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INTRODUCCION

Pocos capitulos de la Ginecoobstetricia han despertado tan vivo
interés por parte de los médicos y del publico en general, como el de la
Analgesia y Anestesia Obstetrica, (11).

En la actualidad por un sentido de humanidad y siendo licito y atico
el manejo de un metodo de analgeaa y anestesia obstétrica, el anatema
biblico de parlras con dolor” deja de ser una imposicion natural
meludlble maxime que ya ha sido aclarado por Pio XIl en 1950 cuando
dijo: “el medico vive alerta, a fin de inponerse en todos los medios, apto
para curar y aliviar los sufrimientos humanos; como cirujano procura hacer
menos dolorosas las operaciones necesarias y como gineco-obstetra, estudia
el modo de atenuar los dolores del parto sin poner en peligro la salud de la
madre y del nifio vy sin correr el riesgo de alterar los sentimientos de
ternura maternai para el recien nacido”’, Ademas el “Observatore Romano”
aclara que el texto biblico no prohibe en manera alguna ta mitigacion de
los dolores del parte en la mujer, como no prohibe al hombre aliviar la
carga del trabajo mediante el auxilio de las maquinas y animales, (11).

"La analgesia es parte integrante de la conducta def parto. Si es usada
habil y juiciosamente puede no solo aliviar el dolor, sino contribuir mucho
a la seguridad de la madre y del nifio. Si es usada inadecuadamente, puede
directa o indirectamente causar dafioc a la madre Yy muerte neonatal, (9},
Uno de los aspectos mas discutidos de la practica de la anestesia es la
eleccion de métodos mas adecuados para intervenciones obstétricas, Desde
1847 cuando se uso por primera vez el cloroformo por James Simpson,
con el fin de aliviar el dolor del parto se han preoonizado muchas técnicas,
Cada una ha sido calificada del “método mejot” vy ha resistido la prueba
del tiempo o ha sido abandonada, (20).

Por muchos afios se ha pensado universaimente que la administracion
de los analgesmos comunmente usados retardan el progreso del parto y se
aconsejo que no fueran administrados hasta que el parto fuera activo vy el
progreso rapido. Sin embargo, en los (ltimos 15 afios muchos analisis
cientificos del progreso del parto y la contractilidad uterina, revelaron que
este clasico pensamiento era inadecuado, (15).

Aunque su numero ha aumentado con los afios, pocos de los
programas . destinados a aliviar el dolor del partc cumplen igualmente con
ias reglas basicas del alivio del dolor obstétrico, como lo son homeostasns
materna y fetal, simplicidad y sequridad, {7).

Los peligros de la anestesig, general para la madre y el nifio en el
parto vaginal son bien conocidos, {25). La anestesia en el presente es una



de las principales causas de mortalidad materna y la analgesia y anestesia
obstétrica son factores contribuyentes a la morbilidad y mortalidad
perinatal, {7). Obstetra y anestesidlogo deben estar enterados de los
metodos disponibles para la analgesia y suficientemente informados para
seleccionar el que sea apropiado; no hay metodo o tecnica que sea
adecuado a todas las pacientes y no hay una sola tecnica que sea superior a
todas las otras. También debe recordarse que no puede asignarse a una sola
" droga la capacidad total para aliviar la afliccion y calmar la aprehension de
la parturienta, {9). Cada caso es diferente, No hay palabras para advertir
suficientemente contra el empleo sistematico de un tipo de anestesia para
todos los partos, tanto si son espentaneos por via vaginal como operaciones
cesareas, (20).

A pesar del avance de otros metodos de anestesia que han disminuido
la importancia de la anestesia de conduccion, ésta todavia encuentra amplio
campo de aplicacion, notablemente en cirugia de emergencia, (19} vy
obstetricia.

Las razones antes expuestas han conducido progresivamente a que
gran nOmero de obstetras den rmayor consideracion al uso de anestesia local
y regional durante el parto, {7), (24}, Con mucho, por muitipies ventajas, el
procedimiento mas popular es el llamado bioqueo pudendo, (24), que ha
resultado ser un complemento valioso del sistema analgésico general durante
el sequndo periodo del parto sin perjudicar las contracciones uterinas,
debido a que interrumpe los impuisos aferertes ocasionados por la
distension perineal, eliminando las molestias dolorosas que ocasiona el
producto a su paso por el conducte musculo-membranoso, haciendo posible
no solo atender el parto con magnifica tolerancia y colaboracion por parte
de la paciente, sino ejecutar procedimientos quirdrgicos a esa altitud, que
por cierto; son en elevado porcentaje, los mas comunes en obstetricia, (3),
(5), {6}, (12}, (18),

Con cinco objetivos en mente y tomando en cuenta las
consideraciones anteriores que revelan la experiencia y el pensamiento de
numerosos autores, se inicid el presente estudio. Tiene como fin obtener
datos concisos en nuestro medio fespecto a los beneficios que la anestesia
pudenda pueda tener en la paciente primigesta durante el segundo periodo
del parto, en quien las condiciones de tension e integridad anatomica de las
partes blandas del conducto del parto, en especial la vulva y el perine, son
Optimas para ef mismo. Se planifico y elabord en forma sencilla, dando
enfasis al aspecto clinico de sus ventajas que es al que tenemos acceso en
nuestro medio hospitalario carente de recursos economicos, téchicos v de
laboratorio, con los cuales guizas se hubiera logrado una evaluacion mas
chjetiva que la que se presenta.

Como método analgésico y anestésico, goza la anestesia pudenda de

muchas ventajas. Ei anélisis detenido de este trabajo permitira al médico
experimentado, en especial al obstetra, comparar los resultados obtenidos
con los de su propia casuistica. El joven obstetra encontrara en ellos datos
y cifras exactas que podran servirle de guia para utilizar el metodo,
complementarlo con otros y cimentar su propia experiencia, asi como
comparario con los que se presenten de medios extrafios al nuestro.

HISTORIA Y ANTECEDENTES ST,

Ef primer anestésico local descubierto fue la cocaina, un alcaloide
contenido en grandes cantidades en las hojas de Eritroxilon coca, un
arbusto cuitivado en las montafias de los Andes. El alcaloide puro fue
primeramente aislado por Niemann. Von Ansrep en 1880 estudio su accion
farmacoiogica y recomendo fuera usado cifhicamente como anestésico local,
Ei crédito para el uso de la cocaina como anestesico local usualmente se le
da a Sigmund Freud y Karl Koiier. La aceptacion de la cocaina como
anestesico local fue inmediata vy en este punto la historia de la anestesia
iocal, difiere ampliamente de la correspondiente a ia anestesia general,

Una biisqueda quimica del sustituto sintetico de la cocaina se inicid
en 1892 con el trabajo de Einhorn, {(17).Braun en 1924 fue el primerc en
introducir el uso de vasopresores como coadyuvantes con anestésicog!ocales
porque, se encontro que la procaina era inadecuada sin epinefrina debido a
su absorcion rapida. Adicion de pequefias cantidades de epinefrina resuito
en propiedades anestésicas satisfactorias. El descubrimiento de la lidocaina
en 1948 por Logfren ofrecio un anestésico con distintas ventajas
comparado con la procaina, tales como larga duracién de accion, buena
anestesia sin epinefrina adicional (Wiedling, 1959), {16). Bjorn y Huldt en
1947 encontraron eficiencia incrementada con incremento en la epinefrina
de la lidocaina al 1 o/o. Haller demostro que los efectos vasculares de ia
combinacion iidocaina - vasaconstrictor se lograron con 1/3 a 1/8 de menos
epinefrina, cuando fueron comparadas con la combinacion procaina -
vasoconstrictor. Recientemente Keesling y Hinds en 1963 demostraron poca
diferencia en la duracion de la analgesia entre soluciones de lidocaina al 2
o/o conteniendo 1/560,000 o 1/25,000 de epinefrina. Se acumula evidencia
de que los anestésicos focales mas nuevos permiten la reduccion de
vasoconstrictores a un mayor grado, que con la lidocaina, {16).

La era de la analgesia obstétrica se inicia en Filadelfia en el afio de

1804, con Ia publicacion del ensayo titulado ‘Medios de Aminorar los

Dolores 'del Parto™, escrito por el Dr. Peter Miller, y que desde luego,
debido a la época en que se publico, no tuvo aceptacion. Es hasta el afio de




1847 en que el Dr. James Simpson, introduce la analgesia en la atencion
del parto. con razonamientos cientificos, por lo que rapidamente se
popularizd ef método que preconizd vy que fue llamado anestesia a la reina
por haber sido usado en la Reina Victoria, cuando dio a luz al Principe
Leopoldo. Fue uno de los métodos que hasta hace unos 25 afios se sequian
usandgo en toedo el mundo.

En el afio de 1888 se comenzo a usar el gas hilarante u oxido
nitrosos. Muchos paises lo seguian usando para el afio de 1953, (11).

El blogueo pudendo fue descrito por Muller en 1908 y en 1910 liner
usd este método en 50 casos de obstetricia y ginecologia. En el afio de
1916, King lo recomendd para los partos normales y para los
procedimientos de reparacion perineal. Desde entonces se han usado
diversas técnicas gue incluyen el bloqueo del nervio pudendo por via
transperineal a nivel de su emergencia en la espina ciatica - con infiltracion
accesoria de la .piel y tejido celular subcutaneo del perineo, o sin ella,
procedimiento preconizado por Klink - por via transvaginal descrita por
Kobak, hasta la infiltracion superficial de las tres ramas en que se divide el
nervio, sin bloguear el tronco en la espina ciatica, (3).

En el afio de 1913, se preconizo en Friburgo, Alemania, el suefio
crepuscular o dammerschlaf, con Ia combinacion de morfina vy
escopolamina, habiéndose ensayado desde entonces fas combinaciones con
hidrato de cloral, con avertina, con barbitiricos o con agentes sustitutos de
la morfina.

En 1939 este tema es elevade a ponencia oficial en el Congreso
Britanico de Ginecologia y Obstetricia de Edimburgo. A partir de esta
época entramos de lleno en el capitulo de la Analgesia de Conduccion por
bloqueo raquideo. Algunas técnicas usadas por los afios de 1924 a 1930 se
habian tenido que abandonar por dificultades técnicas y por no contar con
los elementos necesarios para desarrollarlas.

A partir de 1939 destaca el bloqueo en silla de montar, la analgesia
caudal continua, el bloqueo de los pudendos, etc., y mas recientemnente el
bloqueo epidural.

En el afio de 1949 surge una nueva etapa con la introduccion de los
farmacos conocidos como ataréxicos y gangliopléjicos que se viene a
complementar con la aparicion de nuevos analgésicos en el afio de 1954.

Paralelamente surgen metodos sicosomaticos basados en minuciosos
estudios, para aliviar el dolor del trabajo de parto, Asi encontramos entre
ellos: la hipnosis; el entrenamiento autogeno de Schultz: la reiajacion
progresiva de Jacobson; el parto sin dolor de Lamaze; el parto natural de

Read, y el método de Tubinga o facilitacion sicologica del parto.

Tanto fos médicos que se |nchnan hacia el uso de medicamentos para
atenuar los dolores del parto, asi como los gue defienden los metodos
sicoprofilacticos, todos en oon]unto buscan con ahinco y buena fe
encontrar el método idoneo e inbcuo de analgesia - anestesia obstetrica.
Todos los meétodos y tecnicas pueden ser buenas, segun el equipo gue las
maneje y ia experiencia que se tenga.en su utilizacion, {11}

En nuesiro medio el tema también ha sido objeto de estudio e
1nvest|gacmn En io que a anestesia pudenda se refiere, contamos con los
trabajos de Esmenjaud Van Den Berg, Aramburl y Pinzon Espinoza,
relativos a su utitidad no solo durante e parto, sino _de método auxitiar
en fa practica obstetrica y genicologica, los cuales han servido en parte
como guia para ia elaboracion de este trabajo.

CONSIDERACIONES GE‘NERALES

1. ANESTESICOS LOCALES:

1. Definicién: Son drogas gue bioguean fa conduccuon nerviosa
cuando se aplican al tejido nervioso en concentraciones adecuadas. Actuan
en aiguna parte del sistema nervioso y en cada tipo de fibra nerviosa, Un
anestésico local en contacto con un tronco nervioso, puede causar paralisis
sensorial vy motora en el area ‘inervada y su gran ventaja practica es que su
accion es reversible, sin evidencia de dafio estructural de células o fibras

nerviosas, {17).

2. Propiedades deseables en los anestésicos localess Un -nbuen
anestésico local debe combinar varias propiedades. No debe ser irritante
para e! tejido al cual se ap'ﬁca ni causar dafio permanente a la estructura
nerviosa. Su toxicidad sistémica debera ser baja debido a su eventual
absorcion del sitio de apllcac:on, La concentracion en la cual es efectivo es
factor importante para considerar su Seguridad. Debe ser efectivo sin
miramientos de que sea inyectado en el tefido o aplicado localmente a la
membrana mucosa. Es usuaimente importanie, que el tiempo requendo
para el inicio-de accion de la anestesia sea tan corto como sea posible; aun
més, la accmn debe ser mayor que el tiempo contemplado para la
operacmn A , -

“Por {ittimo,. varias propiedades fisicas son deseables: debe ser soluble
en agua, estable en solucién v de ser posible esterilizado por autroclaveo sin




deterioro, {17).

3. Mecanismo de accion: Los anestésicos locales impiden la
generacion y la conduccion del impulso nervioso. Su principal sitio de
accion es la membrana celular y segiin parece poca accion de importancia
fisiologica en el axoplasma. Bloquean la conduccion por interferencia con el
proceso fundamental para la generacion del potencial de accion del nervio,
esto es, alargan el incremento pasajero en ta permeabilidad de la membrana
a !os jones de sodio, que es producida por una despolarizacion ligera de la
membrana; el mecanismo exacto es desconocido. E! umbral de excitabilidad
eléctrica gradualmente se incrementa conforme se desarrolla la accion
anestésica, v el factor de seguridad para la conduccion disminuye. Cuando
esta accion esta suficientemente desarroilada se produce el bloqueo de fa
eonduecion,

Como regla general, las pequefias fibras nerviosas son mas susceptibles
a la accion de los anestésicos locales que las grandes fibras, en parte por no
ser mielinizadas. Se ha demostrado que la adicion de un alcali al anestesico
local potencia su actividad. Sin embargo pruebas objetivas han fallade para
sostener este punto y preparaciones mas alcalinas son relativamente
inestables, (17}, {19).

4, Acciones farmacolégicas: En adicion, los anestésicos locales
interfieren con la funcion de todos los rganos en los cuales la conduceion
o transmision de impulsos ccurre. Asi tienen importantes efectos:

a) Secundario a la absorcion, en el sistema nervioso central causan
estimulacion, produciendo inquietud y temblor que pueden preceder
a una convulsion ténico clonica. La estimulacion central es seguida
por depresion y la muerte es usualmente debida a fallo respiratorio,
La suceptibilidad para la estimulacion central parece estar relacionada
al desarrollo del sistema nervioso central. Los anestesicos locales
sinteticos son menos estimulantes de los centros cerebrales altos e
incapaces de causar adiccion.

b} En la unidon mioneural y sinapsis ganglionar también afectan ia
transmision. Se ha sugerido que la procaina disminuye la produecion
de acetilcolina por las terminaciones nerviosas.

"¢}  Secundario a la absorcion de concentraciones sistémicas altas, en ef
sisterna cardiovascular el sitio primario de accion es el miocardio,
donde la excitabilidad eléctrica, la conduccién y la fuerza de
contraccion disminuyen. Causan dilatacion arteriolar. En raras
ocasiones pequefias cantidades causaran colapso y muerte, {17).

La accion de los anestésicos locales es tan semejante que el principal

interés estriba en las técnicas de administracion y no en la actividad
farmacologica, (12}.

5. Hipersensibilidad a los anestésicos locales: Pocos individuos
muestran hipersensibilidad a los anestésicos Iocales. Puede manifestarse
como dermatitis alérgica, ataque atipico de asma o reaccion anafilactica
fatal. La mayoria de las veces son resultado de sobredosificacion, cuando la
concentracion en la sangre es bastante alta y puede sequir a la inyeccion
endovenosa de la dorga, absorcion rapida desde una zona ricamente
vascularizada a inyeccion rapida, medicacion concomitante o a aprehension.
La prueba intracutanea puede ser de importancia cl inica en pacientes con
historia de alergia a los anestésicos Jocales. Los pacientes pueden recibir con
seguridad las drogas, en este caso anestésicos locales, a los cuales no
reaccionan, {1), {17}, (19).

6. Absorcion, metabolismo y excrecién: La tasa de absorcion varia
con el agente, soio o en combinacion con adrenalina, con los diferentes
tipos de uso clinico y notablemente con el sitic de inyeccion y su
vascularizacion. Los anestésicos locales son hidrolizados por la esterasa
plasmatica, probabiemente piasma colinesterasa. En el hombre tiene
particular interés la esterasa plasmatica en esta hidrolisis. Aqueilos que son
lentamente destruidos por el higado son en pequefia parte eliminados en la
orina. En el caso de ia procaina, los productos de la hidrolisis son acido
para amino benzoico y dietil-amino-etanol. El primero es excretado en la
orina hasta casi 80 ofo sin cambio o en forma conjugada. Solo el 30 o/o
del dietil-aminc-etanol puede ser recobrado de la orina. El resto sufre
transformacion metabolica, (4), (17).

7. Efecto de los anestésicos locales sobre el feto: Son de importancia
extrema. La primera investigacion completa del paso placentario de los
anestesicos locales fue emprendida por Morishima y colaboradores. Se ha
demostrado que los anestésicos locales atraviesan la placenta. En el curso de
la anestesia regional se presentan concentraciones considerables de la droga
en la circulacion materna y fetal. Se ha sefialado que:

]
a)  El paso placentario es rapido.

b) El feto es mas sensible que el adulto a los efectos toxicos de los
anestésicos locales dade gque su metabolismo es mas lento y mas
pequefia la distribucion de.la droga en los tejidos. :

c) Dosis altas de un anestésico local administradas en un lapso
relativamente corto, pueden ocasionar. depresion eh eliriecien .nacido.

d) El indice de absorcion de la droga del sitio de la 'inyecci_én es
importante, y la causa evidente de la elevacion rapida de las




concentraciones del anestésico en la sangre de la madre y del feto, es
la vascularidad elta del area de la inyeccion.

e)  La toxicidad sistémica de los anestésicos locales desempefia un papel
importante en el destino fetal,

f)  El paso de la droga a través de la placenta :da’ por resultado
concentraciones sanguineas en el feto que son sold ligeramente mas
bajas que las maternas, (20), (24).

8. Asociacidn anestésico local - vasoconstrictor: Los vasoconstrictores
son primariamente usados en asociacion con los anestésicos locales, para
corregir la. hipotension vascular, prolongar la accién del anestesico local,
disminuér su absorcion y prevenir la hipotension por el bloqueo regional.
La adicion de pequefias cantidades de epinefrina resulta en propredades
anestesicas satlsfactorlas y esta especialmente indicada cuando ia |nyeccmn
se hace en un area muy vascular © cuando se usan solucionies mas
concentradas del anestesico local, {4), (16), (17), {18), (21).

9. Potencia y toxicidad sistémica: La potencia es medida como la
aftima concentracion requerida para producir un blogueo consistente
partlcular en humanos. La toxicidad sistémica en el humano depende de la
via de admlnlstracmn concentracion de la solucion inyectada, balance entre
la tasa' de absorcion y la tasa de destruccmn y muchos otros factores, Las
drogas mas potentes son también las mas toxicas, (12}, {(17), {21).

10. Duracidon de accidn: Generalmente va vien correlacionada con la
potencia v la toxicidad sistémica, (21}. La asociacion con vasoconstrictores
prolonga la duracion de accion, {4), (16), (18), {21). Cuando se desea
accion prolongada una preparacion oleosa puede ser usada, {18).

11. Inicio de accion: Es una propiedad que se correlaciona con las
tres anteriores.

12. Difusibilidad: La adicion de hialuronidaza favorece y acelera Ia
llegada de la droga anestésica e incrementa la distension de los tejidos
blandos, {2}. Ha sido incorporada a soluciones de anestésicos locales para
facilitar su distribucion, perc ha dado lugar a una tasa alta de reacciones
sistémicas. Aln mas, en ciertos bloqueos la extension del anestésico es
indeseable. A causa de estas desventajas, como su costo, la hialuronidaza es
poco usada en el presente (17). De acuerdo a estudios radiologicos el
anestésico se difunde en una zona amplia, (5)

13. Reacciones no debidas al anestésico local: Cierto tipo de
reacciones deben ser diferenciadas de fas debidas a los anestésicos locales,
tales como:

a) Sincope vasovagal o desvanecimiento comiin: Qcurre en pacientes que
reaccionan con gran ansiedad al procedimiento y especialmente a la
prueba de la aguja, {21}.

b} Reaccion a la epinefrina: La epinefrina podria intensificar la
sensibilidad de ansiedad vy estimuiar el corazon y concebir fa aparicion
de dolor anginoso en un paciente con enfermedad arterial
coronatiana. Las cantidades administradas son usualmente pequeiias

- comparadas con las cantidades de aminas simpatomimeticas liberadas
endogenamente por el paciente ansfoso, (18}, (21).

14. Lidocaina: Tambien ilamada tignocaina o xilocaina, es un potente
anestésico local usado ampliamente para anestesia tépica o de inyeccion.
Produce 'accidn mas rapida, mas intensa, profunda, de larga duracion y
anestesia mas exterrsa que una concentracion equivalente de procaina, El
inicio de accion es rapido, difunde rapidamente a través del tejido v dentro
del nervio y su duracion de accion es intermedia, entre 90 a 120 minutos
después de la infiltracion. Es un excelente analgésico de superficie. A
diferencia de la mayoria de los anestésicos locales es una amida aminoacila;
tiene tendencia a acumularse en el organismo a causa de su descomposicion
metabdlica relativamente lenta, 1o que prolonga la duracion de la forma
activa y probablemente cuando la influencia del vasoconstrictor asociado
desaparece, el anestesico local residual es liberado del sitio de la inyeccion,
elevando la concentracion en @l sistema nervioso central a un nivel
_convulsivante —tal como ha sido observado en ammales— mas alto que la
procaina.

Tiene aproximadamente la misma toxicidad que la procaina
administrada subcutaneamente a concentraciones de 0.5 o/e. En
concentraciones mas fuertes (2 ofo) es 50 ofo mas toxica que la procaina.
Es efectiva cuando se ‘usa sin vasoconstrictores, _pero la tasa de absorcion y
toxmdad se incrementan y la duracion de accion se acorta. No es irritante,

-+ -ésmaltamente estable, puede guardarse indefinidamente y autoclaveada
“~repetidamente. Parece ser el anestésico local de eleccion en individuos

hipersensibles a la epinefrina, a su drogas relacionadas v a la procaina.
Finalmente parece ser en derecho propio, un anestésico altamente deseable,
(10}, {12), (17), (21), (24).

1l. ANESTESIA DE CONDUCCION:

" 1. Anestesia de conduccién: Incluye anestesia local o de infiltracion,

" bloqueo. de campo, bioqueo nervioso, bloqueo epidural (incluyendo

bloqueo caudal) v anestesia espinal (bloqueo subaracnoideo), (19),

2. Bloqueo: Significa que para propositos diagnosticos o terapéuticos
la conduccion nerviosa es interrumpida por.duracion variable de.tiempo,




10

algunas veces permanentemente, vy no con el simple proposito de un
procedimiento quirurgico. Se hace distincion entre:

a) Bloqueo diagnostico: Es el hecho para distinguir por ejemplo, una
enfermedad organica vascular, de un trasterno de espasticidad, en el
caso del blogueo intercostal.

b)  Blogueo prondstico: Se lleva a cabo para verificar si ia neurectomia
quimica, por ejemplo con alcohol o con un agente de larga accion, va
a ser efectiva.

¢} Bloqueo terapeutico, (8).

3. Contraindicaciones: No debe ser usado en presencia de infeccion
local, (19), {21), malignidad, septicemia, temperamento nervioso inestable y
sensibiiidad alergica al anestesico.

La infeccion local o la malignidad pueden ser extendidas en tejidos
adyacentes por la aguja de inyeccion. El blogueo nervioso realizado en las
cercanias de tales lesiones se presta a la creencia de que la aguja puede
abrir canales linfaticos que drenan a traves de la region, estableciendo

" nuevos focos. La inyeccion en presencia de septisemia (bacteriemia} puede

ser seguida de formacion local de absceso debido a'la perforacion de
pequefios vasos (inciuyendo capilares}, con ingreso de bacterias, con
vitalidad temporalmente disminuida de los tejidos como resultado del
trastorno metabolico,

Personas no colaboradoras o de temperamento inestable no son
accesibles para procedimientos quirirgicos en tanto esten despiertas. La
anestesia de conduccion esta contraindicada en elias a menos que se
combine con anestesia generat de algun tipo, {19},

4. Complicaciones: Hay que tener en cuenta que el uso de anestésicos
locales no esta exento de consecuencias, (24). La sensibilidad verdadera al
anestesico es probablemente muy rara, {1), (17}, (19). Debe tenerse en
mente que ciertas reaccionss pueden ser debidas a la epinefrina, a una de

las drogas usadas en la medicacion preanestésica o a la aprehension, {19),
(21},

Otro tipo de reacciones incluye:

a)  Estimulos a la corteza cerebral y la méedula: Resultantes de ellos son,
confusion, sacudidas musculares, temblor, convuisiones, hipotension,
vomitos y taquicardia, : -

b) Depresion de la corteza cerebral y medula: secundarios a -una
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astimulacion previa, resuttando  en inconsciencia, bradicardia,
hipotension, y finalmente colapso cardiorespiratorio severc, (19).

5. Precauciones:

a) Control de la dosis total: debe ser”usada ja concentracion y el
voiumen total menor efectivo del anestésico local, {19), (20}, {21},

b}  Proporcionar un intervalo de pocos a algunos minutos entre las
aplicaciones incrementa grandemente la seguridad, {21).

c} Adiciones de vasoconstrictores a los anestésicos locales inyectados,
(19), (21}

d)  Premedicacion: con morfina o una droga relacionada o alguno de los
barbitiricos, {19}, (21).

e) Evitar la inyeccion intravascular: por medio de la aspira]0|on antes de
la inyeccion y la ejecucién lenta de la inyeccion, evitando que la
presion produzca ejevacion local y force la solucion dentro de los
vasos, (19).

6. Tratamiento de las complicaciones: En el tratamiento_ade la
reaccion benigna unicamente es necesario descontinuar la l.nyecclo’n., La
reaccion severa debe ser tratada pronte y sintomaticamente. Lo esencial del
tratamiento es:

al  Correccion dei fallo respiratorio con oxigeno y 'respiracu{n artificial.
Aspirvacion de la faringe e intubacion tragueal s es necesarlo.

b) Restablecimiento de la circulacion (especia‘lmentt?'cere_bral) mediante
posicion modificada de Trendelenburg, inyeccion intravenosa de
neosinefrina o su equivalente, hasta que fa presion sanguinea vuelva a
su nivel preanestésico. = -

¢)  Continua cbservacion de fa presion sanguinea y el pulso hasta que e
paciente esté fuera de peligro, {19).

1l. EL BLOQUEO PUDENDQ:

1. Anatom(a de la regién: El tronco del nervio pudendo interno,
nacido de los 30. y 40. pares Sacros, anastomizados con los 2o0. y bo.,
penetran en la region perineal siguiendo ?I trayecto de los vasos pudendos o
'sea)saléde'lape[vis por la escotadura ciatica mayor,ﬂcﬂruza el obturador vy
penetra en seguida el perineo por la escotadura- ciatica menor (28}, por
detras de la espina ciatica. El tronco principal se divide en tres ramas que
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in?rvan toda el area perineal, incluyendo piel, tejido subcutaneo, fascia y
_musculos, Estas tres ramas son el hemorroidal inferior que inerva el tercio
|nferi<3r del recto vy fa piel anterior v lateral al orificio anal, el nervio dorsal
E:Iel clitoris que inerva el area anterior al vestibulo y el nervio perineal que
inerva el resto de la superficie perineal, |la fascia y los musculos. El cana!
pude!'!do, de forma triangular, llamado canal de Aldck, esta formado por
Ios: iigamentos sacro-tuberoso abajo y adentro, sacrd-espinoso arriba y el
mgsculo obturador interno afuera, quienes forman los tres tados del
triangulo. McCall dice que el nervio hemorroidal inferior es aberrante en el

- 40 o/fo de los casos, caminando a lo largo del ligamento sacro-espinoso, (3).

2. Técnica del bloqueo pudendo:

a}  Infiltracion directa del tronce del nervio pudendo -por via
transperineal; con la paciente en pesicion de litomia, se toma como
refe;encia la tuberosidad isquiatica' y el ano. En el punto medio
cutaneoc situ?do entre ellos, se efectlia primero un havon intradérmico
con el anestésico a usar para anestesiar la piel de entrada. Después se
|ntrodutie una aguja hipodérmica para anestesia de 6 pulgadas de
Ialrgo, numero 20, la cual se dirige hacia dentro, adelante y'arriba en
direccion de la tuberosidad isguiatica con la cual hace contacto;
introduciendo un dedo en ia \fagina se guia la aguja a las
pnroximidades del borde inferior de la espina ciatica, que debé_pasar ¥
Sttuaurse a nivel de su cara posterior, esto es en el canal del tronco
nervioso pudendo. En seguida se debe aspirar con el fin de no
inyectar el anestesico en ia arteria o ia vena tan proximas al nervio y
en caso de ser positiva de sangre ia aspiracion, debe retirarse la aguja
5 0 B mm. y reintroducirla despues para caer en la misma situacion
en que se encontr?ba, pero fuera de los vasos. Luego se inyecta
lentamente el anestesico y se repite el procedimiento del otro lado. Si
los resultados obtenidos no son todo lo satisfactorio que se deseg,
pueden lograrse con una reinyeccion uni o bilateral sin ningin
peligro, {3}.

b} Infiltracion directa del tronco del nervio pudendo por wvia
transperineal e infiltracion perineal: la técnica es iniciaimente igual a
la anterior y una vez concluida esta se infiltra superficialmente, de
cada lado, el area cutanea perineal con anestésico, con el fin de Iorgrar
una perdida de sensibilidad cutanea mas perfecta. Hay que recordar
que los fabios mayores estan inervados en parte por divisiones del
ramo genital de los nervios abdominogenitales mayor y menor, y que
por: lo tanto es necesario bloquear estas ramas a su entrada a los
labios mayores, o sea en el tercio superior de los mismos, {3).

c} Infiltracion directa del tronco del nervio pudendo por . via
transvaginal: con la paciente en posicion de litotomia; se localiza
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primero la espina ciatica por via vaginal,la cual si s muy plana puede”
encontrarse por medio de la palpacion del ligamento sacro-espinoso.
Utilizando una aguja similar, se coloca en el cana! formado por la
union de los dedos indice y medio de la mano izquierda del cirujano,
con el objeto de proteger de la aguja ias partes biandas maternas y
fetales. El resto de l!a aguja descansa en la paima de la mano.
Avanzando la mano que lleva la aguja a traves de la vagina, se ilega
con el dedo indice a la espina ciatica, cuya situacion se habia
localizado previamente. A este nivel el mencionado dedo empuja la
‘punta de la aguja que penetra ja mucosa vaginal vy dirigiendola
jateraimente hacia abajo, el cirujano logra que esta pase el borde
inferior de la espina y liegue a su plano posterior. Luego se dirige el
extremo posterior de la aguja hacia abajo, en direccion de la orquiila
vulvar, introduciéndose en esta nueva posicion unos milimetros mas,
para que llegue al canal de Alock. Se inyecta el anestasico y se repite
la operacion en el lado opuesto. Debe practicarse la reinyeccion si no
. se han logrado resultados optimos. Puede emplearse también la
infiltracion superficial del perine para obtener anestesia mas completa,

(3.

3. Componentes generales de los dolores del parto: El primer
componente depende sobre todo de las contracciones del cuerpo del {tero.
Estos impulsos son transmitidos por los segmentos dorsales 110., 120. vy 10.
jumbar. Cuandc la dilatacion del cuello progresa suele haber dolores de
parte baja en |a espaida que se transmiten por el sisterma parasimpatico de
los segmentos sacros 20., 30. ¥ 4o. Cuando ef feto desciende con - la
distension de la parte baja del conducto genital y perineo, asi como
comprension de vejiga y recto, interviene e} tercer componente. Estos
impulsos dolorosos son transmitidos por. el nervio pudendo y sus rauchas
ramas perineales y hemorroidales que también van por los segmentos sacros.

Felizmente para el anestesista que utiliza blogqueos regionales durante
el parto y el periodo expulsivo, la inervacion motora del Gtero proviene de
segmentos raquideos mas altos, a saber: el 6o. segmento toracico e
inferiores. Por o tanto, suele poder aliviar el dolor materno sin causar
depresion inadecuada de la motilidad uterina, (20).

La contractilidad uterina a término parece estar regulada por fos
agentes oxitocicos con influencia simpatica y parasimpatica. El dolor es
estimulo, el cual, produciendo ansiedad en la paciente, incrementa la
secrecion de epinefrina. Esto en cambio, inhibe la contractilidad uterina. E
alivio del dolor reduce esta inhibicion e incrementa la contractilidad. El
bioqueo neural que permite el dominio simpatico inhibira Ia§ contracciones;
mientras que el blogueo simpatico las incrementara, (15},
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4. Ei bloqueo pudendo en obstetricia: Es una técnica simple y muy
util en la practica obstétrica. Suele llevarla a cabo el tocologo antes de la
expulsion, (20). Efectuada con dilatacion de 6 a 8 cm. puede ser util como

~ analgesico en el final del primer periodo y en el segundo periodo del parto,
{8). La analgesia no es la Unica razon para acudir a él, va que Ia inervacion
motara de los elevadores dei ano tambien puede ser interrumpida, llevando
a relajacion de los musculos del piso pélvico, haciendo mas facil la
‘manipulacion vaginal, (12}, (25).

La analgesia producida suele ser adecuada para la expuision, para el
empleo de forceps bajo {20}, rotacion manual de la cabeza o con forceps
de Kielland (24), {26), revisién de las estructuras perineales y de la cavidad
uterina {5). Varias series han sido publicadas, en las cuales 90 o/o o mas de
los partos vaginales operatorios han sido hechos bajo blogueo pudendo (12)
{25}, asi como partos con vacuo extractor {25), sin embargo, puede ser
necesario un complemento en forma de infiltracion local a nivel de Ia zona
de episiotomia o una ligera inhalacion de anestésicos, {20).

No tiene efectos sobre ia dinamica uterina, {2); las contracciones
uterinas ne se perjudican, (8), {12). E! estado del deseo de expulsion puede
modificarse {6), y estar ausente o prolongar el segundo perioda del parto,
(24) por otra parte, al no haber dolor y temor, ia paciente alerta e
|ntellgente puede cooperar mas-facilmente y hacer el esfuerzo de expulsron
mas eficaz, (12), (24). Obviamente el estado del deseo de pujo estard
determinado por la. motivacién de la paciente y por el entendimiento o
comprension de las razones por las cuales debe pujar efactivamente, {6).

Hace posible atender el parto con magnifica tolerancia y colaboracion
de la paciente, (6). Es combinado con bloqueo paracervical, en vista de que
no alivia el dolor del primer periodo del parto (18}, para obtener alivio mas
completo del dolor al tiempe de fa expulsion (20), constituyendo esta
combinacion un método simple, seguro y altamente efectivo, dando lugar a
un trabajo de parto corto, deseable en el manejo de pacientes cardiacas y
toxémicas o en caso de distocia cervical, posiciones posteriores persistentes,
desprendimiento prematuro de placenta e induccion electiva del parto, (7).
La eficacia o lo adecuado de este bloqueo se verifica por medio del
pinzamiento cutaneo del periné y por la ausencia del reflejo del esfinter
anal cuando la vulva es pinchada, {3}, (7).

5. Ventajas de la anestesia pudenda:

a) Es segura y por si misma, no acasiona mortalidad materna ni fetal.

b} De técnica sencilla y comoda, puede ser utilizada en hospitales o en
la practica privada, sobre todo si se carece de personal entrenado en
la administracion y vigilancia de una anestesia general.

c)

e)

f}

g

h}

i

k)

m}

n)
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. La parturienta permanece despierta y puede colaborar con el partero

en. la prevenmon de desgarros de la wulva vy pering, evitando
ep|510t0m|as vy permitiendo ejecutar otros procedimientos operatorios
a ese nivel, (3}, (5), {13).

No hay complicaciones generales:

— pulmonares, que le puedan ser atribuidas directamente, lo que
es de importancia en las tuberculosas, bronguiticas,
bronconeumonicas y asmaticas.

— no se producen malos efectos sobre Organos vitales con dosis
adecuadas del anestesico locai.

— no se producen trastornos gastrointestinales despues de la
operacion.

— no partimpa de las dos principales complicaciones de los
anestésicos generales: paro cardiorespiratorio vy aspiracion de
vomito,

No se necesita ningln ciudado especial post anestesico.

La pacuente puede ingerir liguidos o hidratos de carbono antes de la

operacion, durante la. misma o mmedlatamente despues si fuere

necesario.

No hay asfixia fetal.

No hay necesidad de apresurarse durante la operacién.,

Los tejidos tienen que ser rnampu!acios con cmdado y delicadeza, o
que es una ventaja para la paciente.

Hay menos infeccion ‘en las heridas puesto que disminuye la
traumatizacion y no esta dismmufda la resistencia general del
organismo.

t ]
El campo operatorio sangra menos.

La reconstruccion plastica es mas facil porque la infiltracion hace que
se destaguen de manera preminente las lineas de la Iesmn que ha de
ser reparada.

No se perturba fa accion del Utero, de la pared abdommal ni de la
respiracion.

Es mas econdmica que cualquier anestésico general. Puede rendir
buenos resuitados cuando el parto se asista en medios poeo utlllz,ados
o en aguellos casos que, aun trabajando en ambiente clinico
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adecuado, no sea aconsejable el empleo de otros tipos de anestesia
{2), No requiere mas rpateriai y equipo que el de una anestesia Iocal-:
exceplo una aguja mas larga, que tenga de 5 a 6 pulgadas en total.
Puede adminstrarse sin necesidad de ayuda, (3).

o)  Produce relajacion condiderable del canal pélvico, se facilita asi el
paso del feto en el segundo periodo, acortandolo y haciendo mas
bru.a\r_e ia compresion de la cabeza en este periodo; evita tambien las
episiotomias y en caso necesario, pueden ser efectuadas sin necesidad
de otro anestesico.

p}  Produce la relajacion del cervix y su rapida dilatacion.

q} E‘I segundo periodo del parto se hace sin dolor o por io menos casi
sin dolor. :

r) Puede ser utilizada en todos los casos en que esta contraindicada una
anesteSia’ general; en las toxémicas, tuberculosas, pacientes con
neumonia, diabetes, insuficiencia cardiaca e hipertiroidismo.

s) En comparacion con la anestesia espinal, no tiens accion hipotensora
no acarrea el peligro de infeccion medular y paralisis motoras, n;
produce atonias vesicales o intestinales postoperatorias, ni cefalalgias
que prolongan indebidamente la estancia de las puérperas en los
hospitales, (3}, (2), {8), (7), {13},

.EI bloqueo pudendo realizado por via transvaginal tiene varias
ventajas sobre ia via t[ansperineal: ha sido mas comodo y facil y producido
mayor porcentaje de exitos (7), (25), la aguja puede ser guiada mejor por
los dedos del ejecutante (24), el tejido atravesado por la aguja no es mayor
de 1:5 cm., comparad’os con los 5 a 7.5 em. por el acceso transperineal; se
requiere menos anestésico, es rapido, se evitan equimosis del periné y las
nalgas, las cuales ocurren a menudo con el acceso transperineal (18), es
menos _traumatico, mas preciso, efectivo, ni esta contraindicado po; la
presencia de la cabeza fetal, fa cual puede ser facilmente desalojada, (22).
Nq _produfoe mayor incidencia de infeccion, ya que si asi fuera, toda
episiotomnia, que tambien atraviesa mucosa, se infectaria, {3). '

6. Algu_nas desventajas del acceso transvaginal:
- 8i se hac_:g cuando fa presentacion esta muy baja la
administracion puede ser muy dificil, {7). '

—  El operador puede herir la vagi : i
gina, el craneo, o sus propios
dedos, {22). Pree

7. Com_plicaciones del bloqueo pudendo: Practicamente todos los
autores se refieren a las bondades del blogueo pudendo, refiriendo gue sus

17

limitaciones han sido minimas. En efecto, las ventajas son mditiples, sin
embargo los procedimientos, dependiendo del uso gue se les de, pueden
presentar algunas complicaciones que es indispensable conocer y analizar
con el objeto de que, al valorar la gran utilidad de los mismos, se conozcan

también sus limitaciones.

Las complicaciones pueden ser de orden materno y fetal, para el caso
de 1a paciente obstetrica.

Por lo que corresponde al feto son alteraciones gue van desde
bradicardia fetal severa intraparto, depresion fetal general, hasta diversas
alteraciones respiratorias en el postparto inmediato e incluso la muerie

fetal.

En relacion a la madre se han referido, reacciones sistericas tales
como estados de colapso vascular; estados de angustia intensa, crisis
convulsivas, reacciones alérgicas de diferentes tipos, debidas al anestesico
local © a los componentes de la solucion anestésica empleada, infeccion,
lesiones vasculares gue condujeron a hematoma perineal, vulvar, vaginal,
perivesical, 'v del ligamento ancho, seguidos de hipotension,
hipofibrinogenemia, plaguetopenia y anemia, gue llevaron entre otras
medidas a ligadura bilateral de arterias hipogastricas; administracion directa
al feto de |a droga anestesica local e incluso, la paosibilidad de que se forme
metahemoglobinemia en la madre y en el feto, (2}, {5}, {18), (24).

De todos modos, se debe tener en cuenta la limitacion de este tipo de
anestesia, ya que solo es (til en el periodo expulsivo {2), v que la anestesia
regional puede inhibir el trabajo de parto al coincidir con una medicacion
sistémica excesiva, con desproporcion céfalo-pélvica, presentaciones
anormales, hipotension materna o un trabajo de parto anormal. Puede
actuar como promotora de un buen trabajo de parto en la paciente
atemorizada, en la cual el efecto inhibidor de la ansiedad sobre el trabajo
de parto (y la secrecion de catecolaminas) disminuye en la misma medida
que el dolor que experimenta. La eliminacion del reflejo de expulsion,
puede prolongar la duracion dgl segundo-periodo del parto.

Las ventajas de este método no sclamente se han ponderado en
relacion a problemas obstétricos, sino inclusive han sido llevadas a la
practica ginecologica donde es posible efectuar dilataciones cervicalés,
biopsias, legrados uterinos, etc. vy también - procedimientos : como la
" celioscopia transvaginal v la histerosalpingografia, (5},
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MATERIAL Y METODOS

E,I presente tfabajo fue desarrollado en el Departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt de Guatemala, con la colaboracion dei

‘personal medico. Se incluyen en el 50 casos de pacientes primigestas que -

acudieron al mismo en el periodo comprendido del 19 de febrero al 16 de
marzo de 1'5-371 y a quienes se efectud la tacnica de anestesia pudenda por
via transvaginal o transperineal, durante el segundo periodo del pario.

. Los unicos reguisitos tomados en cuenta para participar en el estudio
ueron:

T.- La calidad de primigesta.
2- Tipo de presentacion longitudinal.

3. P_arto factible de desarrollarse por vias naturales.

Para seleccionar los. casos no fueron tomados en cuenta factores como
la edad o el grupo étnico de la paciente, las enfermedades que pudieran
estar ceincidiendo, la calidad de! trabajo de parto y otros, aunque si fueron
consignados para completar el estudio.

q?n el objeto de facilitar y lograr orden y uniformidad en la
obte.nmon y apreciacion de los datos, para cada uno de los casos que
participaron, estos fueron anotados en hoja especial, cuye modelo se
presenta a continuacidon y en donde puede verse cada uno de los puntos
que fueron investigados y analizados por considerarse de importancia.

“Amniorrexis efectuada con
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ANESTESIA PUDENDA EN PRIMIGESTAS DURANTE
EL SEGUNDO PERIODO DEL PARTO
EN EL HOSPITAL 'ROOSEVELT

Caso No.: Registro No.-..
Edad:. _ afos. G. Etnico: Prenatal: Si No:

Datos prenatales imporiantes:

Signos vitales: P: PA: TO:

Estado de las membranas al ingreso:  R: E:
Rotas el: a las horas.

Estado nutricional:

Estado general:
Enfermedades coincidentes:
Edad del embarazo: S/UR: S/AU.
Feto vivo: — Feto muerto:
Diagnéstico de la presentacion:
Estimacion clinica de la pelvis:_

Pelvimetria Radiolégica:

: TR AP Peso del feto: Lbs. 0z.

ES: " Diametrascefalicos ‘ '1
EM: TR: X 1
El: AP:_ X

Medicacion antes de la dilatacion completa: Si:__ No

Tipo de medicacion: PO: IM: V:

Via de ejecucion de la anestesia: TV: TP:

Estado de las membranas al poner la anestesia:  E: R:___
Amniorrexis: Sl No:

__cms. de dilatacion.
Altitud de la presentacion al poner la anestesia:
Tipo de parto:
Complicaciones durante el parto:.

Pueden atribuirse a la amesiesia: Si: No:
Estado del nifio al nacer: .
Excelente: =~ Bueno: Regular: Malo: — Muerto: —

Si el estado del nifio al nacer no es satisfactorio, cree que
es por la anestesia o que ella influyé en algo:

Si: ‘No: _ - {Porqué?

"Peso de! nifio: Lbs. 0z..

Tiempo referido de trabajo de parto: . horas.
Tiempo controlado de trabajo de parto.— horas.
Tiempo del segundo periodo de parto:______._ horas.

Tiempo total de trabajo de parto: : horas.
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Tiempo transcurrido entre la ié i i
nal del segundo periodo del pacn:r(t)cl)?cacmn e Ilqaor'aar;eSteS'a el
Apisiotomia: Si: No: EML.: EM:

Se rfapi'tié la anestesia? Si: No: -

Razdn por la que se repitio:

Se puso mas anestesia para episiotomia: Si:- No:

Carac?terlstlcas de intensidad, frecuencia y duracion de las con-
tracciones antes de la anestesia:

Caracteristicas de las contracciones después -de la anestesia:

Intensidad: Aument: Igual: ism: Vidism: _
poten gual: Dism: Mdism:
Frecuc‘an:mcia: Aument: Igual: Dism: Mdism:_____
Duraciéon:  Aument: Igual: Dism: Mdism-'
GraEdo de relajacidén perineal: ‘
xcelente: Bueno: Regul i
- : ar: :
Estado del deseo de expulsion: ’ Ninguno:
Aument: Normal: Po ism: i
Ao co Dism:____ Mdism:
Grado de analgesia:
Excelent: Bueno: Regular: :
Nimome: gular: Paco:
Intensidad del dolor al poner la anestesia:
0: I: 1: HI: V:

Molestias adicionales al poner la anestesia:

Efectividad del anestésico empleado:
0: {: l: H):_ 1V:
Opinidén general sobre el resultado de la anestesia:

Fecha:
Anestesista:
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- o a? N o - T A S
Se efectud la revision de 105 historiales clinicos incluidos en el estudio
con el fin de determinar la evolucion materna en el puerperio hospitalario y
tardio y el estado del nifio al salir del hospital.

Finalmente, los datos fuercn revisados, tabulados, sintetizados v
analizados, con el objeto de obtener cifras estadisticas y discutirlas, vy
basados en ellas, deducir conclusiones y recomendaciones.

El material usado consistio en:

. /. " . .
1.- Equipo esteril para la atencion del parto vaginal, perteneciente al

Hospital Roosevelt. .
2.- Equipo estéril de jeringa y agujas para efectuar técnica de anestesia
pudenda, perteneciente al Hospital Roosevelt.

, -

3.  Solucion anestesica local de Xylocalna al” 2 ofo con Epinefrina
1:80,000 cuya composicion es:

Clorhidrato de dietilaminoaceto-2,6-xilidina: 2.0 gr.

Epinefrina 0.00126 gr.
Cloruro de sodio 0.6 gr.
Pirosulfito de sodio - 0.05 gr.
Paraoxibenzoato de metilo 0.1 g.
Agua bidestilada c.s.p. 100 cc.

La dosis de anestésico local usada fue de 10 cc. en cada lado. La
misma dosis fue usada cuando se repitio el blogueo. En los casos
necesarios, dosis variables adicionales fueron usadas para la episiorrafia.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados se presentan a continuacion  estadistica Y
analiticamente y se discuten, a fin de obtener cpnclusiones '
recomendaciones sobre cada uno de los puntos gque se consideraron
importantes en el estudio: :

EpDAD DE LAS PACIENTES

Grupo Edad No. de casos Porcentaje
| 12 a 14 afos 1 2
1l . 15:2 19 afios 30 60
1l ' 20 a 24 afios 16 32
v 25 a 29 afios 2 4
A 30 a 34 afics 0 0
Vi 35 a 39 afios 1 2

TOTAL: . so 100
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—Paciente de menor edad: 14 afios
—Paciente de mayor edad: 39 afios
—Promedio de edades: 19 afios 9 meses

De las pacientes estudiadas, el 92 o/o tenia edad comprendida entre
16 a 24 afios, porcentaje del cual casi dos terceras partes estuvo formado
por pacientes de 15 a 19 afios. El promedic de edad de 19 afios & meses,
queda comprendido dentro del grupo [l o sea de 15 a 19 afios.

GRUPQ ETNICO DE LAS PACIENTES

No. de casos : Porcentaje
Indigena: : 8 : 16
Ladina:, : 42 84
TOTAL: 50 100

El mayor porcentaje de pacientes ladinas dentro del estudio indica la
mayor afluencia de pacientes de este grupo étnico- a un hospital situado
dentro de una comunidad preferentemente ladina, como la de la ciudad de
Guatemala.

CONTROL PRENATAL

. No. de casos Porcentaje
Con prenatal: 14 28
Sin prenatal: 36 72
TOTAL: 50 100

Estos porcentajes nos dan una amplia idea acerca de |a frecuencia con
la cual el contro! prenatal se efectud en nuestras pacientes: un poco mas de
la cuarta parte, a pesar de ser pacientes con el primer embarazo, estado en
el que se supone que este tipo de control deberia ser mas solicitado y
estrechamente vigilado. &

_Entre los datos prenatales importantes se encontrd anemia moderada
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en un caso y preeclampsia, con buen resultade al tratamiento meédico
instituido, en otro. )

ESTADO GENERAL Y NUTRICIONAL DE LAS PACIENTES

En el 100 o/o de los casos el estado general y nutricional de las
pacientes fue satisfactorio, pudiéndose asegurar que ni uno ni otro tuvieron
efectos nocivos para la marcha normal y el desarrollo del parto. ‘

ENFERMEDADES Y ESTADOS PATOLOGICOS COINCIDENTES

No. de casos Porcentaje
Preeclampsia: 3 6
Uretritis Purulenta: 1 2
Anemia: 1 2 )
AprehensiénJ intranquilidad _ 1
y mala colaboracion: 1 2 i
TOTAL: 5 . 12

En todos los casos se establecio diagnostico” de feto vivo vy
presentacion ceflica de vértice. En el estudio no se incluyo ninguna
presentacion de nalgas, no porque hayan sido excluidas deliberadamente,
sino porque no se tuvo oportunidad de hacerlo. Por la misma razon
tampoco fueron incluidas presentaciones cefalicas de frente o de cara.

En todos los casos, por la calidad de primigesta y con fin pronostico
para la evolucion del parto, se realizo estimacion clinica de la pelvis
materna y en los casos en _Ios que se sospechara desproporcion cefalo

pélvica o estrechez pelvica, se realizo pelvimetria radiologica. Esta dltima
no fue requisito indispensable.
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EDAD DEL EMBARAZO POR AU y UR

Edad " No.decasos Porcentaje  No.decasos Porcentaje
318 0 0 1 2
345 1 2 0 0
35S 3 6 2 4
36 S 4 8 1 2
378 7 14 6 12
38Ss 6 12 7 14
398 10 20 13 26
40 5 14 28 14 28
418 1 2 1 2
42 5 3 6 3 6
No )

especificado: 1 2 3 6

En resumen, por altura uterina se presentaron 38 of/o de partos
prematuros y 92 ofo de partos a término, y por Ultimo regla 6 ofo de
partos prematuros y 94 o/o de partos a termino, sin tomar en cuenta los
casos en que la edad del embarazo no fue especificada.

DIAGNOSTICO DE LA PRESENTACION

|
TOTAL: 50 100 ‘50 .100
\

C R

No. de casos Porcentaje
OllA -~ 30 60
OiDA - 18 36
oHp 0 0
OIDP 2 - 3
TOTAL: 50 100

En todos los casos, la rotacion de la cabeza fetal se realizo hacia
adelante, produciéndose desprendimiento occipito-plbico. El  mayor
porcentaje de diagnosticos correspondio a presentaciones con variedad de
- posicion anterior, mientras que el menor correspondid a presentaciones con
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variedad de posicion posterior, lo que es de importancia al valorar la |
duracion del segundo periodo del parto, en especial en nuestro estudio, ‘
pues en las variedades de posicion posterior este periodo es mas prolongado

debido a la mayor amplitud de rotacion que tiene que efectuar la cabeza

fatal dentro de la pelvis. '

ESTADO DE LAS MEMBRANAS AL INGRESAR

No. de casos Porcentaje
Enteras: ' 38 76
Rotas: - 12 24_
TOTAL: - 50 100

Mas de las dos terceras partes de las pacientes ingresaron al hospital
con las membranas enteras. Se produjo ruptura espontansa. de las
membranas durante el primer periodo del parto en el 21 o/o de ellas,
mientras que en el 79 o/o se hizo amniorrexis con dilataciones de cuello
que variaron entre 3 y 11 cm,, tal como se muestra en el siguiente cuadro:

AMNIORREXIS Y DILATACION DEL CUELLO

Difatacién No. de casos Porcentaje

1 1 2

4 3 6

5 7 14

6 6 12

7 1 . 2

8 = 3 6

9 1 2
10 4 8
1" 4 8
TOTAL: 30 60

Una vez concluido el primer periodo del parto, no importando la
altitud de la presentacidn, la.paciente era trasladada a la sala de partos, .
donde previo a la realizacion de la téenica de anestesia pudenda, se hacia 1a :
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determinacion de las caracteristicas de las contracciones uterinas, la
intensidad del desec de expulsion y el estado de tension del periné,
comprobandose que en todos los casos existid actividad uterina adecuada
con coniracciones de intensidad moderadas o fuertes cada dos a cinco
minutos, con excepcion de cuatro casos en los que la frecuencia fue de 6,
7, 8 v 10 minutos para cada unno, y duracion variable entre cuarenta a
cincuenta sequndos en todos los casos), a excepcion de uno en que duraban
treinta segundos. En todos ellos el deseo de expulsién estuvo bien
-establecide vy la tension del periné suficiente como para desear mayor
relajacmn

En posicion de litotomia, conantisepsia adecuada y después de vestir
a la paciente, se determind la altitud de la presentacion y luego se procedid
a la realizacion de la tecnica de anestesia pudenda a nivel de la emergencia
del nervio pudendo en las espinas ciaticas. El acceso fue transperineal en 58
ofo de los. casos y transvaginal en el 42 ofo, en [a forma en que fue
descrita anteriormente. En ningun caso se infiltrd el ligamento
sacroespinoso ni el periné. Tampoco se hizo antisepsia dentro de la vagina
antes de usar la via transvaginal.

ALTITUD DE LA PRESENTACION
- AL REALIZAR LA TECNICA
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obtuvieron los siguientes resultados:

Altitud No. de casos Porcentaje
0 2 8

+1 ' 22 44

+ 2 20 .40

+ 3 4 8

TOTAL: 50 100

Con presentacion a + 3 de altitud no se realizd ninguna técnica de
anestesia transvaginal; con presentacion a 4+ 2 de altitud se realizo técnica
de anestesia _transvaginal en el 60 o/o de los casos, considerandose que la
dificultad téenica por la presencia de la cabeza fetal es de poca
importancia, que puede ser salvada sin necesidad de rechazarla ¥ Que no
constituye contraindicacion para realizar la técnica por esta via,

INTENSIDAD DEL DOLOR AL REALIZAR LA TECNICA

La intensidad del dolor y las molestias producidas en la paciente al
ejecutar la técnica de anestesia, fueron clasificadas en grados: O, I, H, M,
IV, correspondiente a: ninguna, leve, moderada, intensa y muy intensa
respectivamente. Estimados estos grados en cada una de las pacientes se

Grado No. de casos Porcentaje
o 17 34
| 30 60
1 2 4
1 1 2
v 0 ¢]
TOTAL: 60 100

En 94 ofo de los casos e! dolor producido fue nulo o leve. Puede
considerarse que en la mayor parte de los casos es comparable al producide
por una hipodermoclisis.

Pasados 5 minutos de ejecutada la técnica, se procedio a la
determinacion de las caracteristicas de las contracciones uterinas, estado del
deseo de expulsion y grado de analgesia y relajacion perineal,

En cuanto a las caracteristicas de las contracciones uterinas, se tomo
como punto de partida la determinacion de las mismas antes de realizar la
técnica de anestesia y de acuerdo a ello se determino. si hubo o no
variacion. Lo mismo se hizo en cuanto al deseo de expuls;on y grado de
analgesia y relajacion perineal. Los resultados se presentan en los siguientes

cuadros:

INTENSIDAD DE LAS CONTRACCIONES .
DESPUES DE LA ANESTESIA

Contracciones ® No. de casos Porcentaje.
Aumentada: 0. 0
Igual: : - 43 86
Disminuida: 6 2
Muy disminuida: 1 2
Ausente: 0 . 0
TOTAL: B0 . 100
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En la gran mayoria de casos la intensidad de las contracciones no
vario, disminuyo levemente en pocos casos y en ninguno desaparecieron.

FRECUENCIA DE LAS CONTRACCIONES
DESPUES DE LA ANESTESIA

Frecuencia No. de casos Porcentaje
Aumentada: 0 0
Igual: : 40 8ag
Disminuida: g 18
Muy disminuida: 1 . 2
TOTAL: 50 100

En la mayoria de los casos la frecuencia no vario y dlsmlnuyo en un
pequefio porcentaje.

DURACION DE LAS CONTRACCIONES
DESPUES DE LA ANESTESIA

Duracién No. de casos ~ Porcentaje
Aumentada: 1 2
Igual: . 37 74
Disminuida: 11 22
Muy disminuida: 1 ) 2
TOTAL: 50 . 100

La duracion de las contracciones se mantuvo igual en poco menos de

las tres cuartas partes de los cases, mientras que presentd leve disminucion

casi en la totalidad del resto.

En resumen, en 75 a 86 o/o de los casos la intensidad, duracion y
frecuencia ‘de las contracciones uterinas no sufrieron alteracion después de
realizada .la técnica de anestesia pudenda. En aproximadamente 18 o/o de
los casos se detectd clinicamente disminucién de estas tres caracteristicas y
en 2 o/o hubo disminucion acentuada. Habra que hacer notar, que esta
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disminucién acentuada se presentd en una misma paciente, quien
finalmente tuvo parto distdsico simple, resuefto mediante aplicacion de
forceps medio por paro en expulsion y agotamiento materno. El deseo de
expulsion estuvo muy disminuido, la relajacion y analgesia perineal no se
obtuvigron, considerando que la anestesia pudenda - realizada en este caso
por via_transperineal - no dio ningin buen resuitado, pero que no fue la
causante directa de la distosia, Ia cual se resolvié con anestesia general.

DESEO DE EXPULSION
DESPUES DE LA ANESTESIA

. Deseo Expulsivo No. de casos Porcentaje
Aumentado: 0 . 0
Normal: 36 72
Poco disminuido: 11 22
Muy disminuido: 3 6
Ausente: .0 0
TOTAL: 50 100

En poco menos de las tres cuartas partes de los casos el deseo de
expulsion no vario; en poco menos de la cuarta parte restante disminuyo
poco y en el pequeiio porcentaje de casos en que se vio muy disminuido,
hubo de resolverse parto distdsico simple mediante aphcaclon de forceps
medic por agotamlento materno, sufrimiento fetal, paro en transversa o
paro en expulsién, en dos casos bajo efecto de anestesia general y en uno
bajo anestesia pudenda, en este ultimo con excelente resultado. Las causas
de la distosia fueron atribuidas a .lateroscidencia de mano en uno y a
agotamlento materno en dos casos Y en ninguno a la anestesia pudenda.
Para la técnica de anestesa pudenda se uso el acceso transpermeal en dos
casos y el transvaginal en uno.

RELAJACION PERINEAL
DESPUES DE LA ANESTESIA

Relajacion No.de casos Porcentaje
Excelente: : 24 : a8
Buena: 21 42
Reguiar: a8
Ninguna: 1 2

TOTAL:

50
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En el 98 o/o de los casos se obtuvo algin grado de relajacion
perineal, siendo en 92.9 o/o buena o excelente. De los casos con relajacion
excelente, en el 66.6 o/o el acceso fue transvaginal v en e 33.4 o/o
transperineal. De los casos con buena reiajacion perineal, en el 38 o/o el
acceso fue transvaginal y en 62 ofo transperineal. Todos los casos con
relajacion perineal reguiar o ausente el acceso fue transperineal.

En resumen, los mejores resuitados en cuanto al grado de relajacion

perineal, se obtuvieron ejecutando la técnica de anestéesia por via.

transvaginal y en los que la relajacién fue regular o nuia, la via usada fue
transperineal. Sin embargo, con la via transperineal tambien se obtuvieron
resultados excelentes y la mayoria de los buenos.

GRADO DE ANALGESIA PERINEAL
DESPUES DE LA ANESTESIA
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TIPO DE PARTO DESPUES DE LA ANESTESIA

El tipo de parto de las pacientes fue:
—  Eutdsico simple: en 41 casos
_  Distosico simple: en 9 casos

La totalidad de los partos distosicos simples fue reSL-lneita midua:teS
aplicacién de forceps. En el siguiente cuadro se prrﬂesenta ei_ tipo de forcep
aplicado, la causa de la distosia y el tpo de anestesia usado:

Analgesia No. de casos Porcentaje
Excelente: 27 : 54
Buena: 16 _ 32
Regular: 7 14
Ninguna: 0] ¢]
TOTAL: 50 100

En 100 ofo de los casos se obtuvo cierto grado de analgesia, en 54
o/o excelente, de los cuales, en 52 o/o el acceso fue transvaginal y en 48
ofo transperineal. En 32 ofo de los casos |a analgesia fue buena, de los
cuales, en 31 o/o el acceso fue transvaginal y en 69 ofo el acceso fue
transperineal. En todos los casos con analgesia perineal regular el acceso fue
transperineal. En estos casos el resultado se considero regular porque la
analgesia fue unilateral y en tres de ellos fue necesario infiltrar con
anestésico local los bordes de la episiotomia para la episiorrafia; en los

cuatro restantes la ausencia de analgesia fue contraiateral al de Ia
episictomia.

En resumen, la analgesia perineal fue excelente y buena en 86 o/o de
los casos, obteniendose mejores resultados con el acceso transvaginal.

De todos los casos solo en dos no hubo necesidad de efectuar
episiotomta, obteniéndose nifios de 6 Ib. 11 oz. vy 5 lb. 7 oz

respectivamente. En los casos restantes se efectué episiotomia mediana en 2
vy medio lateral en 486,

Caso Forceps Causa de Distosia Anestesia
i Medio sufrimiento fetal General
Parc en transversa
Agotamiento materno
Lateroscidencia mano
2 Medio Agotamiento maierno General
Paro en fransversa
3 Medio Agotamiento materno General
Paro en transversa
Lateroscidencia ‘mano )
4 Bajo Paro en expuisjgn Pc-‘.l:;?-.i?ala
5 Medio Paro en expulsion _ J
Agotamiento materno .
6 Medio Sufrimiento fetal : I;ugend:
7 Bajo Inminencia ruptura uden
uterina
Dos circulares de
cordon apretadas
al cuello
8 Medio Sufrimiento fetal Pudenda
Paro en transversa _
9 Bajo Swirimiento fetal Pudenda

En resumen, se aplicaron © forceps medios, 4 ba_\j'o afmestes‘ia genc:rai \:;
2 bajo anestesia pudenda, uno de estos cOn rotacion |nstru.menta Y
forceps bajos con anestesia pudenda.
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DURACION DEL SEGUNDO PERIODO DEL PARTO

Horas ‘ No. de casos Porcentaje
0:00 a 0:20 11 22
0:21 a 0:40 - 18 36
0:41 a 1:00 11 22
1:01 a 1:20 4 8
1:21 a 1:40 1 2
1:41 a 2:00 2 4
2:01a 2:20 2 4
-2:21 a 2:40 1 2
TOTAL: 50 100
Tiempo menor: 0:13 horas,
Tiempo mayor: 2:40 horas,
Tiempo promedio: 0:42 horas,

.7 En el 80 ofo de los casos el segundo periodo del parto durd de 13
minutos a2 1 hora, considerado como tiempo normal para la primigesta
promedio. El 20 o/o restante, en el que la duracion se prolongd mas de 1
hora, estuvo formado principalmente por los casos con parto distosico por
paro en expulsion,

TIEMPO ENTRE LA COLOCACION DE LA ANESTESIA
Y EL FENAL DEL SEGUNDO PERIODO DEL PARTO

Horas _ No. de casos Porcentaje
0:00 a 0:20 26 62
0:21 a 0:40 20 40
0:41 a 1:00 0 0
1:01 a 1:20 ¢] 0
1:21 a 1:40 0 0
1:41 a 2:00 2 4
2:01a 2:20 0 0
2:21 a 2:40 2 4

TOTAL: 50 100
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-- Menor tiempo: 0:05 horas.
— Mavyor tiempo: 2:40 horas.
— Tiempo promedioc: 0:32 horas.

En mas de la mitad de los casos la expuision del feto ocurrio en los
primeros 20 minutos después de realizada la técnica de anestesia pudenda.
En 92 o/o en fos primeros 40 minutos. En el 8 ofo restante, la expulsion
ocurrio entre 1:41 a 2:00 o 2:21 a 2:40 horas, ¢asos complicados con paro
en transversa o paro en expulsion.

ESTADO DEL NINO AL NACER
TEST DE APGAR

En todos ios nifios se hizo determinacion del estado al nacer
valiéndose de la escala de APGAR. La determinacion fue hecha al minuto
de vida y no volvic a repetirse mas tarde. El numerc de nifios y los
porcentajes, para cada nimero de la escala, se presentan a continuacion:

APGAR No. de casos Porcentaje

10 18 36
2 5 10
8 21 ' 42
7 0 ' 1]
6 3 6
5 i -2
4 2 -4
3 0 0
2 0 0
1 0 0
0] 0 0

TOTAL: = 50 100

El 88 o/o de los nifios presentaron APGAR de 8 a 10 al primer
minuto de vida. El 12 o/o restante, APGAR entre 4 a 6; en 4 de estos
casos no pudo determinarse la causa, mientras que en uno hubo sufrimiento
fetal, lateroscidencia de mano y anestesia general durante 10'minutos y en
otro una circular de cordon apretada al cuello, que fueron consideradas
responsables  del valor bajo en la escala APGAR. En ningun caso se

considerd que la anestesia pudenda o el anestésico empleado influyo en las

condiciones del nifio al nacer.
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EFECTIVIDAD DEL ANESTESICO EMPLEADO

En cada uno de fos casos se hizo evaluacion clinica sobre la
efectividad del anestesico local empleado: XYLOCAINA - EPINEFRINA 2
o/o con epinefrina 1:80,000, basados en los resuftados obtenidos, rapidez
de aparicion de los mismos y presencia de efectos toxicos o indeseables,
Esta evaluacion a groso modo, se clasifico en grados, del | al IV, y los
resultados se presentan en el siguiente cuadro:

Efectividad No. de casos Porcentaje
| 1 2
1 0 0
I} 5 10
v 44 88
TOTAL: 50 100

La efectividad del anestesico empleado fue grado |V en el 88 o/o de
los casos y grado IH en el 10 o/o. En un solo caso no se presentd ningtin
efecto como resuitado de la anestesia. '

Hay que reconocer que esta evaluacion estd supeditada a la habilidad
del anestesista, al conocimiento y variaciones anatomicas de la region, a la
colaboracion de la paciente y al criterio de la persona gue evalla, enire
otras. Sin embargo, en ningln caso observamoes rmanifestaciones toxicas o
indeseables debidas al anestesico local.

Finalmente, en cada caso se expresd una opinion general que
englobara el resultado de la anestesiza en este tipo de pacientes. Los
resultados de esa opinion se presentan a continuacion:

Opinién No. de casos Porcentaje
Excelente: 32 64
Buena: 12 : 24
Regular: 5 ' - 10
Mala: - . 1 2
TOTAL: 50 . 100
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En BB o/o.de los casos la opinion del resultado fue buena vy
excelente. La via de acceso transvaginal o transperineal, modifica
notoriamente el porcentaje de éxito, pues el Unico caso en que el resultado
se considero malo, la via usada fue transperineal y los 5 casos en que se
considero regular, la via usada fue la misma. De los casos con resultados
excelentes, la via transvaginal se usé en 20 y la transperineal en 12. De los
casos con resuitados buenos, la via transvaginal fue usada solo en 3 vy la via
transperineal en 9,

En toda la serie de casos no se encontro ninguna complicacion
materna inmediata o tardia que pudiera ser atribuida a la tecnica de
anestesia pudenda. En todos los casos el puerperio hospitalaric y el
puerperio tardio transcurrio sin complicaciones, Las episiorrafias
cicatrizaron en buena forma. Aln mas, todos los nifios, incluso los que
nacieron con APGAR mas bajo, ¢ que tuvieron alguna compllcamon
salieron det hospital en buenas condiciones. -

CONCLUSIONES:

1. La dificultad técnica por la presencia de la cabeza fetal al realizar la
técnica de anestesia pudenda por via transvaginal, es poca, facilmente
resuelta y no constituye contraindicacion o peligro de importancia
para efectuar |a técnica por esta via,

2. En la gran mayoria de casos, el dolor producido al ejecutar la técnica
fue nulo o leve y comparable al producido por una hipodermoclisis,
incluso cuando el acceso fue transpefineal.

3. La anestesia pudenda en la gran mayoria de los casos no hace variar
clinicamente la intepsidad de 1as contracciones uterinas. Lo mismo
puede afirmarse con respecto a la frecuencia,

4, La duracion de las ‘contracciones uterinas se mantiene igual la
mayoria de las veces y disminuye fevemente en pocas ocasiones,

5. FEl deseo de expulsmn ne varia en la mayoria de los casos; en una
menar proporeion disminuye poco.

6. En casi la totalldad de los casos se obtiene cierto grado de rela}ac:on

perineal, 1a mayoria de las veces exce!ente 0. bueno
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Mediante el acceso transvaginal se obtiene la mayoria de los casos con
relajacion perineal excelente. Dicho resultado se presenta en menor
numerg de casos cuande el acceso es transperineal.

En los casos con relajacion perineal ausente el acceso suele ser el
transperineal y dencta un defecto en la realizacion de la tecnica.

En todos los casos se obtiene cierto grado de analgesia perineal siendo
en su mayoria excelente o buena.

Los mejores resultados en cuanto al grado de analgesia se obtienen

mediante el acceso transvaginal. Con el acceso transperineal pueden
lograrse dichos resultados perc en menor numero.

En una minoria de casos por varias razones, la analgesia es unilateral
y es necesario infiftrar con anestesico local los bordes de fa
episiotomia, cuando la analgesia ha sido contralateral a esta.

En la gran mayoria de los casos debe practicarse episiotomia. Los
casos en que la episiotomia puede evitarse, son raros.

La relacion perineal no es la unica condicion que influye para decidir
hacer o no hacer episiotomia. Deben tomarse en cuenta ademas, el
tamafio de la cabeza fetal, ei tamafo de la vulva, Ia dilatacion de la
parte baja de ia vagina y la intensidad de las fuerzas expulsivas.

La anestesia pudenda permite la aplicacion de forceps bajo con
comodidad vy facilidad v sin peiigro para la madre y el feto.

Algunas  aplicaciones de forceps medio -incluyendo rotacion
instrumental - dependiendo de las condiciones del caso - pueden
hacerse con anestesia pudenda.

Bajo anesteSIa pudenda puede esperarse en menos de una hora, y en
gran numero de casos antes, la conclusion del segundo periodo del
parto'si no existen condiciones que favorezcan la distosia.

Después de efectuada la técnica anestésica el promedio de tiempo
necesario para la expulsion del feto es de media hora, y en gran
nimero de casos cerca de 20 minutos.

En ningin caso las condiciones poco satisfactorias del nifio al nacer
pudieron atribuirse al anestésico local o a la técnica de anestesia
empleada.

El anestésico empleado, casi en la totalidad de los casos fue
considerado de efectividad maxima y en todos ellos, libre de
reacciones toxicas o indeseable.

20.

21,

22,

23.
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La episiorrafia se efectia facilmente y sin dolor cuando la anestesia
ha dado buenos resultados y no se dificulta su cicatrizacion.:

Ern la serie ;_!e €asos no se presentaron complicaciones debidas a-la
tecnica anestesica.

La anestesia pudenda constituye un excelente método analgésico para
los dolores dei segundo periodo del parto en la paciente primigesta.
Considerando sus multiples ventajas, facilidad de ejecucion, gran
margen de seguridad para la madre v el nifio v 1a ausencia casi total
de complicaciones hace que este tipo de anestesia deba ser usado con
mayor frecuencia para complementar la anaigesia en esta categoria de
pacientes.

La técnica de anestesia pudenda es el método de analgesia - anestesia

obstétrica de mas facil adaptacion a las condiciones de nuestro
ambiente hospitalario.

RECOMENDACIONES:
Si se ?lige la anestesia pudenda para la atencion del parto vaginal, es
preferible el acceso transvaginal, por su mayor efectividad.
Premediquese a la paciente con Demerol o un barbitdrico.

instruyase a la paciente sobre las ventajas y razones por las cuales
debe pujar cuando se le indique.

No hacer la tecnicademasiado temprano, con el fin de tomar ventaja
en su mayor parte, wara la reparacién de la episiotomia y para no
interferir prematuramente con el reflejo benéfico de pujo.

Localizar adecuadamente [a zona para depositar el anestésico.

Infiltrar localmente el perineo cuando haya fallo unilateral o no
pueda repetirse el blogueo por cualquier razon.

Con el fin de evitar complicaciones vasculares en la region, . es
conveniente no rasar con la aguia la base de la espina ciatica sino
desplazar fa puncion un poco hacia abajo v a la linea media. ’
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De preferencia, realizar la prueba intradérmica con ia solucion
anestésica a empiear, antes de realizar el procedimiento, con el fin de
exluir Ja hipersensibilidad alérgica a la misma. Las personas que no
reaccionan con esta prueba pueden recibir el anestesico sin peligro,

Las personas que realicen este tipo de anestesia deben estar
familiarizadas anatomicamente con la region que van a trabajar y
contar con un entrenamiento minimo indispensable, para evitar
accidentes que injustamente puedan atribuirse al metodo quirlrgico.

Utilizar la dosis menor efectiva de anestesico local, la concentracion
menor efectiva y de preferencia con vasoconstrictor.

H_égase control cuidadoso del tono, la frecuencia y el ritmo de ios
latidos cardiacos fetales con el fin de detectar cualquier anormalidad.

En caso de presentarse evidencia de retardo en la marcha del parto,
puede estar indicada una estimulacion temporal con un oxitocico.
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