO 4

Paciente de 32 arios, 63 kg de peso, 149 cm de altura, estado
fisico (ASA) |, secundipara, con un parto por cesarea ante-
rior y diagnostico de gestacion gemelar, siendo un feto con
presentacion pélvica, con indicacion de parto operatorio. Las
medidas obtenidas aparecen en la Tabla IV.

Tabla IV — Medidas del Caso 4

DC PAM FC
Basal 6,7 101 75
Anestesia 6,4 103 88
Araminol 7,0 95 94
Araminol 5,3 93 70
Araminol 55 92 71
Araminol 41 91 65
Araminol 6,4 100 70
Nacimiento 6,4 84 86
QOcitocina 7,8 79 100
Araminol 3,1 97 43
Final 5,7 93 64

DC: Débito Cardiaco en L.min!, PAM: Presion Arterial Media en mmHg, FC:
Frecuencia Cardiaca en latidos por min-'.
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Figura 4 — DC en L.min"" del Caso 4.

DISCUSION

En general, el comportamiento de las variables hemodinami-
cas observado durante las intervenciones realizadas en esas
pacientes sometidas a cesarea bajo raquianestesia es el si-
guiente:

1. Después de la instalacion del bloqueo, se observa una
caida de la PAM con elevacion de la FC y DC;

2. Al utilizar el vasopresor metaraminol, con predominio
del alfa-agonista, sobreviene el aumento de la PAM
con la caida de la FC y DC;

3. En el momento del nacimiento, el comportamiento no
es uniforme, con una eventual elevacion del DC y cai-
da de la PAM;

4. Después de la infusién de ocitocina, ocurren fuertes
alteraciones como la caida de la PAM, ademas del au-
mento de FC y DC.

En el caso 1, después de la instauracion de la anestesia,
las medidas son proximas a la basales posiblemente en virtud
de que el bloqueo simpéatico no haya alcanzado su pico, o al
hecho de que las medidas conservadoras como DUE y cohi-
dratacion, hayan sido lo suficientemente efectivas. Hay una
diferencia de los casos 2 y 4, que presentan inicialmente un
aumento compensatorio del DC en razén del aumento de la
FC sin comprometer la PA, pero que después se manifiestan
con la caida exuberante de la misma. El caso 3, desde el
comienzo, ya presenta alteraciones hemodinamicas significa-
tivas con la caida de la PAM y con el aumento de la FC y DC.
En respuesta a la caida de la PAM, en todos los casos se
aplican bolos de vasopresor alfa-agonista metaraminol, con
una respuesta tipica como resultado '8, y con la elevacién de
la PAM, caida de la FC y DC, por un probable aumento de la
poscarga, con excepcion del caso 2, en que solo después de
la extraccion del feto se registré una recuperacién de la PAM.
A propésito del nacimiento, en todos los casos se registraron
respuestas similares con el aumento del DC, comportamien-
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to que puede ser atribuido a la autotransfusion resultante de
la involucién y de la contraccion uterina y a la reducciéon de
la compresion aorto-cava, proporcionando un aumento de la
precarga. La ocitocina causa la alteracion proveniente de su
accion vasodilatadora con la caida de la PAM y el aumento
de la FC y DC, observada en todos los casos, a excepcion
del caso 2. Al final, tal vez con todas las intervenciones con
acciones menos intensas, los parametros retornan a sus ni-
veles basales. EI comportamiento de la PAM, posiblemen-
te en funcién de las alteraciones de la resistencia vascular
sistémica (RVS), demuestra que sus variaciones provienen
de las acciones vasodilatadora (raquianestesia y ocitocina),
y vasoconstrictora (metaraminol), de las intervenciones rea-
lizadas durante una cesarea, en el tono arterial, y no de san-
gramiento, por ejemplo. A propdsito de la ausencia de la RVS
como un factor limitante del estudio, prescindimos de su men-
suracion en virtud del caracter invasivo de la instalacion del
catéter de presion del atrio derecho, elemento necesario para
su célculo por el equipo.

Por tanto, quedaron evidentes situaciones fisiologicas,
como la descompresion aorto-cava posterior al nacimiento y
la autotransfusién sanguinea uterina, que impone una gran
sobrecarga al sistema cardiovascular, con el aumento del re-
torno venoso que se acomoda a través de las valvulas cardia-
cas y de la vasculatura pulmonar. Sin embargo, eso puede
ser un problema en pacientes con una baja reserva cardio-
vascular, o portadoras de cardiopatias como estenosis mitral
y adrtica, ademas de hipertension pulmonar, eventualmente
resultando en un edema pulmonar o insuficiencia cardiaca.
Lo mismo puede ocurrir en las situaciones inducidas, como
la raquianestesia y la infusion de ocitocina, en que pacientes
normales responden con el aumento del DC a la caida de la
RVS y al retorno venoso, pero en los cardiépatas esas res-
puestas deben ser controladas o incluso evitadas.

Ese monitor de débito cardiaco gener6 datos compatibles
con los de las publicaciones anteriores 3681819 siendo pres-
cindible en ese escenario, la calibracion externa con los datos
obtenidos por termodilucién o dilucién del litio, principalmente
cuando el andlisis se hace a partir de tendencias y de valores
nominales, y no de valores absolutos. Las medidas produci-
das pueden orientar a respecto de una posible causa de la
alteracién hemodinamica, e indicar la terapia mas adecuada
para el caso, ademas de mostrar algunas conductas compli-
cadas como la infusién rapida de ocitocina. También pueden
ser Utiles en pacientes con una reserva cardiovascular limita-
da, porque en ellos las alteraciones significativas de RVS no
se toleran ni pueden ser compensadas por el DC.

Como colofén, podemos decir, que de hecho, la FC, la PA
y la comunicacion con la paciente ya despierta, al evaluar su
bienestar, son parametros importantes y los que mas se usan
en la anestesia obstétrica. Sin embargo, los monitores de DC
minimamente invasivos y no calibrados pueden desempefar
un papel relevante en el manejo hemodinamico de las ges-
tantes, especialmente en las de alto riesgo, con morbilidades
asociadas 4 o como una herramienta de investigacion.
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