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HISTORIA DE LA ANALGESIA EN EL
PARTO NORMAL

La historia de la analgesia en el parto normal indica que este tema
ha preocupado a los toc6logos de todos los tiempos. En un principio se
preconizaron procedimientos empiricos que naturalmente dieron pocos resul-
tados, y mas que todo, subsistieron debido a lo variable en intensidad de
los dolores en las parturientas, ya que como es sabido hay algunos casos
en los cuales se puede hablar del parto sin ningtn dolor. Vino después
la época cientifica de la analgesia en obstetricia, que data s6lo hasta hace
escasamente un siglo. -Fué iniciada por Simpson en 1847, al emplear anes-
tesia por inhalacién de éter en una mujer a la cual se le practicé una ver-
sion; este mismo autor algunos meses més tarde (20 Nov. 1847) empled
en otra intervencién el cloroformo. Como se puede ver estas dos anestesias
fueron practicadas para hacer intervenciones en dos partos distdcicos.
No obstante eso, muy pronto se dieron cuenta los parteros que el cloroformo
puede ser usado en obstetricia de dos maneras: 19—Inhalando cloroformo
en dosis fuertes; a dosis quirtrgicas, de manera a obtener una anestesia
total acompanada de una resolucién muscular completa, lo que permite
hacer intervenciones obstétricas de importancia. 2°—Las inhalaciones de
cloroformo pueden ser dadas a dosis menos fuertes y espaciadas, lo que
produce en la mujer en el trabajo una insensibilidad casi completa al dolor,
,sin pérdida absoluta del conocimiento. Este dltimo procedimiento es el
primer intento de analgesia cientifica en el parto normal. Por haber sido
aplicado ese procedimiento en dos partos que tuvo la reina Victoria de
Inglaterra (1853 - 1857); lleva el nombre de cloroformo por el procedimiento
“2’1a Reina’’. Fué durante mucho tiempo el Gnico procedimiento verdadera-
mente eficaz, pero fué desechado por muchos parteros debido a que, pro-
longaba el periodo del trabajo, favorecia el sufrimiento fetal y las hemo-
rragias del alumbramiento por anestesia uterina. Y particularmente aln,
dado a dosis moderadas el cloroformo no sélo es téxico para la madre, sino
que produce sincopes mortales. Ademads de estos procedimientos, fué usado
el cloral y la escopolamina-morfina. EI cloral administrado por enema,
calma los dolores, pero su absorcién es lenta y usédndolo no puede dar un
verdadero parto analgésico. La morfina actGa rapidamente calmando el
dolor, pero disminuye la contraccién uterina, por lo que no debe ser em-
pleada en el Parto Analgésico normal, 8.y G. en 1902 emplearon el suefio
crepuscular que es una combinacién de ecopolamina-morfina y que produce
una especie de somnolencia con atenuacién de los dolores del parto. Este
procedimiento fué muy empleado en los paises anglo-sajones, pero se
muestra la escopolamina muy toxica para el feto, por lo que ha sido
abandonada en la actualidad.

El cloruro de etilo y el bromuro de etilo, son dos substancias que
administradas por inhalacién, producen una anestesia répida con periodos
de agitacién minima; serfan ventajosas en obstetricia, sino fuera porque
son productos téxicos que deben reservarse para anestesias muy cortas, y
por lo tanto, impropias para la analgesia en el parto normal. Estos anes-
tésicos estan reservados para ciertas intervenciones como raspados, rasga-
duras del periné, aplicaciones de Forceps sencillas.

El protéxido de nitrégeno ha sido empleado en Estados Unidos; esta
anestesia es casi instantidnea asi como el despertar de la enferma, pero no
obstante sus ventajas no carece de accién téxica tanto para la madre como
para el nifio, por lo que no ha entrado en la practica corriente en obstetricia.

El hipnotismo ha sido preconizado por muchos autores; pero esas
observaciones no se han podido controlar de una manera rigurosa ni son
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concluyentes, por lo que no pueden considerarse como un medio realmente
cientifico y tampoco en la practica se usa.

Barbitdricos: los productos barbittricos han sido empleados en obste-
tricia de diferentes maneras, y entre ellos particularmente el Nembutal que
los norteamericanos emplean a dosis repetidas, buscando un efecto parecido
por el que se obtiene con la escopolamina-morfina, es decir, un ‘‘suefio
crepuscular’’. Este producto usado asi, favorece las distocias particular-
mente la inercia uterina, durante el trabajo o el alumbramiento; por Io que,
el parto normal se altera y no ha entrado en la practica corriente.

Pentotal sédico, por via endovenosa parece dar un resultado bastante
satisfactorio, y por estar actualmente en estudio y ser un trabajo de tesis
no podemos dar opinién a ese respecto.

Cocaina y sus derivados: la cocaina usada para la anestesia local, por
inyecciones hipodérmicas por Doléris, fué empleada en obstetricia haciendo
inyecciones intersticiales en el tejido cervical del ttero y espesor del periné;
estos procedimientos no dieron resultados en el parto normal, y estan Gnica-
mente reservados en pequefias operaciones del periné. Posteriormente,
Corning, imaginé la inyeccién intra-raquidea de cocaina, técnicamente
perfeccionada méas tarde por Bier y Tuffié. Este procedimiento fué em-
pleado en obstetricia en el afio 1900. Casi simultineamente en Francia
por Doléris y en Alemania por Bum y Kreis.

La raquianestesia tiene las ventajas de suprimir el dolor, de produ-
cir un relajamiento del canal vaginal y lo que es mas importante atin de
favorecer la dilatacion del cuello; estas ventajas hacen que este procedi-
miento sea favorable para la madre ya que la cocaina y sus derivados son
poco toxicos; no obstante eso, la raquianestesia produce un estado de
contractura uterina que entorpece el desenvolvimiento normal de la dina-
mica uterina, poniendo en peligro la vida del feto por lo que todas las
esperanzas puestas en este magnifico procedimiento de anestesia no llenan
los requisitos necesarios para el parto analgésico normal en los casos
corrientes. La raquianestesia es actualmente empleada en obstetricia para
las aplicaciones de Forceps y sobre todo para las operaciones cesireas en
cuyo caso la indicacién de esta anestesia es brillante. Se han preconizado
procedimientos que permitiendo aprovechar las ventajas de la raquianestesia,
evitan las complicaciones de la misma; entre esos procedimientos podemos
citar el parto por el método de Delmas ‘‘parto analgésico y a hora fija’”’,
este método di6 muchas esperanzas pero Se mostrd en la préactica como
peligroso para el niiio ya que tiene una mortalidad infantil bastante elevada
por lo que actualmente ese método ha caido en desuso. )

Valiéndose de la cocaina y sus derivados entre los cuales los mas
importantes son: la novocaina, procaina, syncaina, etc., todos estos tiltimos
productos que siendo menos téxicos que la cocaina, tienen igual poder
anestésico y mucho menos téxico, han permitido el uso de los anestésicos
regionales.

Anestesias regionales: Las anestesias regionales se emplean cada
vez mas en obstetricia, su uso es bastante corriente para las pequeilas
intervenciones, como raspados, aplicaciones de forceps, faciles, ete. Y, han
permitido encontrar ciertos métodos que parecen ser el porvenir de la
analgesia en el parto normal. Entre estos métodos citaremos: 19 Anes-
tesia pre-sacra: consiste en infiltrar con solucién de novocaina al uno por
doscientos més XX gotas de adrenalina en ¢.100 c.c. infiltracién que se hace
en toda la concavidad sacra valiéndose de agujas largas. Este procedi-
miento se usa para pequefias intervenciones. Lo mismo podriamos decir
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de la anestesia trans-sacra. Anestesia sacra: por via epidural. En esta
anestesia se penetra por medio de una aguja en el espacio sacro-coxigeo,
sin penetrar en el saco medular. Fué propuesta por Kervilly parece ser
menos peligrosa que la raquianestesia; no obstante eso, ha producido acei-
dentes serios en obstetricia. Recientemente en 1941, los norteamericanos
Roberts A. Hingson y colaboradores propusieron la anestesia sacra-epidural
por un método continuo, dejando una aguja o sonda colocada en el canal
sacro, lo que permite la administracién de dosis pequenas y repetidas de
anestésico, logrdndose una anestesia prolongada y cuando este procedi-
miento se usa en el parto ya iniciado y con un cierto grado de dilatacién,
se obtiene un parto analgésico, con poco peligro para el nifio; este Gltimo
procedimiento parece haber dado bastante buen resultado.

La infiltracién con solucién de novocaina al 1% en el Sistema Simp4-
tico Lumbar propuesto por el Dr. Martinez en su tesis de grado, que consti-
tuye el presente trabajo de tesis, permite obtener el parto normal analgésico
sin inconvenientes para la madre y el nifio, por lo que a nosotros nos parece
que es un procedimiento, que merece ser divulgado y ensayado por los
obstétras/icontribuyendo asi en la humanitaria obra de suprimir los dolores -
. durante el parto.

BREVE ESBOZO ANATOMO-FISIOLOGICO DEL GRAN SIMPATICO

" SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO: Los nervios que regulan las
funciones de los 6rganos internos sin participacién de la voluntad ni-de la con-
ciencia se reunen en este concepto. Comprende dos sistemas: El sistema
nervioso simpdtico, que constituye una entidad anatémica porque sus fibras
proceden del corddn del gran simpético, situado a ambos lados de la columna
vertebral, desde la base del craneo hasta el coxis y formado por ganglios dis-
puestos en forma segmentaria. El gran simpético es el sistema nervioso
regulador de las funciones que son sensitivo-motrices voluntarias. El sistema
nervioso simpético procede, en Gltimo término del sistema nervioso central.
Principalmente los segmentos dorsal y lumbar de la médula envian fibras de
asociacién por medio de los ramos comunicantes blancos procedentes de las
neuronas vegetativas situadas en el asta lateral. Estas fibras hacen sinap-
sis con la segunda neurona situada en la periferia, algunas veces después de
haber recorrido uno o varios ganglios sin interrumpirse. La porcién cervical
del gran simpético comprende los ganglios cervicales superior, medio e infe-
rior, de los cuales el Gltimo, fusionados con los primeros ganglios toricicos
constituye el ganglio estrellado. Las ramas més desarrolladas del simpéatico
forman nervios esplédcnicos, de los cuales el mayor procede de los ganglios
toracicos VI a IX y el menor de los X y XI. Gran nGmero de las fibras ner-
viosas del espldcnico proceden directamente de la médula espinal (DVI-DX)
y recorren (nicamente el gran simpitico para terminar en el ganglio semi-
lunar.

EL SISTEMA PARASIMPATICO no constituye una entidad ana-
témica tan patente como la representada por el cordén del gran simpético;
pero, como ofrece cierto antagonismo funcional con el simpatico, Gangley
le llamé para-simpéatico. EI sistema para-simpéatico recibe sus fibras
directamente del sistema nervioso central en tres puntos: la médula
sacra, el bulbo raquideo y el mesencéfalo. Los nervios para-simpéticos
procedentes de la neurona de la médula sacra constituyen el sistema auté-
nomo sacro. Estas fibras procedentes, sobre todo, de los segmentos sacros
IT y III, llegan con el plexo pudendo a la pelvis menor, y luego, como ner-
vios pélvicos o erectores, discurren por las redes nerviosas de los 6rganos
genitales, vejiga y recto. El sistema aut6nomo craneal comprende fibras
procedentes del mosocéfalo que inervan los mtsculos lisos oculares y, ademas
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los nervios para las glandulas lagrimales, salivares, vasodilatadores cutéi-
neos del rostro, y sobre todo el vago, que partiendo de la médula oblongada,
aporta fibras para-simpéaticas a algunos érganos internos. El sistema intra-
parietal consta de fibras y ganglios en las paredes de érganos internos:
corazén, vejiga, intestino, dandoles cierta independencia funcional. Este
sistema nervioso vegetativo periférico, estd subordinado a centros superiores
especiales que siguen los procesos reguladores méas importantes del orga-
nismo, estos centros primordiales radican, sobre todo, en el diencéfalo en
las paredes del tercer ventriculo con la susbstancia gris periependimaria,
siendo de una importancia decisiva para el equilibrio térmico, la regulacién
vaso-motora, secrecién sudoral, y procesos metabélicos de importancia vital.

PLEJO O PLEXO HIPOGASTRICO

Este plexo, destinado a la inervacién de los vasos y de la mayoria de
los érganos intrapélvicos, extiende su influencia hasta los 6rganos genitales
externos. Se le pueden distinguir cuatro partes: su segmento inicial, el gan-
glio hipogéstrico, las anastomosis y por Gltimo, las ramas de distribucién.
a) Segmento inictal. Cuando la aorta se divide en iliacas primitivas, los
filetes pre-aérticos no siguen la misma disociacién. Abandonan algunos
filetes delgados que acompafian a los vasos, mientras la mayoria de las
conexiones nerviosas se agrupan en un cordén plano, irregular, formado de
faciculos densos unidos unos con otros por anastomosis cortas y por tejidos
conjuntivo densos. A esta porcién inicial del plexo hipogéastrico que posee
individualidad real le hemos dado el nombre de nervio presacro de Latarjet
y Bonnet. Este nervio presacro desciende paralelamente a la linea media,
franquea la vena iliaca primitiva izquierda pasando por su cara anterior y
viene a saltar la eminencia del promontorio. Se percibe por transparencia
a través del peritoneo en sujetos jovenes y flacos. En su caida pélvica se
ensancha, los filetes que lo constituyen se separan unos de otros, y de ahi el
aspecto fenestrado y plexiforme que la diseccién obtiene. Esti oculto a
nivel de la primera sacra por la porcién terminal del mesosigmoide.

Mas abajo, después de un recorrido de 4 a 6 centimetros, el nervio pre-
sacro se disocia en dos ramas que divergen a derecha y a izquierda de la linea
media. Formando una Y invertida cuya horquilla abarca el recto. Hemos
dado el nombre de nervio hipogéstrico a cada una de estas ramas de bifur-
cacién. Cada nervio hipogastrico se desliza debajo del peritoneo lateral del
recto hasta el punto en que la cubierta intestinal se reune al peritoneo
parietal. Antes de separarse los nervios hipogéstricos cambian entre si
anastomosis muy delgadas. Su longitud varia, por término medio cada
nervio tiene aproximadamente de 8 a 10 centimetros de longitud.

Antes de terminar en el ganglio hipogéstrico cada nervio se desliza
entre el recto por dentro y la vena hipogastrica por fuera.

b) Ganglio hipogdstrico. Es una hoja nerviosa irregular y fenestrada.
Esta dispuesto en el sentido sagital cuando la vejiga es atraida hacia arriba
v adelante. Esta hoja aplastada, groseramente cuadrilatera de bordes irre-
gulares y prolongados por ramas numerosas, es de gran tamafio: 3 a 4 centi-
metros en el sentido anteroposterior, 2 a 3 centimetros en el sentido vertical.

. Si suponemos la vejiga erinada hacia arriba en la actitud propicia a Ia
diseccidn, se pueden considerar al ganglio una cara externa, una cara inter-
na y cuatro paredes.

¢) Anastomosis. El plexo hipogéstrico estd en conexién directa, por una
parte, con la cabeza del simpatico, y por otra parte, con el plexo sacro.—1)




Anastomosis con la cabeza del simpético. Estan constituidos por ramas finas
dificiles de aislar; se pueden dividir en tres grupos seg{in su situacién: anas-
tomosis superiores, medias e inferiores. Anastomosis superiores. Estan
constituidas por dos ramos, uno derecho, otro izquierde, que ambos parten
del dltimo ganglio lumbar y se reunen en la cara anterior del cuerpo vertebral
de la quinta lumbar. El ramo que resulta de esta reunién sigue el relieve
de la vena iliaca primitiva izquierda y termina en la parte posterior del ner-
vio presacro. Esta anastomosis envia algunos filetes que llegan a los vasos
hipogéstricos y a la arteria sacra media. Amnastomosis medianas. Proceden
de la cadena sacra y van al nervio hipogéstrico. Anastomosis inferiores.
Estas, méas delgadas alin que las precedentes, nacen del segmento terminal
de la cadena sacra; se unen ordinariamente a las ramas eferentes del ganglio
hipogéstrico.—2) Anastomosis con el plexo sacro. Estas anastomosis se
establecen con las ramas anteriores de los tercero y cuarto pares sacro, ra-
mas, como recordaremos, que contribuyen a formar en su mayor parte el
plexo pudendo genital. Estas anastomosis, que representan el nervio erec-
tor de Eckardt, estdn constituidas por filetes relativamente voluminosos que
nacen de las raices sacras, a poca distancia de la emergencia de los agujeros
sacros anteriores. En nGmero de dos o tres para cada raiz, estos filetes ter-
minan en la parte inferior del ganglio hipogastrico y le constituyen amarras
bien evidenciadas cuando se tiende el ganglio hipogéstrico en posicién sagital.
Sumergidos en el tejido conjuntivo presacro, son atravesados por arteriolas
o venillas emanadas de los vasos hemorroidales medios, antes de terminar en
el ganglio la cuarta sacra abandona siempre al recto algunas ramas directas.
Estos filetes nerviosos aportan al ganglio hipogéstrico, la influencia medular e
de los nervios sacros. KEsta porcién del simpéatico pertenece al sistema que i
se ha convenido en denominar, como hemos visto, el PARASIMPATICO.

d) Ramas eferentes del plexo hipogdstrico.

1.—Ramas eferentes del nervio presacro. El nervio presacro emite al- L
gunos filetes que penetran en el mesocélon ileopélvico y van a anostomosarse, Al
por una parte, arriba, con los nervios procedentes del plexo mesentérico infe- e o e
rior, y por otra parte, con los nervios emanados del ganglio hipogéstrico. ];‘ : &

El nervio presacro suministra algunos ramos vasculares que llegan al _
plexo prearterial de las iliacas primitivas y de la arteria sacra media. !

2.—Ramos eferentes del nervio hipogéastrico. Son raros: el mas im- 1&
portante se desprende de la porcién media del nervio y llega al uréter en el !ff”*
momento en que éste franquea el estrecho superior; se pega al conducto i
urinario y viene a anostomasarse més abajo con ramos ureterales nacidos ;
del ganglio hipogastrico. |

_ Hemos dado a este filete nervioso (Latarget y Bonnet) el nombre de
nervio ureteral principal de la porcién media del uréter. Nace con bastante
frecuencia del nervio presacro cuando este es largo.

R ey e o

3.—Ramos eferentes del ganglio hipogéstrico. La hoja nerviosa hipo- ‘
géstrica es el centro del que irradian una cantidad considerable de nervios |
destinados a todos los 6rganos de la pelvis menor. Contentémonos con decir e
aqui que es posible distinguir: 19 —La inervacion del recto con tres grupos i
de nervies, superiores, medios e inferiores. 20—La inervacién de la vejiga i
y la préstata, que comprende en general cinco o seis filetes nerviosos volu- .
minosos e importantes. 389—La inervacién de la cara posterior de la vejiga,
de la porcién vesical del uréter, de las vesiculas seminales y del conducto !
deferente.
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4.—Plexo hipogéastrico en la mujer. De igual forma que en el hombre,
el ganglio hipogéstrico presenta, como se concibe, relaciones diferentes.
Situado, en su mayor parte, por detras del Gtero y de la vagina, estd en con-
tacto con la cara externa de la ampolla rectal, en el espesor del ligamento
uterosacro correspondiente. La parte inferior de este ligamento y su base
contienen elementos nerviosos densos que corresponden a nuestro ganglio, en
particular a los elementos emanados de este ganglio que llegan al istmo del
Gtero. Situadas, como en el hombre, por dentro de los grandes vasos intra-
pélvicos, las venas uterinas posteriores estin particularmente en relacién inti-
ma con la hoja nerviosa. Estas gruesas venas ocultan la hoja ganglionar y
dificultan su diseccién. EI borde anterior del ganglio corresponde a la parte
posterior del tejido celular de la base del ligamento ancho o parametrio.

El uréter estd tendido por encima de él y constituye un punto de re-
ferencia precioso para llegar a él por via intraperitoneal. Aparte de los
nervios rectales, vesicales, uréterales semejantes a los del hombre, el gan-
glio hipogastrico se distribuye por el Gtero y la vagina. Contentémonos con
sefialar aqui que los nervios del Gtero forman dos grupos: 1°—Un grupo
principal, que procede del cuerno anterosuperior y del borde anterior del
ganglio hipogéstrico y que llega al istmo uterino; 29—Un grupo secundario,
cuya rama principal es el nervio lateral del Gtero, que sube paralelamente al
borde externo de la matriz, por detras de la arteria uterina. Estos ramos
nerviosos se anostomasan con los nervios tubéricos y ovaricos que provienen
del plexo ttero-ovarico.

5—Vascularizacién del plexo hipogéastrico. El nervio presacro recibe
arteriolas de la aorta, de la arteria sacra media y de la arteria iliaca primi-
tiva. El nervio hipogéastrico es irrigado por el mismo tronco de la arteria
hipogéstrica y arterias presacras. El ganglio hipogistrico estd vusculari-
zado ricamente por la arteria genitovesical.

ALGO SOBRE EL ARCO REFLEJO SIMPATICO

Los elementos del sistema simpético son exactamente comparables a
los del sistema cerebro-espinal.

La excitacién sigue el camino de las neuronas aferentes, sube por las
paredes de los vasos viscerales, atraviesa el ganglio simpético sin interrup-
cién o més frecuentemente continudndose por medio de una neurona inter-
calar, situada en dicho ganglio; penetra en la médula por el cuerno posterior
y termina en el cuerno lateral, donde se encuentran células simpéticas. De
las células simpéticas, parte una segunda fibra que va a terminar en el 6r-
gano, vaso, glandula, ete., completdndose de este modo el ciclo.

Ademis de esto, la cadena ganglionar simpética, no esti aislada e
independiente del sistema nervioso central, al contrario, estd intimamente
unido a él por fibras motrices y sensitivas. Estas fibras tienen sus células
de origen en puntos de la médula tales como los cuernos anteriores, los pro-
cesos intermediolaterales y en las regiones vecinas, las cuales envuelven en
la parte posterior el canal del epéndimo (ramos comunicantes blancos).
Entre las vias conductoras del dolor tenemos dos: la primera es la via de
sensibilidad cerebro-espinal y la otra es la via de sensibilidad simpética.

En la via de la sensibilidad cerebro-espinal: El influjo nervioso dolo-
roso o térmico remonta a lo largo del nervio periférico y alcanza el ganglio y
raiz posterior, después el cuerno posterior. Entonces atraviesan la comisura
gris y ganan por el fasciculo antero-lateral, la capa 6ptica y después la cor-
teza parietal, donde la sensibilidad se hace consciente.
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En la via de la sensibilidad dolorosa simpdtica: El simpético nervio
motor para los fisidlogos estd dotado de sensibilidad. El primero en admi-
tir en el simpéatico la existencia de fibras centripetas fué Francois Franck.
Luego las observaciones quirGrgicas han demostrado sin lugar a dudas, la
existencia y la importancia de la via simpética para el dolor visceral. Los
filetes nacen de los vasos y de los plejos viscerales y se reunen a la via cere-
bro-espinal por los rami-comunicantes, para ir a terminar en los tractos
intermedio lateralis de la médula, de donde siguen la via dolorosa anterior.
Spiegel domostré que las fibras aferentes caminan siguiendo la ruta de los
nervios posteriores dentro de la regién ascendente antero-lateral y muy fre-
cuentemente cruzan la linea media. Por esta razén una cordotomia unila-
teral no alivia un dolor contralateral e igual conducta debemos seguir para
aliviar un dolor en una extremidad.

Por otra parte Leriche ha observado los siguientes puntos: :

a) La simpatectomia periarterial unilateral puede afectar ambos lados
del cuerpo.

b) La sensacién profunda se conserva después de la seccién de todas las
fibras cerebro-espinales.

c) La simpatectomia es un éxito en cualquier sindrome doloroso. ,

d) La inyeccién experimental de acido lactico al 50% en las paredes de una
arteria, produce dolor agudo, el cual persiste atin después de la seccién
de todos los nervios sensoriales, pero el dolor es quitado completamente
por una simpatectomia periarterial.

Y por dltimo también se demostrd en el curso de mis observaciones
infiltrando el esplaenico lumbar, que muchas veces era suficiente infiltrar un
solo lado, para conseguir la analgesia de los ‘dos lados.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL UTERO

El masculo uterino. El Gtero es un 6rgano muscular liso, cavitario,
que durante el embarazo adquiere caracteristicas tan singulares, que puede
decirse que a las exigencias fisicas y mecanicas del parto hace frente un
organo totalmente diferente de aquel, que con el mismo nombre se encuen-
tra antes de la gravidez. )

}

Desde el punto de vista histolégico. Antes del embarazo la célula mus-
cular lisa ofrece por considerar dos partes: el sarcoplasma y las miofibrillas.
El sarcoplasma se coloca de preferencia en una zona estrecha y alargada que
rodea al niicleo, contiene granos de lecitina, glueégeno y a veces de pigmento,
extendiéndose en forma de delgadas prolongaciones entre los hacecillos de
miofibrillas, llegando casi a los extremos celulares. Las mitocondrias resi-
den en el sarcoplasma perinuclear y en el interfibrilar. Las miofibrillas
estan situadas en direccion paralela al eje celular; son més labiles y finas
que las que se observan en las células musculares estriadas; las méas préxi-
mas a la la periferia celular son mas gruesas y estdn a veces tan préximas
entre si, que el espesor del sarcoplasma interfibrilar, es inferior al limite de
visibilidad microseépica distinta, razén por la cual casi no se distingue.
Habitualmente las células musculares lisas estdn agrupadas en fasiculos.
Después del segundo mes del embarazo se comprueba que el adosamiento
entre célula y célula es menos marcado. La trama pericelular, hacia el ter-
cero o cuarto mes de la gestacion se presenta disociada, imbibida, hipertro-
fiada, con fibrillas coldgenas y elasticas onduladas y elementos celulares
conjuntivos, estelares, ovalados, fusiformes {fibroblastos y células fijas).
A las células musculares lisas estard reservada més tarde una accién muy
importante, la contraccién, mientras que los fibroblastos con el tejido con-
juntivo, no sé6lo cumplen una funcién de sostén, sino de rejuvenecimiento, de
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transformacién, de evolucién, pues se transforman en células musculares
lisas, reemplazando la masa enorme de estas Gltimas, que se destruye.

Estas nociones histolégicas permiten asegurar que en el momento en
que se desencadena el parto, el Gtero no sélo esti hipertrofiado, sino rejuve-
necido, renovado, y que la unidad anatémica del Gtero estd representada por
la célula muscular lisa. El tamafio de la fibra muscular lisa del Gtero
gravido a término alcanza hasta 560 micras. ’

Desde el punto de vista anatémico: Encontramos al fin del embarazo
un ttero que pesa de 1200 a 1500 gramos y cuyas paredes tienen un espesor
de 35 a 40 mm.; cuando fuera del embarazo pesaba 50 a 60 grs. y sus paredes

~alcanzaban un espesor de 12 a 15 mm. El miometrio corporal esta formado

por capas musculares superpuestas, compuestas unas por fibras longitudinales
y otras por fibras circulares; las cercanas a la mucosa, son circulares; y las
cercanas al peritoneo visceral, son longitudinales. El cuello uterino tiene fi-
bras longitudinales, que viniendo del cuerpo se fijan en la cara profunda de la
mucosa del hocico de tenca y del trayecto cervical. Hay también fibras circu-
lares. El segmento inferior es mas muscular que el cuello y menos que el
cuerpo; el muisculo longitudinal predomina.

La inervacién del ttero estd asegurada por tres sistemas: cerebro-espi-
nal, simpético y para-simpatico. Los tres concurren a la formacién del plexo
de Lee-Frankenhauser, que situado a ambos lados del cuello uterino en la base
de los ligamentos anchos, emite ramas mixtas (raquideas y simpéticas) que
encierran fibras motoras, secretoras, sensitivas y vasomotoras.

El sistema cerebro-espinal, esti representado por los centros dorso-
lumbares y los 2, 3 y 4, nervios sacros. El simpético lo estid por el plexo
uterino magno, formado por fibras del plexo adrtico, que 'a su vez es depen-
dencia del plexo mesentérico superior. El para-simpético estd formado por
fibrillas que originadas en las 2, 3 y 4, raices sacras concurren a formar el
nervio pelviano. Estos tres sistemas dan fibrillas al ganglio simpatico de
Lee-Frankenhauser, situado a nivel ‘del cuello uterino. Estudios modernos
asignan al ttero, un sistema ganglionar intraparietal, que regularia sw actividad
una vez aislado del neuro-eje. Esto estd de acuerdo con lo que en anatomia
humana y comparada ocurre a todo 6rgano muscular liso. La raquianestesia
paraliza al cuello, mientras el cuerpo se contrue mas activamente. Ello lleva a
pensar que la contraccién corporal depende del simpatico y del sistema gan-
glionar propio, mientras la inervacién cervical procede del sistema nervioso
cerebro-espinal. Habitualmente este tltimo tendria accidon frenadora sobre la
actividad corporal y desaparecida tal accién, el simpético y el sistema ganglionar
propio, asegurarian la indepedencia de actividad del cuerpo.

En condiciones normales las fibras uterinas de direccién y accién con-
trarias, se ceden reciprocamente predominio funcional y su actividad es solida-
ria y armonica, Hay perfecta coordinacién nerviosa.

Flisiologia del miisculo uterino.
1.—Como miisculo liso posee propiedades caracteristicas y sefialadas en

miofisiologia. Es deformable; es eldstico; cuando el miisculo liso -reposa se
encuentra en “estado de tono”.

En estado de tono.

1.—La fibra muscular lisa puede modificar su forma (longitud), sin al-
terar su tension interior y puédese modificar ésta sin alterar su forma.
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2. El intercambio energético adquiere la mixima expresion: el gasto de
02, la produccién de CO?, la formacion de 4cido lactico, son minimas;

3.—El estado eléctrico tampoco sufre modificaciones apreciables.
4.--El miisculo liso no llega a la fatiga.

5.—EIl misculo liso se encuentra en un estado 6ptimo: gasto energético
minimo y capacidad de reaccién maxima ante estimulos normales.

El estado de tono del misculo liso, existe en prescidencia de la inter-
vencién del sistema nervioso central, pues si a un misculo liso se le separa
del centro nervioso que lo rige no pierde su tono.

“En estado de contraccién’’ se caracteriza:

1.-—Porque hay un mayor intercambio energético, mayor gasto de 02,
mayor produccién de C 02 y abundante formacién de 4cido lactico;

2.—Hay desequilibrio del estado eléctrico, con diferencias de potencial
registradas con electrémetros comunes;

3.—La fatiga es una consecuencia inevitable de la contraccién muscu-
lar sostenida o repetida.

4. —Porque establece una mutacién ripida en el estado de la energia,
la energia potencial retenida en las reservas musculares, se transforma en
energia de movimiento condicionando el trabajo muscular o en energia cald-
rica, proveyendo al mantenimiento del equilibrio térmico.

El musculo liso tiene también la propiedad de ser retractil. Al dejar
de actuar una accién que lo deforme, el masculo trata espontdneamente de
recuperar su posicién primera, al hacerlo se retrae y esta retractilidad esta
vinculada a su elasticidad. EI misculo se ha retraido porque es eldstico.

La contraccién del misculo liso.

Si un misculo liso recibe un estimulo suficiente, responde con una con-
traccién. Pasa la contraceién y vuelve a su estado de tono. Si los estimu-
los se repiten la linea de decontraccién suele ser més perezosa, més lenta y
si la frecuencia de llegada de los estimulos es mucho mayor, resulta que
alcanzan al masculo incompletamente decontraido. Consecuencia de esto es
que poco a poco se instala un estado de contraccién permanente.

Este tipo de contraccién se llama tétanos incompleto.

Llega un momento en el cual la persistencia de los estimulos hace que
el masculo no vuelva a decontraerse, quedando en contraccién permanente
o en tétanos completo o perfecto.

La contraccién se diferencia del tétanos, porque este Gltimo es una
contraccion sostenida, prolongada, en meseta dinamica, impulsora que des-
pliega fuerza muscular.

Fistologia de la contraccion uterina.

La experiencia ensefia que al finalizar el octavo mes del embarazo
normal, y a veces antes, la embarazada nota varias veces en el dia, el endu-
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recimiento de su vientre, en forma fugaz, pero que basta para llamar su
atencion.

En las dltimas épocas del embarazo, y en las épocas de término, la
irritabilidad uterina es maxima (se cree que por impregnacién foliculinica)
es decir, que la capacidad para reaccionar ante los estimulos propios de la
fibra lisa alcanza su més alta expresiéon. Cuando se aleanza el término de la
gestecion, las contracciones indolentes son méas frecuentes, y cuando el par-
to se inicia, suelen aparecer contracciones dolorosas. No es absolutamente
(eixidcto que las contracciones propias del trabajo del parto, deben ser siempre

olorosas.

A los autores clasicos pertenece el concepto de ‘‘trabajo’’ secreto del
parto, con contracciones apenas perceptibles o imperceptibles para la pacien-
te, y que en un momento dado y sin que nada lo haga sospechar, permiten
descubrir al médico un cuello uterino bien borrado y con dilataciéon en vias de
completarse. A los cldsicos pertenece también el concepto de ‘‘parto sin do-
lor”’, cuyos tiempos se cumplen sin dolor, y la expulsién del total contenido
uterino se alcanza también sin dolor.

Se refieren casos de partos indoloros, obtenidos con intervencién del
psicoterapeuta (sugestion, hipnotismo).

De modo que la sentencia biblica ofrece sus excepciones, y el dolor
rigurosamente considerado, no puede ser fundamental, en el estudio del parto,
y por ende en el de la contraccion uterina, sino un signo de orientacién. El
viejo concepto, todavia en boca de algunas parteras, que “el parto cuanto mas
doloroso, indica trabajo uterino mas efectivo” no tiene valor.

Concepto de la sinergia funcional.

Sabemos cual es la constitucion anatémica del endometrio, asi como las
fuentes de su inervacién y hemos dicho que normalmente las fibras uterinas
de direccién y accidon contraria se ceden reciprocamente predominio fun-
cional favoreciendo el normal papel de la potencia, basado en una actividad
total y general del dtero, que coordina y solidariza las propiedades esenciales
de la fibra muscular. La armonia de accién entre cuerpo y cuello, existe gra-
cias a una perfecta coordinacion exitomotora y exito-inhibidora. El miisculo
circular actiia en forma coordinada con el longitudinal, y si en algiin momento
y en circunstancias fisiologicas, su contraccion es simultanea, lo es de tal modo,
que sus acciones no se anulan, ni neutralizan, sino que se refuerzan.

Cuando el cuerpo se contrae, el cuello permanece inactivo. De este jue-
go armonico, nace el efecto itil (borramiento, dilatacion, expulsién fetal). Se
dice que hay “sinergia funcional”.

Cuando ello no ocurre, en casos patoldgicos, se habla de “rotura de la
sinergia funcional” o “asinergia funcionai”,

ANALGESIA POR INFILTRACION SIMPATICA

Principios del método. El método consiste en una accién directa so-
bre la via sensitiva, interrumpiéndola en un punto cualquiera de su trayecto.
La interrupcién puede hacerse sobre la via sensitiva periférica, sobre los fas-
ciculos sensitivos intramedulares y sobre la via simpgtica.

lo. La seccién de los nervios periféricos no corresponde més que a
indicaciones muy limitadas y de técnica muy dificil.
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20. Las intervenciones sobre los fasciculos sensitivos intramedulares,
representados sobre todo por la cordotomia anterior. Se obtiene una abolicién
completa de la sensibilidad dolorosa y térmica en el teriritorio correspondien-
te, pero es una intervencion seria y de mortalidad elevada.

-

30. Las intervenciones sobre la via simpdtica consisten en: la sim-
patectomia periarterial de Leriche, aplicable a las causalgias; la seccion de
los rami-comunicantes facilmente realizable, a menudo eficaz, capaz de in-
sensibilizar la zona metamérica; la seccion de los troncos nerviosos, del ner-
vio presacro por ejemplo, como lo aconseja Cotte en las algias pelvianas, en
las ovaritis esclero-quisticas, ciertas dismenorreas dolorosas, donde podemos
observar resultados notables; v sobre todo en la mﬁh‘mczon del szmpatlco con
cualquier anestésico, facilmento realizable, que actia bloqueando el érgano
enfermo e 1mp1dlendo asi la creacion de reﬂeJOS.

Entre los numerosos métodos en estudio, para aliviar el dolor durante
el parto, escogf, el de la infiltracion del SImpatlco lumbar, el que si no llena
todas las aspiraciones deseables en este justo anhelo, por 1o menos es un paso
més para calmar dolores que se hacen inscportables en algunos tempera-
mentos llamados simpético-tonicos. Este método ofrece ademads, la ventaja
de ser de ficil aplicacion e inofensivo para la madre y el feto.

TECNICA DE LA INFILTRACION LUMBAR DEL ESPLACNICO

La infiltracién del simpitico lumbar se puede hacer estando la par-
turienta sentada o acostada; he usado de preferencia la primera posicion.

Se pueden usar dos técnicas: (ver figura No. 4) la primera técnica es
como aigue' estando la paciente sentada tal como si fuera a hacerse una
puncidn lumbar y previa desinfeccién de la piel con tintura de yodo u otra
mezcla antlseptlca se marca con el Indice ‘1zquierdo la situacion de la apo-
fisis espinosa de la segunda vértebra lumbar. Con esta marca inicial,
localiza un segundo punto en la regién para-vertebral, sobre una linea hOl"l-
zontal que pase por dicha apdfisis y a siete centimetros o sean cuatro trave-
ses de dedo hacia fuera del vértice de la apdfisis espinosa. Ya logrado esto,
se introduce la aguja por este punto, siguiendo una direccién, que forme un
angulo de 450 grados con un plano sagital que pase por las ap0f1s1s espino-
sas; se avanza hasta sentir el contacto con la cara lateral del cuerpo verte-
bral. Entonces se retira la aguja un poco y cambiando la direccién la
hacemos resbalar sobre la cara frontal del cuerpo vertebral, urno o dos cen-
timetros. En este punto la aguja debe encontrarse en las proximidades de
la cadena lumbar. MODIFICACION AL ULTIMO TIEMPO DE LA
PRIMERA TECNICA DE LA INFILTRACION LUMBAR: En vista de
que en dos de mis observaciones tomadas en el primer Servicio de Materni-
dad, puncioné en una parturienta la aorta, y en la otra la vena cava, afor-
tunadamente sin consecuencias qué lamentar, silenciosamente vy por temor a
que se volvieran a repetir tales accidentes, me parecié conveniente inyectar
la solucién de novocaina en el pentltimo tiempo de esta primera técnica, o
o sea mejor dicho a los lados o caras laterales de los cuerpos vertebrales.
Déndome por resultado para satisfaceién mia, ver que también de esta mane-
ra desaparecian rdpidamente los dolores del parto; hay mais, la analgesia se
prolonga, que es una gran ventaja, sumdndose a evitar estos accidentes que




en alguna enferma podria ocasionarle la muerte, por la formacién de un he-
matoma de grandes proporciones. Yo desearia que esta modificacion fuera
més ampliamente practicada, a fin de que se pueda tener un criterio mds
exacto del resultado que dé esta técnica. La figura No. explica esta
modificacion.

La segunda técnica se procede de la siguiente manera: como la ante-
rior, nada mds que en el punto donde se introduce la aguja en la regién
para-vertebral en la horizontal que pasa en la apofisis de la segunda lumbar,
penetra a cuatro centimetros o sean dos traveses de dedo hacia fuera del
vértice de la apofisis espinosa.

En el punto elegido se hace penetrar la aguja hasta tropezar con la
extremidad de la apdfisis transversa de la vértebra. Se puede al mismo
tiempo que la aguja hace su travesia ir anestesiando la regidn, teniendo el
cuidado de ir empujundo el pistén de la jeringa a medida que va penetrando
la aguja. La direccién de la aguja en este tiempo debe ser perpendicular al
plano de la apéfisis transversa y orientada ligeramente hacia fuera con rela-
cion al plano de la columna vertebral.

Una vez que la punta de la aguja esté en contacto con la apdfisis
transversa es necesario inclinarla hacia arriba o hacia abajo con el objeto de
pasar por encima o por debajo de dicha apdfisis.

Después de haber vencido este obstdculo, se dirige la punta de la
aguja hacia el cuerpo vertebral, el cual constituye la segunda marca Jsea
de la anestesia de la cadena lumbar. Para efectuar este tltimo tiempo, es
necesario cambiar la direccién de la aguja, haciéndola tomar una poswlon
tal, que forme con el plano sagital, un dngulo de 45 grados. Asi pués, con
la anterior direccién se hunde la aguja hasta sentir el segundo reparo dseo;
va teniendo este ultimo reparo, cambiamos de nuevo o ligeramente la direc-
cion de la aguja, haciéndola tomar un plano paralelo al cuerpo vertebral,
con el objeto de evitar el choque con este cuerpo, y la hacemos penetrar
uno o dos centimetros.

En este momento la punta de la aguja debe estar, si no en el ganglio
o en la cadena, si, por lo menos en su proximidad. Se inyecta en este pun-
to el liquido anestésico.

Como ecriterio de haber hecho una buena infiltracién fuera de la anal-
gesia, tenemos que la parturienta acusa una sensacién de calor, que descien-
de progresivamente de la raiz a la periferia del miembro correspondiente,
notandose un aumento local de la temperatura. Esta accién predomina del
lado infiltrado, pero en algunos casos es bilateral, durando un tiempo més o
menos largo después de la infiltracion,

Unas de las ventajas de la infiltracion del simpatico lumbar en obste-
tricia, reside en el hecho de que la infiltracion se efectia, no sélo en un solo
tiempo, sino que en lo que es mds importante, atin, tiene lugar en una zona
poco contaminada en la mujer en trabajo; y ficil de mantener aséptica. Lo
que no ocurre en la anestesia epidural transacra.
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MATERIAL

El material usado para la infiltracién es el siguiente:

1. Tintura de yodo u otra mezcla antiséptica para la desinfeccion de la™piel.

2. Campos hendidos estériles.

3. Agujas que tengan mds o menos 12 cm. de longitud. (Se puede usar
como para raquianestesia).

4. TUna jeringnilla de 10 o 20 cc. ésta ultima de preferencia.

5. TUna jeringuilla de 2 cc. para la anestesia que se hace en “‘botén” donde
va a penetrar la aguja de 12 cm.

6. TUna jeringuilla de 1 cc. especialmente para la timofisina o un producto

similar.

7. Soluciones de novocaina al 1% o al Y% en dos frascos de 50 ce. cada
uno, frescamente preparada.

8. Timofisina. Accién fisiolégica de la Timofisina: es una combinacién de
los extractos de glandulas timo y del 16bulo posterior de la hipdfisis.
El principal campo de indicaciones de la timofisina, es el periodo dila-
tante del parto. Al contrario de los extractos puros del 16bulo poste-
rior de hipéfisis y que no se emplean por el peligro de la tetania uterina;
la timofisina provoca contracciones uterinas enérgicas, ritmicas y pro-
longadas, precisamente en la primera fase del parto. La timofisina se
puede emplear en la debilidad primaria y secundaria de las contracciones
uterinas, enlos casos de ruptura prematura de la bolsa de las aguas y
en la bolsa intacta atn y en posicién vertical.

La timofisina se emplea también para la induccién del parto, después
de la sensibilizacién del titero con aceite de ricino y quinina. En los casos
de titero exhausto no tiene efecto tampoco la timofisina. Por lo tanto, en
los casos de parto atrasado con contracciones débiles ya desde un principio,
es necesario proporcionar primero al ttero algunas horas de reposo con me-
didas apropiadas (morfina).

La siguiente inyeccién de timofisina tendré entonces un éxito com-
pleto. La timofisina es absolutamente inofensiva para la madre y el hijo,
desde luego teniendo presentes las contraindicaciones, que son: despropor-
cién de espacio de las vias partales, graves enfermedades cardiacas y renales
y contracciones uterinas ya muy fuertes. Como momento éptimo para la
aplicacion se puede considerar por término medio aquel en el que el hocico
de Tenca deja ya paso a uno o dos dedos. En lo que se refiere a la dosi-
ficacién, se recomienda y hemos administrado primero por via intramuscular
(regién deltoidea de preferencia) tres unidades internacionales del preparado
(=0, 3 cc.), para comprobar la reactividad individual del ttero. De ser ne-
cesaria otra inyeccion, se puede repetir sin temor en la adecuada dosis de

0,3 a 0,6 ce.

Con el empleo de timofisina se acorta muy considerablemente la du-
racién del parto, lo que va acompaiiado de disminucién del dolor, menor ne-
cesidad de intervenciones operatorias, menor frecuencia del uso del férceps
y de mejores perspectivas para el nifio.

Es de esperarse que esta maravillosa mezcla timo-hipéfisis vuelva a
nuestras maternidades luego que pase la guerra actual.
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DOSIS DE NOVOCAINA

La dosis que usé en la infiltracién fué, como ya lo indiqué anterior-
mente de 15 a 20 ce. de la solucidn al 1% y al ;% en otras ocasiones.

Como dosis mdxima de este anestésico se puede usar unos 46 cc. pu-
diendo llegarse hasta unos 50 ce. de la solucidén al 1%.

ACCIDENTES DE LA TECNICA DE LA INFILTRACION

Podemos observar: la puncién de la aorta o de la vena cava, nos da-
mos cuenta observando si al aspirar entra sangre en la jeringuilla; se retira
entonces la aguja hasta que no se aspire sangre.

También pude observar la puncién de las raices de los nervios raqui-
deos, a la salida de los agujeros de conjugacién; cuando esto sucedid la par-
turienta acusé dolores fulgurantes en el territorio correspondiente, este
accidente no tiene parece ningin peligro.

ACCIDENTES DEBIDOS AL ANESTESICO

Tuave la suerte de no haber tenido ninguno en mis observaciones,
pero podemos dividirlos en: benignos, serios y graves.

Benignos: TLocuacidad, excitacién, vértigos, palidez; no hay que alarmarse,
pero si vigilar a la enferma. ‘ :

Serios: Mucha palidez, sudores frios, respiracidn irregular y superficial,
a veces apnea, pulso rdapido y débil, es un verdadero estado
lipotimico.

Graves: Detencion de la respiracion y de los latidos cardfacos, pérdida

del conocimiento, palidez de la cara, la que se encuentra cubier-
ta de un sudor frio manifestando un verdadero sincope.

Todos estos accidentes suceden inmediatamente o precozmente.

CONDUCTA QUE DEBEMOS SEGUIR EN CASO DE ESTOS ACCIDENTES

1. Poner a la enferma con la cabeza baja, respiracién artificial y hacerle
respirar oxigeno a presion.

2. Inyectarle uno o dos ce. de éter.

3. Inyectarle cafeina a dosis fraccionadas de 0,25 a 0,50 hasta llegar si
posible a un gramo.

4. Inyeccién de un cc. de morfina al 1%.

5. Hacerle inhalar V a VL gotas de nitrito de amilo.




PRINCIPALES INDICACIONES EN LA
ANALGESIA OBSTETRICA Y EL PARTO RAPIDO CON
TIMOFISINA COMO OCITOCICO

1. En mujeres muy nerviosas, dolores muy fuertes, trabajo lento.
En las primiparas normales, en las presentaciones de vértice; en las posicio-
nes anteriores; en los dos de los cuatro periodos del trabajo del parto (dila-
tacion, expulsion); en las presentaciones normales; con buenas contracciones
uterinas. Sinsufrimiento fetal; con un buen estado general materno y fetal.

2. Lo mismo que las anteriores indicaciones le adjudicamos a las
multiparas.

3. En el parto prolongado, tanto en las primiparas como en las
multiparas; por el cansancio y agotamiento de la parturienta, los trastornos
de la contraccién y de la tonicidad del musculo uterino; la produccién de
mortificacién de los tejidos maternos por la compresién prolongada que
produce el feto; la infeceién amnidtica si el huevo se ha abierto; el sufri-
'miento fetal muy serio y més grave cuanto mayor es el tiempo de su com-
presién por las partes maternas, produciendo su muerte por lesiones que
comprometen su vitalidad y su salud para el porvenir, dejando a veces
secuelas para toda su vida si es que antes no fallece a consecuencia de ellas.

~ CONTRAINDICACIONES

MATERNAS: Mala conformacién de la pelvis; tetanizacién del utero;
espasmo y rigideces del cuello. En las primiparas viejas y que tienen mds
de 30 afios de edad, por la mayor consistencia y menor elastididad del piso
perineal y por la menor movilidad de las articulaciones pélvicas. Despro-
porcion feto-pélvica.

FETALES: Algunas presentaciones: Nalgas incompletas; cara, fren-
te y hombros. Algunas variedades de posicidn: posteriores en las cefélicas; en
las procidencias y laterocidencias de miembros o del cordon asi como la corte-
dad natural o accidental del cordén umbilical; algunas monstruosidades feta-
les, alteraciones patolégicas: rifién poliquistico, hidrocefalia, onfaloceles ete.

Ya hemos terminado para siempre la época en que el obstetra se
armaba de paciencia y esperaba hasta varios dias, aguardando la evolucién
normal del parto o el mejoramiento de sus condiciones para proceder a su
terminaciéon. Sabemos ya a qué conduce esta larga espectativa, y creo que
en los casos en que se vislumbra la lentitud del trabajo o que se reconoce
alguna de las causas que lo produceu, se estd autorizado a su apresuramiento
mediante recursos como el de un ocitdeico como lo es la timofisina mds agre-
gindole la analgesia del parto, en interés de la vida del nifio y de la madre.

—_— 95 —




CONDICIONES NECESARIAS EN LA PREPARACION
DE LA PARTURIENTA

Escoger una mujer cuya dindmica uterina sea normal.

Que no haya enfermedad fetomaterna y que el estado general de la ma-
dre permita aplicar anestesia local porque es la mds benigna de todas.

Sin anomalias del canal: desproporcion feto-pélvica, estrecheces de par-
tes blandas, tumores previa. ~

Que sea un embarazo normal.

Conseguir que la parturienta espontineamente manifieste su deseo de

parir su hijo sin dolor. MUY IMPORTANTE.

Poner un enema rectal evacuador.,

Vaciar la vejiga.

Limpieza y antisepsia del periné.

Rasurar el Monte de Venus y grandes labios.

Tener lista una comadrona con lo necesario para reanimar el niﬁo.-

s

Una mesita vestida con campos estériles conteniendo pinzas de Kocher,
rompemembranas, hilo para ligar el corddn, tijeras y un bisturi.

Proceder a la infiltracion segtn técnica ya dicha anteriormente.

Inmediatamente al suprimirse los dolores del parto, inyectar la dosis
ya indicada de timofisina de preferencia en la regién deltoidea.

Ya conociendo la dilatacidn del cuello, romper la bolsa de las aguas
con una pinza rompe-membranas.
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COMENTARIOS A MIS OBSERVACIONES

Al comenzar el afio de 1942, recibi un trabajo de tesis para docto-
rado en Medicina y Cirugia que me la envié de la América del Sur un gen-
til compafiero y amigo titulada “Ensayos Sobre Analgesia Obstétrica” por
Infiltracién Liumbar, trabajo hecho por el Dr. Antonio M. Martinez E. de la
Universidad de Antioquia, Medellin, Colombia. Al leerla me produjo gran
interés y luego recurri al companero Br. Francisco Bauer, quien era enton-
ces interno del Servicio de Maternidad; pero este compaifiero y amigo en esos
dias ya estaba por entregar al también fino amigo y compaiiero Br. Alejan-
dro Recinos, quien lo substituyd; ya apoyado por el amigo, hoy Dr. Recinos,
pasamos a consultar y estudiar el caso con el nuevo Jefe de Servicio culto
obstetra Dr. don Arturo Zeceiia.

Empezamos con las primeras observaciones en madres que ya estaban
en el proceso del parto en sus distintas fases con los resultados siguientes:
llevando la misma técnica que el Dr. Martinez E. y con el mismo titulaje y
cantidad de la solucién de novocaina, observamos siempre en presencia del
Dr. Zecefia y Dr. Recinos, que a los pocos minutos efectivamente desapare-
cian los dolores del parto; seguia trabajando el musculo uterino, es decir,
con sus periodos de contractura y reposo; llegaba el periodo expulsivo, y
terminaba la expulsion del feto sin dolor, sobre todo en aquellos casos
cuando se trataba de multiparas.

Liuego de hacer varias observaciones que adjunto, y en las que la
expulsién del feto se verificaba unas veces y en otras no, se llegé a ver la
variabilidad en sus resultados en lo que se refiere al periodo expulsivo del
feto; en algunas madres volvian los dolores a los 30’ 50’ 60’ y hasta hora y
media, sin haber salido ain el feto, se procediéo por lo tanto una y otra vez
a repetir la infiltracion de la novocaina, por supuesto seguida nuevamente
de la analgesia, es decir pues, que para que el parto se verificara sin dolor,
habia siempre necesidad de hacer nuevas infiltraciones.

En el transcurso de este tiempo en que me dedicaba a producir la
analgesia del parto por el procedimiento del Dr. Martinez K., el Dr. don
Arturo Zeceiia tuvo una idea para mejorar todavia més ain el procedimiento
ya citado; por lo tanto el culto obstetra, en una buena mafiana, trajo la
muy sabia de: aprovechar la analgesia producida en el momento del parto
por la infiltracion a la novocaina. TUsamos una ampollita de un ocitécico
maravilloso “la timofisina”, mucho menos peligrosa que la pituitrina, por la
asociacién de timo hipdfisis y se procedié después a buscar una mujer partu-
rienta que se encontrara en excelentes condiciones fisiolégicas feto-maternas;
hay mds, el Dr. Zecefia buscaba con esta modificacién, apresurar el parto tanto
en primiparas como en multiparas sobre todoen aquellas que inician el trabajo
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del parto vy por lo tanto tactando se buscan y encuentran aquellas que tie-
nen a penas un centimetro, dos, tres, cuatro, cinco, etcétera, centimetros de
dilatacién en el cuello; se procede a romper la bolsa de las aguas y desde
entonces nacié la modificacion hecha por él de “Parto Breve y Analgésico”

Durante estas observaciones no observé ningin trastorno en la mar-
cha del parto, ninguna hemorragia del alumbramiento, ninguna anomalia
en el puerperio. La analgesia dura por término medio 70 minutos, pasada
ésta, las contracciones vuelven a hacerse perceptibles y poco a poco tan
dolorosas como antes de la infiltracién. Otras veces el dolor aparece brusca-
mente después de un corto periodo de calma. En ocasiones la infiltracién
de un solo lado es suficiente para producir la analgesia, por lo cual reco-
miendo esperar, después de haber infiltrado un lado, una nueva contraccién
y que la enferma nos indique si se necesita o né, la infiltracién del otro lado.
Una vez pasado el efecto de la infiltracién puede hacerse otra nuevamente.
Hice hasta tres en una misma enferma, seguidas siempre de una dosis de
timofisina, sin notar ningun efecto desagradable; si me parecié la primera
infiltracién superior a las siguientes, aun cuando los resultados son siempre
buenos. Me llamé también la atencién el gran alivio y tranquilidad que se
le proporciona a la parturienta, hecho que redunda en beneficio del feto, por
efectuarse mucho mejor en los periodos de didstole uterina la circulacién
feto-placentaria.

Antes de hacer la infiltracién me cercioraba si la parturienta sabia o
né6 pujar; si no sabia, se le ensefiaba, para que una vez hecha la infiltracidn
pujara correctamente.

Hubiese deseado hacer o ver hacer a titulo de ensayo, curetajes ute-
rinos, dilataciones del cuello con bujias de Hegar. Luego para terminar,
mucho lamento no haber podido registrar las contracciones uterinas 'con
algin Tocégrafo como el de la calidad del de Lorand, que se sujeta al
abdomen de la parturienta.




la.

2a.

3a.

4a.

ba.

6a.

7a.

Sa.

9a.

CONCLUSIONES

La infiltracién del simpdtico lumbar suprime o atenua los dolores del
parto, durante el tiempo en que obra el analgésico inyectado.

La infiltracién puede hacerse en cualquier momento del trabajo.

La infiltracion puede repetirse varias veces, si es necesario, sin peligro
ninguno para la parturienta.

La analgesia dura, por término medio, hora y diez minutos.
La infiltracion no modifica la fuerza ni las contraceiones uterinas.
Con la infiltracion el trabajo del parto sigue su marcha normal.

Para evitar numerosas infiltraciones, es preferible efectuarla con una
dilatacién avanzada; asi, hay probabilidades de que la expulsién del
feto se efectiie durante la analgesia provocada por la primera infil-
tracion. Para calmar los dolores del periodo inicial del trabajo, puede
recurrirse a los analgésicos por via oral.

Con las modificaciones introducidas por el Dr. Arturo Zeceiia, quien
aprovecha la analgesia producida por la infiltracién del simpético lumbar,
aconsejando se inyecte un ocitécico de la categoria de la Timofisina, el
feto, puede ser expulsado rédpidamente o en pocos minutos y en cual-
quier fase del trabajo del parto; no habiendo necesidad por consiguiente

de repetir las infiltraciones al simpdtico y el parto se efectia BREVE
Y SIN DOLOR. '

Y dltima. La infiltracién y el ocitécico timofisina no influyen sobre la
marcha normal del puerperio.

IMPRIMASE,

C. MaAvuricio GUZMAN

DECANO.
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