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INTRODUCCION

La analgesia y anestesia tanto en parto normal como en dificul-
.tades obs.tétricas, ha sido y es un capítulo de gran inquietud para los
médicos como para el pÚblk'O en general.

A .u advenimiento, hace 127 años, sucedió enconadas controver-
sias, debi<lo a los prejuicios religiosos, pero afortunadam~nte toda
barrera en ese sentido desapareció. Constantemente se investigan y
se crean nuevos métodos, que puedan ofr~er lo que más se acerque
al anestésico perfecto, que produzca induc~ió!l y recuperación rápidas,
que sea inócuo para madre y feto, que dé buena relajación muscular
que no sea desagradable. Aún no se ha encontra't1o ese anestésico, a

. pesar de lo mucho q:ue se ha avanzado desde la introducción del clo-
roformo, pues a pesar de las técnicas más modernns y

eficientes, aÚn
existen complicaciones y mortaJi.dad materna y neonatal como con-
secuencias de anestesia.

En éste trabajo se estudian las técnicas más usadas por el mo-
mento, tanto en Guatemala como en otros países, y se revisan 300

casos de anestesia obstét:rica, en dos de nuestros hospitales que pres-
tan asistencia en servicios de Maternida.d, y que son el Ho..~ital Gral.
de San Juan de Dios y el Hospital de Gíneco-obstetrida del I.G.S,S.
Mi deseo es conocer y evaluar las técnicas usada3 por dicho3 hospi..
tales, y formar un criterio acerca de C'Jlales técnicas san las apropia-
das según los casos p recursos disponibles. Lamento no incluir ea-
suÍsticas del Hospital Roosevelt.. que cuenta con un Depto. de Mater-
nidad y de Anestesiología perfectamente organizados, pero por limi-
tación de tiempo esto no [ué pOsible.
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HISTORIA

~urante mucho tiempo, el dolor durante el parto se consideró
como ,alg9 sagrado, sostE;mendo tanto los médicos como los clérigos,
la actItud de que deben a soportarse con paciencia y fortaleza.

~unq~e las rec.~tas para el parto indoloro datan desde 1680, se
acr:dl~ la mtrodYCClOn de,.la anestesia 1p-oderna en Obstetricia, a Ja-
mes Sunpson, qUien por pnmera vez uso cloroformo, paraaliviar do-
lor~s de parto, el 19 de enero de 1847. Su uso se aseguró hasta des-
pues q.ue. Snow se lo, a~licó a la reina Victoria, con un pañuelo, para
el naCImIento del pnnClpe Leopoldo, en 1853. (8) (6)

. OX,id~ ni~o En 1880, K1ikowitsch, en Rusia, uso por prime-

-
ra vez oxr::i° mtroso como an<;11gésico, en 25 partos. En 1909 Webs-
ter, en Chicago, fue de los prImeros en usarlo en América (7).

Eter sulfúrico. En 15~? fue d~scubierto par Valerius Cordus.
En 1841 Crawford Long, dIO las I?r~meras 3 ane~esias en Georgia,
Jefferson Mortan, fue el que publIco estas expenencias.

CicIOpr?pano. Ft;e sin~etizado en 1852; Freund. 50 años más tar-
d~, comprobó que tema meJ?res pr.opiedades anestésiCBs que el pro--
,pIleno. En 1933 Waterfs 10 introdUJo como anestésico.

, Tricloroetj~e~o. Fue descrito por Fisher y Germán en 1864. Se
u~ como anesteslCo en 1911. En 1941. se introdujo en Obstetricia
pnmero en Inglaterra, después en Canadá y EE. UU. (7)

,

Narcóticos:

La combinación de morfina esco.polamina la introdujo en obs-
tetricia con Steinbuchel, en Alemania, obteniendo analgesia en 2
de cada 3 partos, observando, prolongación del trabajo de parto y
asfixia del pantopán, solo o con escopOlamina, Can alta incidencia de
asfixia en el recién nacido (7).

En 1933, Benthin, Cn A1emania introdujo en obstetricia el uso
de] dernerol, extendiéndose pronto su uso a otros países (7).

Barbitúricos:

En 1923, Cleiz, francés, usó barbital y ácido Alil isopropil pro-
pilbarbitúrico en trabajo de parto (7).

1933, Irving y eolaboradcres, tabulal'o.n un año de experiencias
con; amital sódico con escopolamina; pantópon, sulfato de magne-
sio y éter rectal; -pernoctón; pentbciI"bital y e~copolamina; amit.al só-

dico y éter rectal; pentobarbílal can püraldehido; concluyeron que
pentobarbital con escopolamina e¡'a 10 más efectivo (7).

En las clínicas Mayo combinaron bloqueo local con pentotal Só-
dico 1. V. para cesáreas (7).

Cc.mbinaciones de narcósis y analgésicos:

En 1931, Gwalthmeys presentó 20,00a casos de am1lgesia con éter
y quinina, disueltos en aceite de ojiva, e inyectando morfina y sulfato
de magnesia; este método producía apnea del 15 al 47% (7).

En Améri.ca, se popularizÓ la amnesia con paraldehido oral o
rectal.

ANESTESIA HEGIONAL

Bloqueo caudal:

En 1910 los franceses Calhelin y Sicard crearon la técnica. de
la ana1gesia ~audal, inyectando cocaína a tr:n'és del hiato sacro; de-
bido a la toxicidad de la cocaína, único anes.té:;;ico local inyectable
empleando entonces, no pudiE'ron obtener anestesía sufici~nte para
practicar operaciones. En 1909, Van Stockel, en Alemama, fue el
primero en aplicar la téJ:::nica de Carelin, en Obstetricia, inyectando
cocaína en el espacio peridural, através del hiato sacro, en 134 partu-
rientas, de las cuales sólo 9 se a1iviaron totalmente (5).

En 1920, Zwielfel reportó 4,00.0 C~S8S de bloqueo cauchI en la
literatura (5).

En 1939, el Dr. Mariano Ló~z H. ap:i<.'Ópar primera vez en Obs.
tetricia, bloqueo caudal en Guatemala.
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En 1941, Hingson y Southworth introdujeron el bloqueo caudal
continuo (5).

Bloqueo Peridural:

En 1906, Foresiein encontró la vía interespinosa,

Doglioti, cirujano itaBano, elaboró una técnica de punción tan
práctica para la aplicación de la anestesia pe6dural por vía interes-
pinasa, que se popularizó ampliamente, estableciendo así la base de
la anestesia peridural segmeutaria, pero pronto abandonó el méto-
do te~oralmente por el riesgo potencial de inyectar cantidades ma-
sivas en la proximidad del espacio subaracnoideo (5).

En 1946, Curbelo de Cuba, Hingson y Hellman, independiente-
mente entre sí, introdujeron el uso de catéteres de poliétileno y

di-viní!, para anestesia peridural continua en parto y cesáreas. CJeland
po..<c:teriormente refinó ésta técnica usando eatéteres de doble inser.
don (7).

En 1963, los Drs. Pé!'ez Riera y Mario Pinzón, introdujeron a
GuatemaJa el bloq¡ueo erHdural, el primero, en su práctica privada
y el ~egundo en el Hospital General S. J. D.

*
nosis b.1.jas de anestesia espinaI:

Durante el periodo entre 1940 y 1944, Hingson y los médicos deFilade1fia. iniciaron el uso de dosis bajas de anestesia espinal isobá-
ricas en Obstetricia, con meticaína y procaína (7).

>.': El primer trabajo a nivel centroamericano sobre bloqueo epi-
dura] en .parto normal, fue presentado por los Drs. Otto Brolo H. y
Mario Pinzón E., en el congreso de Ginecología y Obstetricia efec-tuado en ]a ciudad de Guatemala. ep. 1970. trabajo que sirvió de tesis
para la tesis de graduación del Dr. Adolfo Garcia M.

Bloqueo paraveríebral:

En 1931, Eugenjo Aburel, de Rumanía reportó a la Sociedad de
Obstetricia y Ginecología en París, su técnica de anestesia local con-
tínua en Obstetricia, insertando una aguja a la izquierda de la co-
lumna vertebral llU!nbar, e introduciendo Un catéter elástico a tra-
vés de la aguja; aplicaba inyecciones sucesivas de percaÍna (7).

Boqueo pudendo:

Descrito por Muller en 1900, y usado por Ilner en 1910, en Obs-
tetricia; desde entonces se han usado diversas técnicas que incluyen
~t bloqueo del nervio pudendo por vía transperineal, con infiltración
de tejido celular su:bcutáneo del perineo, o sin ella, yeI bloq~~o
t.ransvagina. (7). ' .'. '.. .>..

14

Analgesia sicosomática y medicamentQSa:

. En 1949 paralelamente alJJarecen fármacos ataráxicos y ganglio-
plégicos apli~ables a la obst~trieia, así como métodos psicosomátic~
aplicables a la obstetricia, así comomét?rl°s psico~o~á~icos para alI-
viar el dolor del trabajo de parto, surgIendo la .hlpnos~s, ~l entrena-
miento autógeno, la relajajción progresi,:,a, la pSlc~rof~l~xla! el ,p~r.
to natural de R€ad y el método de tubmga o faclhtaclOn slcologlca
(8).

Neuroleproanalgesia:

~n Se:ptbre. de 1966, se aplica por primera vez en Guatemala,
y probablemente en América Latina, en el Hospital Militar, la neuro-
leptoanalgesia en eesáreas, administrando el neuroléptico aisladamen-
te, y después del pinzamiento del cordón, el analgésico (10).

Anestésicos inyectab:es de acción corta., no barbitúrios:

" Entre los más modernos se encuentran: Propanidide, conocido
comercialmente como Epontol, gama-hidroxibutirato de sOOio, cono-
cido como Gam-OH, cloI'lhidrato de ketamina, conocido como Keta~

lar. AisI1adamente o combinados con neuralptoanalgesia (Thalamo-'
na!) o anestésico~ volátiles, se han usado en Gíneco obstetricia del
I.G.S.S. de Guatemala.

ANATOMIA

El presente capítulo versará sólo sobre las estructuras anatómi-
cas de utilidad práctica para la aplicación de técnicas anestésicas re-
gionaes (espinal, audal, pudenda, infiltración perineal), por .10 que
f.:e circunscribirá a la descripción del espacio epidural, sacro, merv.a-
cién del útero, genitales externos y perineo; el obstetra y el anest€S1s-
ta de-ben de conocer bien estas estructuras, para poder efectuar co-
rrect.amente los procedimientos anestésicos regionales que sean nese-
sarios.

Anafomia del espacio epiduraI:

Dentro <:lel cráneo el periostío de los canales vertebrales y la
dura madre están fuertemente unidos, pero debajo del forámen magno
]a<; dos capas es.tán se.paradas siendo la externa fonnada por la lineo
perióstica de los canales vertebrales, y la interna por la duramad:-e
espina!. Dentro de estas dos capas se encuentra el espacio epidura¡
o extradural . (14)

Los limites son: Por arriba el foramen magno, donde el periós-
tia y las capas de la duramadre están fusionadas; por debajo: : La
membrana sacrococdgea; adelante: el ligamento longitudinal posteR
rior que cubre la cara posterior de los cuerpos y los discos interver-
tebrales; atrás la superficie anterior de las láre:nas vertebrales y
el Jigamento amarillo; lateralmente: los pedíeulos o apófiss verte-
bras y los orificios o forámenes intervertebrales. (14)
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El ligamento amariJlo es un punto de referencia que está ínti-
mamente ligado con la aplicación de la analgesia epidural; está for-
mada de fibras elásticas duras dispuestas en dirección vertical conec-
tan.do los bordes superiores con los inferiores delas láminas; es del-
gado en la región cervical, grueso en la lumbar. El ligamento inte-
respinoso se encuentra situado en un plano superior respecto al li-
gamento amarillo y constituye otro punto de referecia importante.
(14)

Contenido del espacio epidw'al
Saco espinal dural:

. Con sus prolon~acione? segmentarias cubre cada par de raíces
nerVIosas de l~s nervIOS es;pma~es.. El condu..cto dural se aproxima 'a
la pared ~mten.or del canal espmal, de modo que la pOPeión anterior
del espacIO epldural se estrecha mientras que la parte posterior se
ensancha. (14)

Band~s fibrosas pasan del ligamento longitudinal posterior a la
cara antenor de la duramadre ocupando lugar en el espacio epidural.

Las prolongaci~nes d~rales rodean cada par de raíces espinales
formando Un pequeno fonuo de saco subaracnoide y terminando por
adheri.rse a la porción distal del gáng-lio espinal, en el puente donde
las .ralces ant('riores y po~teriores se unen para formar el "nervio de
conjugación" o nervios mixtos. (14)

Arterias espillales:

~a~ arterias es.pinal.es entran en los agujeros intervertebrales
para lrn~ar el canal espIna! s1.eoligamentoso y la médula; nacen de
~as artenas vertebral, cerVIcal profunda, intercostales, lumbares e
lleolumbare~, se ano~tomosan con las que emergtn arriba y abajo y
cruzan la lmea medIa descansando principalmente en las partes la-
terales del e.9p3cio epidural. (14)

Venas epidurales:

~l plexo interno dr~na la médula y el canal, teniendo amplias
coneXlOnes en todos lo? O1ve~es; se abre en las venas intervertebrales,
que s~len por los aguJ.eros mtervertebrales, finalizando en la verte-
bral, mtercostal P?~terlOr, lumbar y sacra lateral. A través de esta
r~ v~nosa a preSlOn inlraabdominal o torásica se transmite al espa-
ClQ epIdural .(c?mo en la t?S ~ esfuerzos) haciendo que las venas epi-
du!~les se dIshendan y dlsmmuyan el volúmen efectivo del espacio
o'.:)1oural, de tal manera que si hay un esfuerzo o tos durante o inme-
dlatamente después de la inyección epidural, la solución tiende a ex-
tend~rse más de lo usual. Hacia arriba los plexos vertebrales se co-
murucan can los ser.os occipital, sigmoideo y basilar. (14)

Grasa:

. El. contendo del canal espinal descansa en un paquete de grasa
semIflulda y lobulada; es mayor en os obesos. (14)
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LilÚáticos:

La red linfática que rodea y drena los fondos de saco. (14)

Sacro:

Es un hueso ancho, triángular, formado por la fusión de las cin-
co vértebras sacras. Está insertado como una cuna entre los huesos
ilíacos. La cara dorsal es onvexa y en la línea media presena una
cresta: la cresta sacra media. A cada lado de esta cresta hay una
serie linear de tubérculos producidos por la fusión de los procesos
articulares de las cinco vértebras sacras; los procesos articulares su-
periores de la ,primera vértebra sacra se atiulan COn los procesos ar:-
Üculares inferiores de la última vértebra lumbra; los procesos arll-
culares inferiores de la última vértebra l'umbar; los procesos art1cula~
res de la quinta vértebra sacra se proongan hacia abajo y se les llfl.~
man cuernos sacros' estos se hallan situados a cada lado de una pe-
queña abertura triá~gular en el ápex del sacro que se llama hiato-
sacro, que constituye la vía de acceso al caudal. ~or f'u~ra de los
procesos articulares y asi paralelos a la líne~ medIa, se. encuentran
los cuatro agujeros sacrosposteriores que mIden a,pr~x~n:adamente
1 centímetro de diámetro v son atrave-zadas por las dIvlslOnes pro-
marias de los nervios sacros. La cara anterior del sacro no tiene im-
portancia, por lo que no se describirá. (9)

Lo.s plexos nerviosos comprendidos en el bloquea caudal son: el
plexo. lumbar, formado por primero, segunda, tercera y cuarto ner-
vios lumb8.res y una rama del duodécimo nervio torácico; plexo sa-
cra formado por el cuarto y quinto nervios lumbares y el primero,
segundo y tercero nervios: el plexo coccigeo formado por el cuarto
y quinto nervios sacro y el nervio coccígeo. (9)

El saco d.ral termina a nivel del segundo agujero sacro, pero
puede terminar a nivel del tercero y hasta el cuarto. El film termina
al extremo, recubierto de una escasa vaina de dura, continúa hacia
abajo hasta confundirse con la cara posterior del cóccix. (9)

Anlicando correctamente la anestesia en silla de montar produce
analgesia completa desde el perinéo hasta e 100. segmento torásico.

Inervación de gcnitalc..o;;externos y perineo:

Los músculos y tegumentos del perineo están inervados por el
nervio pudendo, que se origina de las ramos anteriores del 20., 30. Y
40. nervios sacros, el cual sale de la nélvis a través de la escotadura
ciática mayor entre el músc.1o piriforme y cocígeo, y cruza debajo
de la espina ciática en la cara mesial de a arteria pudenta interna;
continúa dentro del canal de Alcock, en la fascia del obturador, en
la pared lateral de la fosa isquierectal, hacia la tuberosidad isquiáti-
ea el nervio pudendo se divide en 3 ramas: El nervio hemorroidal
inferior que atraviesa la pared media del canal de A1cock, atraviesa la
fosa isq.uierectal e inervo elesfínter anal externo y piel perianal. (7)
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El nervio perineal corre una distancia corta en el canal Alcock
y se divide en una rama profuda y una superficial. La. rama profun~
da envía filamentos al esfinteranal externo y a los músculos elevado-
res del ano y entonces atraviesa la base del diafragma urogenital,
:para inervar '10'5 músculos superficial y profundo, el isquiocaverno-
so, el bulbo caverneSQ y el esfínter de la uretra menbranosa. La ra-
ma superfi~ial se divide en nervios labiales media! y lateral po$te-
riar que inerva los grandes labios. (7)

El nervio dorsal del c1ítoris Dasa a rtavés del diafragma u1'o-
genital hada el glande de clítoris.+ (7)

Los siguiente'S nervios contribuyen a la inervación de la piel
perinal: La rama labial anterior del ervio ilío inguinal, emerge del
anillo inguina.l interno, distribuyéndose en el monte de Veñus y la
porción superior de los grandes labios. La rama espermática exter-
na del nervio génito femora! acompaña al ligamento rodeado a tra-
vés del conducto ing.inal y envía ramitas a los labios. Las ramas
perineales del nervio femorocotánéo posterior, corre hacia adelan-
te, frente a la tuberosidad isquiática, hacia el margen lateral del pe-
rineo y labios mayores. Las ramas del nervio perineal incluye el ner-
vio dorsal. Del clítoris y as ramas me(lial y lateral posterior. La ra-
ma hemorroidal inferior del nervio pudendo contribuye a inervar la
,piel parina1. Las ramas perforen te s cutáneas del 20. y 30. nervios
sacros perforan el ligamento sacrotubárico y rodean el borde inferior
del glúteo mayor, inervan las nalgas y el perineo contíguo. El ner-
vio ano coccÍgeo perfora al ligamento sacrotubárico inervando el área
anococcígea. (7)

FISIOLOGIA

fisiología materna y fetal:

Antes de entrar al estudio de los anestésios, conviene analizar
los combios fisiológicos que se producen en el embarazo, en el parto
y puepPerio inmediato, asi como los combios fisiológicos en el feto
d.rante el parto. Las alteraciones hemodinámicas y respiratorias se
deben al 8lUmento del tamaño del útero y acción de las hormonas pla-
centarias. (15)

Cambios circulatorios:

Volúmen minuto: Se encuentra elevado, siendo el cambio más
importante; comienza en el primer trimestre, llega hasta un 30 a 50%
arriba de lo normal hacia el 70. a 80. mes lunar, y después descien-
de al llegar a término. La frecuencia cardíaca umenta paulatinamen-
te hasta el tercer trimestre, en unos 10 latidos por minuto. (15)

Presión arterial: Desciende en el embarazo. En el parto; en'-
tre contracciones pennanece baja; durante las contracciones se eleva
15 a 25% en decúbito supino, se eleva 5 a 7% en decÚbito lateral. -En
eltercertrimestreel útero comprime la vena cava, en posición s.pin~.

.18

por lo que en 8% de embarazadas, la J?res~~n sist6lica di~uye 3°:-0
ta compresión se compensa por denvaclOn de la cornente sangUl-

~~a de retorno de los miembros por l~s venas pa:avertebrales y la
vena ácigos, hacia la vena cava sUP.~rIor

y coraz~n d~.echo. Otro

mecanismo compensador es la eleva~on de~ ,tono SlmpatIco y ~e la
resistencia periférico.. Cuando hay hipotenslOn se. produc.e,n bradlca~-
dia y vértigos. Es importante este factor de hipotenslOn en p081-
d6n 3upina. Una presión sistó.1ica ,de la madre a menos Hg. en me-
nOs de 5 minutC'3 conduce a hlpoxla feta1. (15)

Presión venosa: Se encuentra elevada en los miembros inferio-
res tanto cuánto más avanzado es el embarazo, por la compresión de
la vena cava inf.; esto ocasiona edema de miembros inferiores y re-
plecdón ven osa del plexo vert-ebral izquierdo, reduciendo el espacio
epidural y s.bracnoideo. (15)

Gasto sanguineo uterino: Al principio del embarazo es de 50ml
por minuto siendo al fmal de 500ml por minuto. (15)

Comente plasmática renal: Elevada 45% en el tercer trimes-
tre.

Volenúa: Elevada en un 40% con elevación del volúmen pla.s-
mático y elevahón de hematíes. Los glóbulos rojos primero desdien~
den, después se incrementan lJegando a su máx,imo de 20% al final,
Esta hipervolamia facilita el interca:n bio gaseoso y aumenta las re-
servas necesarias que compensan las péf'didas de sangre en el parto.
El corazón se sobrecarga a'umenta el volúmen minuto, ]0 es desfavo-
rable para las cardiópatas. En el parto autódco con epis'Íotomía pier-
den 3OOml; más del 20% de partos vagina!es pierden más de 500m!.
(15)

Conscc.Cncias clinica.s: La elevación de la volemia y del volú~
men minuto recarga el corazón desde el final del tercer trimestre
hasta el par'to y a1umbramieto. Un corazón sano lo tolera, pero el
cardi6pata se descompensa. (15)

La litotomía v oescúbito supino favorecen a las cardi6patas. re-
duciendo el volúmen minuto. Las postura's que aumentan el volúmen
minuto pueden beneficiar a las parturientes con Shock o con s>ufri-
miento fetal. El cambio de decúbito supino al decúbito lateral ele-
va el volúmen minoto, a descom.primir a vena cava. (1'5)

Durante el parto s eeleva el volúmen minuto; durante las con-
tracciones inicia!es se eleva un 15%; al final del período de dilatación,
un 30%; en el expulsivo un 45% y después regresa a 30 6 35% de
aumento Durante las contracciones se eleva 10-25 % que entre las.
mismas. '(15)

E..;;tos cambios hemedinámicos son influídos por:
1) Posición de la paciente.
2) Frecuencia, intensidad y duración de las contracciones.
3) Dolor y miedo.
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Ventilac~ón: Awn~nta paulatinamente hasta un 50% encima de
lo ormal, de-b~do a ~n II1c.remento del volúmen corriente y unmentode la f~ecuecIa reSlplratona. El consumo de 02 aumenta 20 %

Y elmetabohsmo basal solo 15 %, por 10 que el cociente de ventilación res-
pecto al 02 está persistentemente elevada. (15)

Y~l~menes pu.lmon3;res: La elevasión del diafragma por el
agrand<1IDlento ute,nno, dIsmmuye el volumen de reserva expiratorio
en !50ml y.el resIdual en 200m1. La C,R.F. disminuye en decúbito
SUJ?lllO, obesIdad, contracciones uterinas. (al aumentar el volúmen SBn-
g~me~ l?lllmoar). La c,apacidad de vetilación, capacidad respirato-
r~~ maXIma y otros parametro.s pulmonares casi no sufren modifica-
Clon. (15)

Equilibrio ácido básioo:

, ~1 contenido total disminuYe de 155 m
/ L hEl 80dlO plasmático de 14a a 138-mE

/L
Tqasta 1~8/mEqL.

ducciones de Ca K M L .
q , c?n ,as correspondIentes re-

22 mEq/L La' t ,X
d
g, os anH,>nes dIsmmuyen de 25 mEq IL a

. en.slOn e XC02 baJa dr.>40 a 32 m d H I

1f~ngr€arteria~.y la base tampón desciende~ del plasma ~'47 ~'l 42g e
H
n, a

Igera elevaclOll del Ph., lo qu ..,
d -

< , ay
proou{:e alcalosis res¡piraturia e sl~~e:e, q.ue \lrante

- e! ~mbarazo se
acentúan durante el parto. (15)

y aCIdos lsmetabó]¡cos, que se

Efectos del traba J'O d e pa t f
'

r Q y armacos sobre el recién na.cido:
La homeostá<;is del feto depend

diovascu]ar materno y de u
- 1

e
t
en gran parte del sistema car-

feto eS' afectada par íos trast~~ o
P aceo

d
,a norm

¡
a1. La homüestásis de!

ter I
. s. car lOV8.S0uares y pulmona eno~. por a teraciones en la integridad dI] r s ma-

cacoines médicas, obstétrias v ane- t . I
l'

~ a P acenta, por compJi-
go plaCE:nt.ario y el intercambjo g: e.sIOOgL8S s~e perturbal1; el rie-
_a"ei:),T pulmonar deben sumirÜstra;~~~o. os. sIstemas cardlOY~SCU-
preSlOn para irrigar la placenta El e g~ilibx.l.ge!l~da, con SufICl~nte
mal para evitar acidósis fetal. (15)

q no aCIdo debe ser nOr-

Trabajo de Parto:

'-
Durante las contracciones

ut' 1 . ,
niótica se e]eva hasta 20 a 6'0 m~r1Das, a pres.lOn e~ la. ~avidad flm-
desde 8 a 12 mms Hg L f s. Hg: .y en la relaJaclOn desciende
1a SO a 110 mms 'Hg .

D
asd ufrzas auXIlIares la elevan aÚn más has-

de lamadr eala,pjace~ta ~: ~b
os 35 .mms. Hg. l.a corriente sang'uínea

acidosisi la tram~ferenc¡'a de c~ia~uf~a't pro~uclendo hipoxia fetal y
Jluye; la pC02 fetal se eleva y

dsi~inu;'~ :1;H~(f5) también dismi-

2.0

raCIUll lt.Hil.."-iJ.Jli..l, ..:. u ~<.I.I...H"" :1
,) u Vdll<'oUlt;.'. \1;))

Dip 1, consiste en bradicardia al comienzo de la contracción, nor-
malizándose al términal'se, es ormal, naciendo ~anos los niños. La
ruptura de membranas aumenta la icidencia. (15)

Dlp 2, es cuando la bradicardia se inicia de 30 a 40 segundos
después de coenzar la contracción, y la F.C.F. se normaliza hasta al-
gún tiempo después de terminada la contracción; se produce en insu-
ficiencia útercplacentaria, observándose en la toximia del embarazo,
hipoten.,:,ión arterial materna, cOf.dón circular en el cuello del feto o
contracciones uterinas muy intes-a.s; exi~:te sufrimiento fetal y los
niñas frecuentemente nacen deprim1dos. (15)

Di.p 3, la deceleración es variable, no son uniformes, varian en
intensidad formado Dip 1 Y Dip 2;; se producen cuando hay compre-
9ión del cordón umblical durante las conrtacciónes; generalmente el
feto ~:e encuentra tendido sobre el cordón, y .se alivia la presión so-
bre éste colocando a la madre en decúbito lateral. (15)

fisiología de la Placenta:

La plac-enta puede considerarse como una membrana de dos ca-
pas q;ue separan las circulaciones maternas y fetal, através de la cual
a}gulloo cc-mponentes pasan de un lado a otro sin modificarse y otros
pasan mojificándose. E la placenta hay algunos elementos, fetales o
maternos que tIenen Ja faoultad de preparar para la absorción algu-
nos de 10<; componentes sanguíneos qU'2 de otra manera no podrían
atrave~~ar }a placeta. (15

Respiraci tÍn:

L3 sangre en la vena umbilical es color rojo vivo y en las ar-
terias umbIlica'es es obscura; esto So2deb) a que la sangre de la vena
v.mbilical posee máq del doble de o-xí~eno que la sangre de las arte-
rias umbiJicales v la concentración de bióxido de carbono en las a1'-
teria$ umbilicales es mayor qUB en la vena umbilical. (15)

Aunque la superficie relativa de absorción de las vel10sidaclcs
placentariaSl es mayor que la de los alvéolCis del propio adulto, las
características de a san8:re fet81 al término de la ges--ación hacen pen-
sar que la re~lp-iración a car.gü de la placenta es menos adecuada que
por los pulmones después de nacer, Al nacer el feto a término la san-
gre pc,s.e.e concentraciones mucho mayorBs de hemoglobina que ]a san-
gre materna y guarda semejanza con la sangre de un suieto q1Je vive
a gran altura, en una atmósfera con pre,.iÓn 18ja de oxíg2no. 'La sanw
gre fe'al !1osee mayor cp"p':lcida:l p3ra el oxígena que l3. sang¡'e ma-
terna; con una cauacidad de oxízeno de 20,8 vol. por 100, sü~o presen-
ta saturación de 50 a 80 por 100; e!l c8'Tlbio, la sangre materna 'tiene

. capacidad para el oxígeno de 15.4 vo]s por 100 y está sutura:ia en
95 por 100, (15) .
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.'\ hsoxción, distribución y transferencia de fármacos

La. profundidad de la anestesia en la parturienta, así como la
depresión del recién naddo se hallan en raZón directa can la con-
centración del fármaco en sus respectivos cerebros; és.ta depende a
su vez, de la concentración del fármaco en la sangre, del riego san-
~uíneo, de la solubl1idad en los tejidos, de las barreras hematoen-
cefáica y hemato pla.centaria. (15)

La c'Onceptracíón arterial es igual a la concentración alveolar
pues, la membrana alveolar normalmente no limita la difusión. L~
ccoc:entraÓón alveolar es igual a la concentración inspirada en pro-
pordón a 3 factores: a) Concentración ins-pirada; b) Impregnación
.pu]monar; c) Absorción por la sangre pulmonar. (15)

La velocida.d de sustitución e impregnación del aire puLmonar
está relacionada con el volumen minuto f con el volumen gaseoso
que permanece en el aire re~idual. Si se inspira una conce,ptración
c(.nstante de anestésicc. la concentración alveolar dependerá de la
re]ocjó entre ingreso de anestésico par la ventilación y la pérdida
de éste por la absorción por la sangre pulmonar. (15)

Absorción por lo sangre Puln1ollor:

Depende de tres factores: a) Solubilidad en Ja sangre; b) Volu-
IT'cn minulta cardíaco; c) Gradiente de tensión entre alveólo y san-
gre venosa. (15)

La solubilidad es el índice de capacidad de la sangre para re-
tener anest.ésico. (15)

Los anestésicos son muy solubles en los lipiüos, menos en las
proteínas y mínima en a solución con electrólitos.

Volwnen Cardíaco

El gasto hemátlco pulmonar determina la cantidad de sangre
que q:uedará expuesta al gas de los alvéolos, !}Jor unidad de tiempo.
El volumen de la corriente hemática pulmonar es equivalente 81
voh.k"l1en de expulsión del corazón derecho, pues todo este volumen
p~sa a traves de los pulmones. (15)

Grat1ientes de tensión alvéolo vena

La presión parcial del gas en la sangre venQsa de retorno a
los pulmones, limita la cantidad de gas que es tomada por la san-
gre. Si la tensión en la sangre venosa es baja, pasa una mayor can-
tidad. de gar a la sangre, COn 10 que disminuye la concentración al-
veolar, prolongándose la inducdón. Cuando la tensión alvveolar es
igual a ]0. venosa, se interrumpe la captación de anestésico. (15)
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La captación por los tejidos depende de 3 factores: a) La solu-
bilidad del anestésico en los tejidos con relación a la sangre; b) El
gasto hemático por unidad de tejido; c) Gradiente de tensión entre
sa.ngre arterial y tejido. (15)

Los órganos más irrigados son el cerebro, corazón, riñón e hí-
gado'y en ellos la absorción tiSlUlar se completa en 5' a 15'.

Al inicio del embarazo, el aumento de volumen minuto car-
díaco se destina a los riñ'ones, mas en los meses finales se destina
para perfusión uterina y es de 500 a 750 mI. por minuto, de lo cual
la placenta recibe 75%. Calculado en mIs. por 100 gms. de tejijdo
por minuto, el útero gestante recibe menos sangre que el cerebro
o riñQnes pero mucho más que el músculo esquelético e intestinos.
El aumento de la irrigación uterina no se hace a expensas de nin-
gún otro órgano o tejido. Este aumento de irrigación hace que suba
la absorción y saturación lústica. (15)

Distribución

La concentración del anestésico en los tejidos depende de: a)
Concentración en la sangre arteria1; b) Gasto hemático del tejido;
e) Solubilidad hística; d) Velocidad de difusión a través de la mem-
brana hística; los principales son a) y b). (15)

El cerebro y la placenta muestran permeabilidad selectiva a
los fármacos, siendú muy parecida en ambos. (1"5)

Barrera hematoencefálica

Se comporta como una barrera lipoidea, determinándose la ve-
locidad de transferencia por la solubilidad en los lÍpidos y grado
de ionización; se transfiere más la parte no ionizada, poco la ionizada.

La membrana plasmática celular representa como una capa adi-
poide c-on poros; las moléculas pequeñas como el óxido nitroso y
eti1cno pagan a través de los poros a pesar de que no son liposolu-
bles. La barrera hematoencefálica no se altera con el embarazo. (15)

Barrera hematoplacentaria

Está formada por los tejidos que s einterponen entre el plasma
materno y el fetal y que son: pared capilar fetal o end{)telio, el es-
t~oma que separa la pared capilar de la membrana basal de las vello-
sldades, y una ca.pa sincltial continua. (15)

Transferencia de fármacos por la placenta

Las sustancias extrañas atraviesan la placenta casi tota.lmente
pOr difusión simple, de donde están más a donde menos concentra-
das, según la Ley de Difusión de Fick: "La tasa de difusión depende
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La placenta es permeable para alcohol, cloroformo, éter, mor-
fina, nicotina, hioscina, atropina, fisostigmina, pilocal'1pína efedrína
barbitúricos, al'sfenamina, sulfanilamida, penicilina, estr~tomicina:
aureomicina, tiouracÜo y varias sales de sOdio, potasio y bismuto.
Casi todos los fármacos usados en obstetricia, atraviesan la placenta.
Los relajantes musculares atraviesan la placenta con lentitud, pero
por último llegan también a la sangre fetal. El índice de permea-
bilidad placentaria para Un fármaco dado, al igual q;ue sucede can
la barrera hematoencefálica, guarda relación con la liposolubilidad
de la molt~cula no ionizada del medicamente; tienen importancia se-
cundaria el gradiente de concentración y el peso molecular del me-
dicamento. (3)

El tamaño de las moléculas y las modificaciones en la estruc-
tura de paredes y capilares- de las vellosidades SOn importantes des-
de e! punto de vista de la difwsión; sin embargo, las vellosidades
además de funcionar pasivamente como membranas semiper-
meables, también actúan de manera activa y selectiva, por cuanto
brindan sistema de portadores, elementos para la degradación de
sustancias: que no pueden ser transportadas y mecanismos por los
cuales sustancias no transportables se sintetizan a partir de precur-
sores que sí se transporta.n. (3)

Los anestésicos volátiles son muy liposolubles y de peso mo-
lecular bajo, atravesando rápidamente la placenta. En concentracio-
nes analgésfcas no deprimen al recién nacido; en conceñtracioñes
anestés-icas sí 10 deprimen, dependiendo de la duración y concen-
tración. (3)

Barbitúricos:

Acidos débiles, liposolubles y no ionizados; en 3' a 5' la concen-tración en la sangre fetal es igual a la de la madre. (15)

Tranquilizantes:

Las fenotiacinas son absorbidas pronto por los tejidos maternos
pOr lo que pasan poco al feto. (15)

Absorción de fárm~os anestésicos por la sangre fetal

Depende de: a) Solubilidad del fármaco en la sangre fetal en
relación con la sangre materna; b) Corriente sangtúnea umbilical;
e) Gradiente de concentració entre espacios intervelloso y sangre
fetal. (15)

, Puede diferir la solubi1idad en la sangre fetal, de la materna,
porque el hematocrito es más alto, encontrándose una capa lípida
en el eritrocito. (15)
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espacio intervelloso; d) AbsQcrción por la circulación fetal. (15)

Placenta como barrera lipoidea

. La tasa de ingreso depende principalmente de la liposolubilidad
-de la molécula no ionizada del fármaco así como tamaño molecular
y .

gradiente de concentración. (15)

La succinil co1ina, D-tubocurarina y el tri (hidroximxetil) ami-
noetano son poco 1iposolubles y con mucha disociación, por 10 que
tienen escasa penetración a través de la placenta. La antipirina y
el tiopental son muy 1iposolubles y no disociados, atravesando la
placenta ca.si instantáneamente. Los fármacos con peso molecular in-
ferior a 600 cruzan fácilmente la pla.centa; superior a 1,000 no la
atraviesan. (15)

Conforme avanza el embarazo, la membrana placentaria dismi-
nuye su es.pesor y arurmenta su área. La permeabilidad pla.centaria
puede alterar por cambios patológicos sanguíneo materno y fetal;
pueden afectar la transferencia, por ej.: contracciones uternias, po-
sición de la madre, comrpresión del cordón. (15)

ANESTESICOS

Anestésicos locales: Los más usados son:

Procaina conodda también corno Novocaína y Neocaína o Escu-
rocaína.' (en este caso potenciada con epinefrina). Es la droga de

toxicidad, en comparación a los
elección con respecto a potencia y

otros anestésicos usados en inyección. (1) (11)

La solución de 0.5% a 1% se usa.n para anestesias por infiltra-
ción. De 1% para los bloqueos de campo y de 1.5% al 2% para los
b'oqueos nerviosoS-. (n)

Dosis: OU!8ndo se- va a usar solución al 2% no se debe usar más
Qe 50 c.c. en una hura. Si la sol es al 0.5% no más de 200 m!. No
Ee debe inyectar más de 1 gm. en un solo sitio. Su acción no dura
más de 45 minutos, pero varía según el sitio considerando su ri-
queza vascular, su conce.ptració., la labilidad de destoxificación. (11)

Puede usarse para anestesia espinal al 5%, 4 mI. como doois
máxima y 2 mI. como dosis mínim
a; al 10% dosis máxima de 2 mI. y

dosis media de 1.5 mIs. (11)

. Disminuir la dosis en enfermos debilitados, caquécticos o an-
cianos. (11)
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La acción dura en anestesia espinal '15 a 20 minutos más que
la procaína. (11)

pontocaína: (hidroclorhidrato de tetracaína) conocida también
como pantocaína y tetracaína. Su toxicidad sistémica es 12 a 20
veces mayor que la procaína. (11)

Para bloqueo nervioso pueden usarse soluciones acuosos al 0.05
al 0.15%" Su grado de anestesia es bajo, pero su efecto es prolon.
ga.do. (11)

Nupercaína: compuesto sintético derivado de la quinoleína.

Para anestesia espinal puede usarse solución hiperbárica de
Ix 200 (5mgms. por mL). Es un anestésico de acción prolongada,
arriba de 4 horas. (11)

Lidocaína o xilocaína: Produce anestesia inmediata y el tiempo
de anestesia es de media hora sin adición de ninguna substancia.
sinérgka y de 2 a 3 horas agregando epinefrina. Su acción anesté-
sÍCa es más potente que la procaína. Puede usarse sin eprinefina o
COn soluciones de la misma al 1x50,OOO o 1 por 100,000. (11)

Para bloqueo pudendo pueden utilizarse soluciones al 0.5%, al
1% o al 2% en cantidades que varían entre 20 y 50 mI. segun la
concentración. (11)

Lidocaína o rucaína: En anestesia caudal se aplica de 10 a 20 mI.
de solución al 1.5% con o sdn adrenalina. Su acción se establece en
5 a 15 minutos y su duración es de hora y medía a tres horas y
media, opteniéndose los límites mayores con soluciones de adrena-
tina. (11)

ANESTESICOS GENERALES

N euroleptoanalg~ia

Se usa un neuroléptico: dehidrobenzoperidol y un analgésico: fen-
tanil, en proporción de 50 a 1. El dehidrobeJlZoperidol o droperidol
es un derivado de la butirofenona, que induce un estado de apatía
y desapego, sed ando y despreocupando al pa,ciente. El fentanil (su-
bUmazo) es un narcótico analgésico, 100 veces más potente que la
morfina. Puede ca'11sar depresión respiratoria profunda de breve du-
ración, generalmente cuando se administra demasiado rápido o en
dosis elevadas. La depresión respiratoria se debe a dismin.ción de
la sensibilidad del mecanismo re&piratorio central, al C02. (la,)

El draperidol bloquea los aIfa receptores del sistema nervioso
simpático suprimiendo la constricción por cat~olaminas elev~- el
volumen respiratori~ mejora la ventilación y la saturación de 02;
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del con fentanil, dilata los vasos penf~.ncos, .ba],!n~o poco la pr~slOn
arterial; inhibe el vómito, por l~ acrlOn antiemeilca de~, dropend?l.
Alcanza actividad a los 3 a 5 mmutos, (10 y su duraclOn es de 20
a 30 minutos.

Técnica:

25 a 30 mgms. de Dehidrobenzoperidol como ir;d;..tcció~, asocia-
d Succinilcolin para la intubación traqueal y oXldo, pltroso enO

¡
a,

de 50O/C' oxi g enación intensa antes de la extracclOn del fetore ,aCIon o, . ¡ 1 .' F t I TI do isy luego de ello se, puede U
o
tihzar e ana geSlco en any e s

de 1 a 2 c.c. LV. dIrecto. (1 )

Clorhidrato de K~tamina. Es un anestésico general de acción rá.
pida, para uso LV. o I.M.; Ketalar es su nombre comercial. (6)

Es de acción disociativa, que, de:prime leveme!lte e~ sistema ner-
vioso ;particular y estimula al l1mblco, en especlal hIpocampo. (6)

1) Produce: analgesia somática I?rofu~da; 2) An~lgesia visceral

l
.. . 3) Sueño SlU!ficiente; 4) PerslstenCIa de refleJos oculareso yIVlana, ., .

t 'a ada' 6) No da:Jaríngeos; 5) No produce depreslOn res.plra Orl mar~, '
,

depresión cardiovasc.lar sino leve aumento de la preslOo artenal. (6)

Dan reacciones psicomiméticas,. mal llamada,S, alucinaciones, que
desaparecen con thalamonal. Al pacIente debe de]arcele en cuarto con
poca luz y sin ruido. (6)

Usos en obstetricia:

1) Revisión de cavidad; 2) Legrado uterino~ 3) Forceps bajo; 4)
A~algesia en parto vagina} normal. (6) 5) Cesareas.

Requisitos para la analgecia obstétrica:

1) Embarazo a término, sin manifestaciones de, s~frimÜ~nto .fetal;
2) Dilatadón del cuello uterino de 5 cm. como rnmuno; SIn dIstan-
cia; 3) sin patología materna. (6)

Vías de administración y dosis -en analgesia obstétrica:

IntraIIlflJJScular: 7 mgms. por kg. de peso al, iníciar el proci~t
. miento y 5 en las dosis subsecuentes. .Endovenosa. 1 rng.lkg. al
cio y 0.5 mg..fkg. en las sig.ientes dOSIS.

(6) ,

.d d 1 ad puede combinarse ketalarPara revisión de C3Vl a "y (
e
o
gr os

) on 2 e e de thalamonal,con thalamonal: 1 c.c. de katalar 5 mgms. e . .
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Propanidide (Epo.ntol)

Es un derivado del ácido fenoxiacético; es líquido, ligeramente
amarillento, con promedio de vida de 8 meses a 2 años.., a tempe-
ratura ambiente. Se presenta en ampollas de 10 mI., en solución
acuosa al 5%, o sea 0.5 mg. (2)

FO-rma de actuar

'Es de iniciación ráptda y dura<;ión breve; a los pocos segundos.
produce inconsciencia, después de 10 a 20 segundos se produce hiper-
vcntilación breve, segui-da de bradipnea y a veces apnea de hasta
30 segundos de duración. (2)

1 ampolla produce anestesia de 3 a 5 minutos.
I

. . I
. Dosis recomendadas para aduHos: 7 a 10 mgms. por kg Ipeso

en general, 1 ampolla.
. .;

I
Se recomienda premedicar con 0.5 mg. de atropina, 20 '.8. 3{)

Imi!1utos antes de la anestesia. (2)

Debe inyectarse en un tiempo de 10 a 40 segundos.

Gam-(}II (Gama-hidroxibutiruto de sodjo)

Polvo cristalino, salado, soluble en agua, que prod.ce sueño muy
parecido al fisiológico, estable, profundo, poco analgésico. 4. gms.
duran 1 hora 30 minutos. La inducción y recuperación son rápid~s,
no recuerdan nada de la op.::ración. Su acción es sobre la sustancia
gris cortica!.

No causa depresión respiratoria ni circulatoria; carece de toxi-
cidad sobre híga-do y riñón. (4)

,

Indicaciones: Distocias dinámicas, aplicación de fórceps, parto
en primigesta añosa, cesáreas.

Contraindicado en eclampsia. (4)

Thiopcntal (pentrJÍal)

Es un barbitÚrÍc..'O de acción .1tracorta, que se presenta como un
polvo amarillo, olor a azufre. soluble en agua.

Produce inducción y recuDeración rápidas. Deprime el 'centro
resoiratorio y el vasomotor. Aqmenta los reflejos laríngeoo y brOJ.i.-
q.uiales. Disminuye el débito cardiaco, hay estancamiento de la san-
t.!re venosa Y debilidad: de la fi!brra cardiaca. Produce vasodi.lata-
éión cutánea. No produce anestesia sino hipnosis. En el higadodis-
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djsmin't.!lr Ja pre'SlOn y aumemar la proaucclDn Oe nOi"lnona 3ntldlu-

rética.- '

Cuando se inyecta lentamente tiene una acción más pro~ongada
que cuando se inyecta rápidamente.

Después de la baja brusca de presión arterial q.e tiene la _ac-
ción del pentotal al prindpio, sigue bajando lentamente de 10 a15
mms. de Hg. por hora; a esto se llama tiempo de destrucción del
pentotal.

.

Se destruye en el higado el 99.7% y el 0.3% restante se excreta
por la orina.

En obstetr]cia: en 3 a 5 min.utos, la concentración es igual €n
la"sangre fetal que en ]a materna~ En do~is de ]25 a 250 mgms. nO
produce depresión resviratoria del R.N. No disminuye el tono ute-
rino.

Se usa en soluciones al 2-2.5"l.

Halotane .0. "fluothane

Es volátil, incoloro, olor parecido al cloroformo. No es infla-
mable ni eXJ1Jlosivo. Es 5 veces más potente que el éter y 11.5 más
que. el Cloroformo. '

No es irritante, y disminuye las secreciones bronquiales y de
,sa,liva; es relajador bronquiolar. ES" vasodiatac1or de músculos y
piel, lo qrJe .provoca hipotensiÓn art~rial. Causa bradicardia mode-
rada. DEpresor del centso vaso motor.

ES relájante uterino, so que favorece la atonía.

Es inocuo para el 1úgado, p~ro no se debe administrar cuando
hay lesiones hepáticas.

Se absorbe rápidamente, pudiéndose dormir a la paciente en
minuto y medio; se excreta casi todo sin cambiar, por los pulmOfics
y muy poco por la piel.

Tiehe varias ventajas que ID hacen recomendable en obstetr'i-
cia y que son: Ra(pidez de i.ducción, potencia su~iciente, sin ano~in,
pocos cas.os de vómitos, ausencia de espasmos lanngeos y b:onqUlos.
Su: acción relajante uterino lo hace recomendab~e ~n v.erslOn~ ip.-
ternas, presentaciones podálicas, retención placentana.

. ,

,.Eter Sulfúrico

Líqüi,d.o .:volátil, de olor característico, irritante y pic2nte. I~1-
llamab,c y explosivo.
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lnC1uCClOn y recuperaClOn lenta. t.;n concentraciones de 3.5 a 4.5"k
produce anestesia; del 10 al 15% paro respiratorio. No se destruye
en el organismo, sino que se elimina en un 95% por los pulmones y
en un 5% .por sudor, orina, saliva.

Es irritante de las mucosas, por lo que produce salivación y
aumento de las secreciones bronquiales'; es broncodilatador. Relaja
la musculatura lisa; afecta al metabolismo y el equilibrio ácido bA-
sico' estimula a las suprarrenales aumentando la secreción de adre-
nali~a y la glicemia; tien<1e a producir vómitos por irritación del
centro del vómito; es relajante uterino.

Ciclopropano

Se usa en forma líquida, es de sabor dulce, sin color, no irrita
abajo de 40% de concentración; mezclado con el aire es explosivo.
Se elimina en su mayOr parte por los pulmones, muy poco por,-la
piel. Es muy potente. Produce inducción y recuperación rápidas.

Al 4% produce analgesia; al 8% anestesia ligera; 20 a 30% anes-
tesia profunda.

ES el más tóxico de los anestésicos y produce insuficiencia res-
piratoria en concentraciones de 30 a 40%.

Irrita al miocal"dio y lo sensibiliza a la adrenalina; concentra-
ciones elevadas pueden producir bradicardia, arritmias, hasta blo-
queo de rama.

Oxido nittoso (gas hilarante o protOxido de nitrógeno)

Es el único gas inorgánico que se usa hasta la fecha, incoloro,
no irritante. Es poco potente, eficaz para analgesia, pero no para
anestesia. Es exp.losivo. N o se descompone con la cal sodada. Pro-
duce inducción y recuperación rápidas. Puede producer extrasís-
toles, broncodilatación, taquipnea.

Tricloroetileno (trilene)

Es poco potente. Líquido incoloro, olor dulzón parecido al clo-
roformo; es muy útil para analge.sia, pero no para anestesia. Puede
producir taquipnea, h1potensión, extrasístoles y bradicardia. No pue-
de usarse en circuito cerrado, porque la cal sodada lo transforma en
dicloroacetileno, que es tóxico. Es hepatotóxico.

Pentrane (.metoxif1Iwrano)

Anestésico volátil que produce analgesia, relajaci6n muscular
y amnesia. No es iniJarnable ni explosivo. No es h€¡)atotóxico; 8un~
que sí afecta cuando hay lesiones hepáticas. Incrementa la acción pe
los relajantes musculares. No afecta a la circulación.
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En Obstetricia se usa para analgesia del parto vagina! normal,
en método abierto o semicerrado; en el abierto se coloca usa mas-
carilla, sobre la que se gotea pentrane de 10 a 20 gotas pOr minuto,
y se administra oxígeno de 2 a4 litros por minuto, con sonda; en el
método semicerrado se utiliza vaporizador, administrando 2 litros
de oxígeno y 4 litros de pentrane par minuto.

Cloroformo (tetracloruro de carbono)

En nuestro medio no se usa por su gran toxicidad; deprime el
S.N.C., afectando en primer lugar los centros superiores y por úl-
timo el bulbo; es relajante uterino; deprime al corazón. En dosis

tóxicas puede prodlucir paro respiratorio y cardíaco; puede causar
degeneración hepática.

ANESTESIA EN PARTO NORMAL

Analogía en el parto vaginal normal

El parto es el único proceso fisiológico que en el ser humano
cursa con dolor; lo más verosímil es que a través de los dolores
reconoce la madre que el parto se aproxima, y se prepara para ello:
evitando un parto sÚbito que representa peligros para la madre y
el hijo. (8)

El dolor, en el sistema talamo 1ímbico, adquiere tono efectivo.
El miedo al parto se origina par el juego entre imipulsos corticales
y su bcorticales. La tensión efectiva angustiada, induce una tensión
vegetativa (vasos, musculatura lisa). La disregulación vegetativa (hi-
poxia uterina, distocia) aumenta los impulsos dolorosos desde la
periferia. (8)

El temor, ia tensión y la contractura nerviosa deben ser dis-mi-
ruk:!o5'- o eliminados; así se normaliza el curso del parto, acortán-
110se .su G,uIT'ación. (8)

La facilitación y analgesia del parto, no sólo lo hacen más tole,-
rabIe para la madre, sino que mejoran los resultados obstétricos,
pues un exceso de dolores, combinado con tensión nerviosa condu-
cen a partos difíciles y prolongados, y ,a complicaciones. (8)

En la analgesia debe tomarse en cuenta que cierto grado de
dolores es natural y oportuno.

'El procedimiento debe ser inocuo para madre y feto y no
--de-'primir la contractilidad uterina ni deprimir la respiración en' el

feto. (8)
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ANALGESIA PSICOLOGlCA DEL PARTO NORl\IAL

En la actualidad exxisten varias técnicas qrue han nacido de
teorías muy diferentes o incluso c-ontrarias, au~que las experiencias
han producido una aproximación lenta y progresiva de los dife-
rentes puntos de vista. (8) .

La base de estos métodos son 3 principios tel'apéutico..<;, aislados
o combinados, y son: 1) Disminución del dolor mediante reducción
de la afectivida-d. 2) Disminución de la vivencia del dolor mediante
res1rición de la conciencia. 3) Facilitación del parto mediante re-
gulación del tono (afectivo, vegetativo y muscular). (8)

Cada uno de los 3 principios enunciados pueden ser eficaces en
ciertos casos, y en otros no, econtrándose mejores resultados con la
combinación de éstos. Tienen la ventaja de presentar amplias posi-
bilidades de aplicación y absoluta inocuidad. (8)

Disminución del dolor mediante reducción de la afectividad

Puede efectuarse en dos formas: 1) Vía racional: ex¡plicándo]es
el proceso del parto, en especial de las. contracciones; se sustituye
el miedo al parto y al dolor por la compTensión. 2) Vía emocional:
Se les transfiere un sentimiento de seguridad, mediante una rela-
ción de confianza directa en su médico, clínica o método profilác-
tico aprendido por ellas. (9)

Disminución del dolor por restricción de la conciencia

Disminución de la sensación cortical activo que determina una
inhibición de los impulsos dolorosos subcorticales; puede obtenerse
po~ concentración consciente, emocional o intelectual. enseñañza o
aQIestranuiento, sugestión extraña, autosugestión, entrenamiento au-
tógeno y relajación. (8)

FaeiJitación del parto mediante regulación del tono

El tono efectivo está íntimamente relacionado con el tono vege-
tativo y tono muscular. (8)

. La parturienta entrega al propio ritmo
Sin concentrar.se en el Droceso del narto
muscular, que induce relajación vegetativ~
psíquica. (8)

Puede obtenerse por relajación illUSiCular. progresiva y entre'na-
miento autógeno.

Sugestiones extrañas e bipnosis

corporal (respiración)
obteniendo relajación
y después relajación

. ~ctúan disminuyendo y desviando la experiencia dolorosa, o ex-
ti.ngUlendo el engrama del dolor mediante amnesia retrógrada suge-
rida, basándose en estos principios los dos métodos. (8)
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En el primero, se prepara a la pacien1e en 8 a 10. sesiones, y
se induce sueñ o al iniciarse el parto, cuando. el .cuello tlene 2 cms.
<le dilatación; durante todo ei parto, ~l ~ugeshomsta permanece C?~
la parturienta, aunque puede ,se.r SUShtUIdo por otra persona, Y au
hasta por una cinta magnetofol11ca. (8)

El segundo método cinsiste en el parto baj o ma~dato posthipnói
tico' en sesiones 1Jrevias se le sugiere el com'PortamIento duran~e e
parto; al comenzar éste, la partirienta se duerme en presencIa o
ausencia del sugestioniffia. (8)

Ambos métodos permiten regular la? con~~acciones uterinas. y
de la pI"ensa abdominal; el período de dll.Jl.ataclOns.e puede reducIr.
Ha sido eficaz en partos de pacientes con toxemla, enfermedades
pulmonares y circulatorias.

Son aplicables sólo a pacientes sugesiionables. Y po:r médicos es~
pecializ8Jdos, que. son. ,muy escasos, y por eso la hlpnoslS en el part
ha tenido paca dlfusIOn. (8)

Entrenamiento autógeno de Schultz

Utiliza la vía que desde la distensión muscu~ar cond~ce a la
tranquilización pasando por la distensión vegetatlva. Me(hante 11a
concentración del peso o calor de un miembro, ~e alcanzan cor~e

~~
ciones corporales que se generalizan a otras reglOne~, P?T med.
ejercicios. entrega a ritmos vegetativos propios .(resI?~ra~.on, ~~tId(~~
que prod~cen reposo, lo que puede conducir a sItuaClOD lpnOl e.

12 Semanas antes! del parto se inicia gimnasia y entrenamiento
autógeno. (8)

74% de parturientas logran un parto. .con pocos dolores o alivio
~onsiderable, y acortamiento de la duracl.on del part.o.

Ineficaz en partos rápidos y contracclÜ'nes muy mtensas.
(8)

Relajación progresiva

Por medio de la relajación mlUscular se reduce o inhlbe el temor.
A través de contracciones musculares conscientes y control del tono
de dIversos grupos musculares, se aprende lo que no debe de ha-
cerse, para relajar la musculatura. (8)

Parto natural, sin temor (de Read)

Se opone a la gimnasia; se practica relajación, respiración tran-
quila, profunda, no forzada, de 24 a 28 por minuto, Qiue deben efec-
tuarse durante lag contracciones del período de dilatación; en el
período de eXlpulsión debe alternarse períodos de actividad, con fa-
ses de recuperación, en el que la parturienta se torna somnolienta.
"desconectada" del parto, hasta la amnesia. (8)
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Consiste en instrucción téórica y práctica, que comienzza 8
semanas antes del parto:. 3 horas de teoría en total y 8 de prác-
1ica (gimnasia clínica de relajación, en grupos de 6 a 8). (8)

Condurcción psicológica del parto, manteniendo una atmosfera de
tranquilidad y seguridad en sala de labor de varias camas; se reco-
mienda sacar de la sal a las intranquilas o que requieran interven-
ción. Deben de haber reposado antes de. ingresar a l!'ib?r, pu~. elagotamiento corporal. disminuye .la c~pacl~ad. de rendlmle~to ÍlSICO
en el partoy la capacIdad de resIstencIa pSIqmca y tO'lerancla al do-
lor, a las cansadas debe de dormírseles c,;m un me?ica;~ento. En el
intervalo de las contracciones deben practicar los eJerCICIOS de rela-
jación aprendidos según su ritmo respiratorio; durante la. c?ntrac-
ción practicar respiración abdominal. Si no reSiponden al sIstema,
administrarles Dem~rol, cuando el cueillo tenga de 3 a 4 cms. (8)

AnaJgesia Psicopro¡filáctica

Con una preparación adecua~a el. dOl?T del parto I?u~t; ser to-tail o parcialmente inhibido por InactlvaclOn o reorgamzaclOn de la
actividad de la corteza cerebral, que se consigue reemplazando los
reflejos condicionados de dolor establecidos PC?r contr~<.~ciones ute-
rinas y distensión del peritoneo, por otros reflejos condICIOnados

.~o-:sitivos. Para eso se elliSeña a la embarazazda durante la preparaClOn,
a res.ponder a los estímulos que más t~rde se aso.cian

,~ la ,contrac-
ción. El estímulo puede ser verball (ej.: se le dice: ~?mlenz~]a
contracción") o bien físico, (comprimiendo alguna regIOn sensIble
como el tendón d~ Aquiles, cóndilos femorales).. La res.puesta. es
efectuar una inspiración profunda, espirar y contmuar c~n ::esplfa-
ción itercostal b diafragmática superficial, hasta que se mdIca que
la contracción ha terminado. Se rompe así la asociación de ideas
de origen cultural que los enlaza con dolores de parto. (15)

La de preparación comprende anatomía yfisiología del emb~-
raza y parto, teoría del mé.tOldo p~icoprofiláctico, ~éc~ca de respI-
ración durante las contraccIOnes, t~cmcas de relaJ~lOn muscular,

ejercicios para fortalecimiento del abdom~n. Se aconse:la '~I?-iciar
esta preparación a las 30 semanas, q~le es cuando la motIvaclOn se
encuentra en su punto máximo. (15)

La técnica respiratoria se modifica de acuerdo con el progreso
del parto; al iniciarse el parto, se recomiendan respiraciones de .6
a 9 por minuto, a mediados del parto: 25 a 30 respiraciones por mI-
nuto, que pueden llegar hasta 60, &uperficiales y jadeantes, (15)

En el segunrlo período se obtiene expulsión eficiente, flexionán-
dose: cabeza V hombros levantados, codos doblados, piernas levan-
tadas y separ'adas. Al iniciarse la contracción se hacen 2. ~ryspira-
dones profundas y se retiene ]a tercera, adoptando la pDSIClon fle-
xionada para ejecutar la maniobra de Valsalva. (15)
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Para el parto vaginal es una excelente analgesia, la combina-
ción del bloqueo pudendo e infiltración anestésica local, con inha-
lación de anes:téskos como el óx1do nitroso, cic1opropano, tricloro-
etileno, etbxiflurano,. Este m€todo es muy recomendable, pues:
la madre obtiene alivio del dolor pero manteniéndose despierta y
cooperadora dUTante el período de expulsión, (1) y aunque los ga-ses en concentraciones bajas, cruzan la placenta, su efecto depresor
sobre el feto es mínimo. Las concentraciones de cicIopropano al 3
a 5%, óxido nitroso del 30 al 50% y metoxiflurano del 0.2 al 0.5%,
reduce al m:Ínimo el peligro materno de a.spiración de vómito, obs-
truccIon de las vías respiratorias y depresión de la res1Jiración. (15)

Se ha utilizado J ainha]ación continua durante y entre las con-
tracciones uterinas, anmque también se ha usado ]a inhalación a
concentraciones mayores, sóJ.o durante las contracciones, esta últi-
ma tknica intermitente, presenta inconvenientes, sobre todo eñ el
período de expulsión: la corta duración de las contraccion~s, COm-
binada con la retención de la respiración y los puj Os de expulsión,
ha'C€n que a menudo la administraÓón :sea ineficaz. Por otra parte,
el empleo de concenirariones mayores de gases anestésicos durante
1<::.scontraeciones puede en ocasiones dar lugar a excitación e in-
consciencia preci'samente en el momento en que más se requiere
la cooperación de la madre. (15)

En un estudio cHnico para determinar y comrparar los efectosanalgésicoG que ejercían el metoxiflurano y el óxido nitroso se en-
'Contró que todas las pacientes permanecieron despiertas y colaba.
ra,ctoras. (15)

MetoxiUurano durante 5 minutos o más dio ana'}gesia de buena a
excelente en el 67% de casos. (15)

El óxido nitroso administrado continuamente durante 5 minu-
tos o más, dio similar anaJgesia en 61% de los casos. (15)

Met"oxiflurano as-ociado al óxido nitroso: ana1.gesia de buena
a excelente en 84% de casos. (15)

No hubo depresión necnatal aparente tras la administración de
metoxiflJurano, óxido nitros<> o ambos. (15)

De 5 a 6% de cada uno de los grupos presentaron depresión con
Apgar de 6 o menos, al minuto de vida, igual que del grupo testigo.

El aümenrto de la duración de la analgesia con metoxiflurano hasta
60 minutos no aumentó la incidencia de depresión neonatal. (15)

. 'T'.,-n..'n<>.,...
tr.iclo:roetilerw,' débe inhalarse en concentraciones del

0.5% -(8)""
u
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Analgesia medicamentosa

Petidina: Analgésico de acción central es el más usado en Obs-
tetri~ia; t~~ne acci?n .atropínica muy e~c;sa; dismiruuye el período
de dllataclOn; ~~ dlsml~uye ~l tono utenno. El inconvenieñte es que
rprodu-ce depreslOn resprlratorm delR. N., a veces aún con dosis de
50 mg.:ms.; su acción máxima es 2 a 3 horas después de inyectar1a
LM. o subcutánea a la madre; su duración es de 3 a 4 horas. Puede
~sociarse. a esco'P.olamina al inicio del período de dilatación, pero
tIene el lllconvemente de que pu.ede producir agi,tació y confusión.
La depresión respiratoria del R.N. puede combatirse con levalorfán
o nalorfina.

Tranquilizantes

Cloropromacina (largactil); Prometacina (fenergán). Producen
amortiguamiento psicomotor, y carecen de efectos secundarios so-
bre circulación,. corazón, re.spiración. Dosis superiores a 50 mgms.
de cloropromacma I.M. producen ¡j;aq¡uicardia, hipo1ensión arterial
depresión de las contracciones uterinas. Se usan dosis de 12.5 mgms:
,pero no en parto normal. La prometadna inhibe la histamina' se
usa .poco en obstetricia, '

Promacina. Se usan dosis de 25 a 50 mgms.' dosis más altas
dkminuyrn la frecuencia e intensiled de las contr~cciones uterinas.

. NeurolépUcos. Se usan en do,.<;isinferiores al umbral neurolép-
Üco, . producienrdo acción tranquilizante; no tienen acción cardía-
C8, cIrculatoria, uterina; producen relajación psíquica sin alterar la
conciencia; S{)n antieméticos.

Los ne!UrolépticoR fenotiacinicos son: perfenacina. dosis de 25
mgm<s..; procloroperacina, 15 a 25 rngms.; butJ.rilperacina, dosis de
10 rngms.

Derivados de la butirofenona: haloperidol dosis de 2:5 a 3.5
fgms.; triperidol. '

Derivadüs de la benzodiacepina: librium, 10 a 15 mgms.; va1il.l.
10 a 15. mgms. ~n el embarazo a término no influyen sobre las
cO?tracclOnes utermas. En el parto prematuro o aborto inminentes.
mas de 20 mgms. de valium o ás de 50 de librium: inmovilizan el
útero.

ANESTESIA REGIONAL EN PARTO VAGINAL NORMAL

Para conocer el nivel a que actúan la:s anestesias regionales se
.expone a continuadón una dM-Cripción resumida de las vías de pro-
pagación del dolor del parto.

El dolor
contracciones

del período de dilatación del parto proviene de las
ruterinas y dHatación del segmento inferior y delc1.1e-
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Uo. Lo transmiten las fibras aferentes viscerales sensitivas que
acompañan a los nervios simpáticos y penetran en la médula a nivel
de -las raíces dorsales X a XII. (15)

El. dolo/ de expulsión provi-ene además, de la distensión de la
parte mfenor del canal del parto, la vulva y el perineo' es trans-
mitido por vías sensoriales (aferentes somáticas) que fo~an pal'te
de los nervios pudendos; penetran a la médula a nivvel de las
raíces sacras II a IV. (15)

una anestesia regional como el bloqueo epidural lumbar seg-
.mentario, bloqueo lumbar sim.pático o bloqlUeo torácico paraverte-
bral. que comprende laS' raices D XV a D XII, aliviará la. mayor par-
te del dolor de la dilatación. (15)

El bloqueo espinal bajo, epidura.l lumbar o el caudal, eX'tensivo
de D X a ::;'V, aliviará también el dolor del período ex'pulsivo. Un
bloqueo del nervio pudendo, en silla de montar o caudal bajo que
comprenda únicamente los nervios sacras, producirá analgesia par-
cial sólo durante la expulsión y nula durante la dilatación. (15)

Anestesia regional, por bloqueo o -conducción

A continuación se describen y analizan las siguientes técnicas
1) Caudal; 2) Peridural o epidural; 3) Espinal o raq¡lidea en silla
de montar; 4) Pudendo; 5) Paracervical.

lllc,queo caudal

Proporciona analgesia intraparto continua yq completa con po~
cos o insignificantes efectos secundarios o comD1icaciones Es uno
de los mej,orres procedimientos de alivio del dolor en el parto nor-
mal y sin complicaciones, aunque no es el mejor ni el exclusivo. (13)

Contraindicacicnes del blCHIueo caudal

a) Infección o quiste en el lu>~ar de la punción; b) Enfermedad
nel S. N. C.; c) Rpiorvo1emia grave por hemorragia, hipovolemia,
deshi.draiación, o desnutrición; d) de~'prorporción céfalo pélvica, salvo
que el bloqueo se emlplee como para una prru.eha del parto vagina1,
antes de recun-ir a la cesárea; (9)" e) Parturien>t:as que rechazan o
temen el procedimiento, o paciente-s inadecuadas emocionalmente;
f) llipo o hi¡perlensión graves; g) Que el médico carezca de práctica
en la- técnica; h) Obesidad; i) Anomalías del sacro. (9)

4NESTESIA CAUDAL

Técnicfl:

Se coloca a la pacient een decúbito lateral. o en posición de
'ÍJlegaria mahometana". Se localizan los cuernos .sacros v se marcan
con una X; si los cuernos no se pueden palpar, se locallza la punta
del cóccix; el hiato sacro se encuentra de 5 a. 6.5 cms. de ella, Las
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espinas posterosuperiores de los huesos ilíac-os se localizan y
semarc:<;.n; u~.e:o se marcan con una O ]05 puntos situado.g 1.3 cm. por

debajo y 1.3 por adentro de las espinas poS'terosuperiores, y se traza
una línea entre las dos O; esta línea representa el nivel del segundo
for~men sacro y por 10 tanto la terminación del saco dural. (9)

Se practica asepsia y colocación de 'Un campo. Si el anestesista
es dereoho se coloca a la izquieroa y si es 2JUrdo, al lado derecho
de la paciente. Con aguja ca:Iibre 23 se hace un habón entre H\s
dos X que marcan el hiato sacro; después se hace infiltración pro-
funda, teniendo cuidado de infiltrar bien el ligamento sacrncOCcÍgeo
yel periosteo, ya que éstos son muy sensibles; después se procede
a efectuar la punción caudal con aguja 18 T, tomando la agujja por
el pabellón; el contacto con la piel se hace a un ángulo de 70 a 80
grardos y con el bisel de la aguja apuntando hacia arriba; mante-
niendo este mismo ángulo se atraviesa la piel y el tejido subcután20
hasta hacer contacto con el sacro. Se retira la aguja unos dos o
>tres mms. y se reduce el ángu~o unos 20 grados; luego se busca
el ligamento .sacrocOiccígeo el cual se encuentra a 1 a 3 cms. por
debajo de la piel, dependiendo de la corpulencia del paciente. Se
rota la aguja de modo que el bisel quede apuntando hacia abajo
y Ee reduce el ángulo de la aguja con la piel de 20 grados si el
paciente es hombre

°
a 35 si es mujer; localizado el ligamento sacro-

coccígeo se atraviesa éste y se avanza hacia adentro en el cRiUdal
unos 4 cms.; si la aguja topa con el hueso y ésife impide su avance
en el canal, se presiona suavemente con el índice de la ütra mano
]a piel que recubre {'l hiato sacro, mientras que con el otro índice
se presiona la ca.beza del madriJ; generalmente esta maniobra fa.
cilita la entrada al canal caudal. Media vez en el canal caudal, se
retira el madril y se coloca ésote sobre la piel que cubre a la aguaja,
'y se verifica qiUe la punta del mandril no sobrepase la línea que
marca la situación del segundo agujero sacro y par lo tanto el final
del saco dural. (9)

Se procooe a verificar que no se haya perforado la duramadre,
que la punta de la aguja está verdaderamente dentro del canal cau-
daL Para eso se conecta una jeringa a la aguja y se aspira, para
comprobar si no sale líquido céfalo raquídeo o sangre; si sale Jíquido
debe descontinuarse la anestesia caudal y sustituirla por otro pro-
cedimiento; si sale sangre, se introduce nuevamente el mandril y
se avanza la aguja medio centÍInetro, se espera unos dos minutos
y- luego se retira el mandril, se a&pira de nuevo; si no sale sangre
se rota la aguja lB{) grados y se as¡pira de nu.evo; si no sale sangre
se puede continuar el procedimiento, pero si sale sangre o líquido,
se susr~tluye por otra técnica. (9)

Para descartar si la aguja ha quedado debajo del periosteo o
en la cara posierior del sacro, se hacen las siguientes pruebas.

Prueba del rebote de aire

Consiste en inyectar rá.¡pidamente 5 c.c de aire; si la aguja es.tá
en el canal caudal; el ém'bolo de la jeringa no ofrece ninguna ré-
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s~tencia ~ J~ ~resión ejercída sobre él; si no está en el canal no
~ ~Ts dIfICIl I?yootar aire, sino que al terminar la inyección el

:~rcidüa. r(~)esara de 1 a 3 c.c., al 1ib~rar1o de la presión sobre él

Prueba del rebote de solución

'.
Si l~. aguja ~stá. dentro ?~l canal, no habrá resistencia a laJ~tr?d.ucclOn ~el -hqU1do anestesIco, así como no habrá retorno de

UdU~d~;
~\

deJOar de pre-S!ionar el é~bolo.' regresará la mínima can-a e.. a .2.C.c. d.e'c.c Ahora bIen, SI la aguja está fuera del ca-
l}-al~frecera res,1stencI~

~ la inyección y al retirar la presión delem" o regresara a la Jermga de 0.5 a 1 c.c de solución Si la a .a
bsta fobre la cara. posterior del sacro, habrá edema d~l tejido~~-

re e sacro despues de haberse hec.ho la pI'Iueba anterior Si se in-
Y€:C~~nJ lc.e de ai.re mientras que con la otra mano se palpa la
t
re!?on

l
e sacro, Sil n.o está la aguja en el canal se sentirá crepi-

aClOn a entrar el aIre. (9)

1
Media

~zd verificada .1? presencia de la aguja en el canal caudaly a ausen~la
e. perforaclOn de un vaso o de la duramadre secede a la lllserClOn del catéter. (9) , pro-

1
Se retira. el mandril 1/4 de pu}gada

de la punia del catéterue~o, t~terlendo el pabell?n de 1a aguja, se introduce el catéte;
aa2~v~ e a piUnta'l se ~ra nuevamente el mandril 1/4 de pul-g

. v Se av:anza e. cateter hasta 1a tercera marca' está ahora el
-cateter a medla pulgada más. (9)

,

.a !ara retirar 1~ aguja se empuja simultáneamente el catéter ha-~l dentro y se l1ra de la aguja hacia afuera lentamente. POr medio: las m~rcas del .catéter se comprueba su presencia' dentro del
e nal cauaal, despues de haberse retirado la aguja. (9)

. Se cone?ta ahora al c:atéter eJ adaptador especial a Una aguja
cahbrc 23, S1l1plu.nta y se Inyecta 5 c.c. de xilocaína al 1:5%.

. DooI?ués de inycatar los primeros 5 C.C. se esperan 5 minutos
con reJo] en mano; se puede utilizar este tiempo en fijar el catéter
COn e~aradrélpo. (9)

ha .Al tel'mi~ar los 5 f!1.inutos se comprueba primero que no ha

an
b:dO . cam'~IOS de. preslOn ?-rterial luego que la extensión de laa gCSlaesta :r:e~ucIda a un area no más alta que el décimos undo

~~~1~~a ~oraclCo, y por l~ tanto, no ha haMao inYe<::ción1ntra-
de éste.

ma ente, que hay cIerta analgesia en el ano o alred:xlcr

"

De:8pués de haber <;Omprobado todo esto, se inyecta el Dnesté-
SICO .lentamente en cantIdad

previamente determinada según el pe""oY. a,sI
(
c
9
0
)
mo la clase de maniobra obstétrica o intervención

q uirÚr~g-lca.
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Puede utilizarse en partos eutócicos simples, aplicaciones d~ fó~:,
ceps, ée&áreas. (9)

. Bloqueo epidural lumbar

Sus indicaciones son similares a las del bloqueo caudal.

Contraindicaciones

1) Poca habilidad de quien le aplica; 2) poca habilidad en el
tratamiento de las complicaciones; 3) comprensión deficiente por el
obstetra de cómo el pro-cedimiento influye sobre la conducción del
parto 4) Infección en el punto de punción o en el e$1pacio epidural;
o nervios; 5) partos que exijan anestesia inmediata; 6) enfermedad
de médula o nervios; 7) rechazo o temor de la parturienta al proce-
dimiento. (14), (15).

Anestesia epidural:

Equipo:

Aguja de punción epidural, catéter y equipo para la administra-:-
ción de la anestesia. Aguja: puede usarse todo tipo de agujas de
punción .subaracnoide, pero de preferencia agujas calibre 16 o 17T,
para permitir el paso del cat€ter plástico; para mejojres resultados.
úsese aguja de Tuohy la cual en uno de sus extremos es ligeramen-
te curva y presenta un ag.ujero lateral que permite la entrada libre
y dirigida del catérter; es preferible usar aguja calibre 16 o 17T, lo
cual permite mayor rig~dez, solidez y fácil sensación de la pérdida
de res1stencia en el espacio epirdural, así como paso fácil del catérter
para administración de la analgesia de tipo cantínuo. (14)

Catéter: Pueden usarse tubos de polietileno o polivinilo, sien-
do los segundos muoho más rígidos y por consiguiente de mayar re-
s1stencia para pasar al es'pacio epidural sin necesidad de mandril; el
diámetro externo del catéter es del calibre de una aguja número -18;
el diámetro interno permite la adopción de una aguja 23; se necesi-
tan 36 pulgadas de pOlivinilo, para poder asegurarlo al paciente sin
que se tire del segmento introducido en el espacio. (14) .

El resto del equipo es como el usado para una punción lum bar~

Técnica:

Se coloca al paciente en decúbito lateral der, o izquierdo lo más
cerca posible del borde de la mesa del quirófano, Can muslos, y píer.
nas fuertemente flexionadas sobr,e el abdómen y cabeza sobre el to-rax; posición de Trendelepbur.g ligera, de 5 grados. (14) .

Sitio de Punción:

.. Después de la asepsia y colocación de campo, se procede a iden-
hf1car apófisis espinosas y espacio interespinoso, y con aguja 23,se
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infj}ira una pápula de piel y tejido celular subcutáneo, sobre e1 C3-
p-a.ci() corres.pondiente de,}.5 cms. de diámetro. (14)

.,
'-. Se inspec-ciona la. aguja de tuohy, su permeabihdad y un buen

ajuste del mandril. (14)

Se toma la aguja entre los. dedos pulgar, índice y medio y se
intr~ucen en un espacio ir.tc¡'espinoso con el bisel paralelo a las fi-
bras del mismo yauna profundidad de 1 a 1.5 cms.; ouado se ha intro-
ducido correctamente la aguja tiene que dar una sensación de fijeza
pf:Culiár,permaneciendo perpendicular ~l eje transversal del pacien-
tey perfectamente paralela al plano hOrIzontal; luego se rota la agu-
ja 90 gardos para que el bisel quede hacia a cabeza o hacia la región
ca.udal del naciente; se le da luego la inclinación que corresponde al
es.pacio inte-respinoso en que se está trabajando, se retira el mandril
y se adopta una jeringa de 10 c.c Q¡ue contiene 4 c.c de solución sa-
lina, ,solución analgésica o agua tridestilada y 2 c.c de aire. (14)

Se toma la aguja entre el pulgar y el índice, en la unión del pa-
bellón" con el eje y la mano en posición supin, apoyando el dorso de
la misma sobre el paciente; la otra mano sostiene la jeringa ejercien-
do constantemente presión sobre el émbolo; el avance de la aguja
debe de ser controla.do lento, accionado por la mano que sostiene ]a
aguja meintras que la otra está ejerciendo presión intermitente so-
bre el émbolo de la jeringa; al principio del avance no se aprecia-,niri-
gún cambio ,de presión y únicamente hay resistencia uniforme a la
introducción, pero pronto toda resistencia cede y el émbolo de la
jeringa salta hacia adelante inyectando la solución con suma facilidad
eomo si se estuviera en un espacio vacío; en ese momento debe de
det-i'ner'Se la inrtoducción de la aguja, pues se encuentra en el espa-
cioepidural; se retira la aguja con un movimiento rotatorio. (14)

Otro-s métodos para encontrar el espacio epidural:

Técnica de Gutiérrez: Consiste en colocar en el pabellón de la
a.guja una gota, la cual desaparecerá dentro de la luz de la misma al
encontrar el espacio epidural. (14)

Técnica de Odom: Se adopta al pabellón de la aguja un tubo
:c~Hat. que ccntiene solución colorada a base solución salina e índigo
; al Ile~ar al espacio epicLural, la solución desaparece dentro de la
luz de ]a aguja. (J4)

TécnIca del balón indicador de :Me. Intosh: Consiste en un pe-
9ueño bajón de hule que se adopta al pabellón de la aguja; se infla
1Dyectándolo 2 c.c de aire; al llegar al espacio epidural, se desinfla el
balón rápidamente. (~4)

-Pruebas 'confinnatorias:

Las mismas qUe' para la anestesia caudal.
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Inyección de la sOlución analgésica:

Al inyectar 'la sol,ución dentro del espada epi-dural, aumenta la
presión dentro del mismo y esta es transmtitda al L.C.R. Si la inyec~
ción se inyecta rápidamente, el paciente puede acusar sensación de
vertigo, pesadez 4e cabeza y cefalea, Las inyecciones lep.tas .o~ a 1
mJ. por segundo) no producen estas molestias. (14)

La presencia de un Iíquido desplazándose rápidamente alrededor
de las raices espinales da lugar a parestesias de las piernas y a
dolor local; la paciente puede acusar sensación de calor por lo'que
debe eX]plicársele previamente. (14)

Anestesia epidural en dC5is única y, por el método continuo:

La inyecriór. de 'una dosis única en el espacio epidural, propor-
ciona condiciones Ü'peratorias satilSfactorias, que dependen en parte
del volumen anes'lésico inyectado y princ1palmente del tiempo de
acción de la droga empleada, pudiéndose efectuar intervenciones de
c.arenta y cinco minutos a dos horas. (14)

Anestesia epidural continua:

En la aguja de tuohy se introduce e cateter, hasta 4 y 6 'cms.
más aJIá de la punta del bisel, Can 10 que se logTa colocar su extre:..
mo dos o tres espacio.'> por arriba o por abajo del sit\o de punCión.
Si por a]guna r'azón es necesario retirar el catéter una vez alca,zad3
esta posición la agupa y el catéter deben ser retirados simultánea--
mente, p.es de lo contrario el bisel cortante de la aguja podrá sec-
cionar total o parciamente e catéter y dejar una porción secuestrada
dentIo del es.pacio epiduraL (14)

.
Una vez introducido' el catéter, se retira la aguja en igual forma

que en la caudal continua. (14)

Dosis de Prueba:

Se inyectan de 3 fI 4 c.c. de anestésico para descartar la posi-
bi1idad d;e un boqueo subaracnoideo. Se investiga a aparición gra-
dual y y la extensión de la anestesia; se observa la desaparición
progresiva de la sensibilidad térmica, dolorosa y táctil. (14)

CDrresponde a la mitad de la dosis inicial y su frecuencia varia
entre 45 y 90 miniUtüs. (14)

Comparación de técnicas: ventajas e inconvenientes:

La ventaja de la epidural lumbar es que permite bloqueo espe~
cUico de las vías del dolor en cada período del parto. Durante la
dilatación el bloqu60!)uede limiiarse a los segmentos dorsales infe~
riores y lumbares superiores sin comprender los .segmentos sacros,
:proporcionando alivio al dolor, sin inhibir el- refejode Fergusson y
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, la rotación interna. Durante la expulsión, en que se produce dolor
perineal el bloqueo e.pidural lumbar puede extenderse a los seg-
mentos ~cros para dar analgesia perineal y subsiguientemente una
anestesía tras haberse efectuado la rotación interna, Si se induce
el bloc¡ueo c~urlal durante la. d~lata-ci?n, invierte la sucesión lóg~ca.
-del bloqueo produciendo anestesIa penneal y a menudo u~a relaJa-
ción demasiado temprana en el curso del parto, es decIr, en un
momento en que una es innecesaria y la otra está contraindicada. (15)

Otras ventajas del bloqu,;o epidural sob.re la .c:audal so~:. a) se
requiere menor canidal de farmaco; b) la mducclOn del al1v~o del
dolor uterino es más rapido, posiblemente porque e lpunto de 1l1yec-
ción es más cercano a las fibras sensoriales que se distribuyen por

. el útero. c) es menor el rie.sgo de infección, porque durante el parto
e- más 'difícil mantener liutpia la piel sobre el hiato sacro que la
d~ la región lumbar d) no. ~ay peligro de.pund~n del recto o de la
cabez.a del recto; e) la reglOn sacra es mas sensIble que la lumbar.

Desventajas del bloqueo epidural sobre la, caudal:
..a) Mayor peligro de la madre, con cefalea post punClOnde la

duramadre; b) mayor peligro de inyecció~ subarac.no~~ea ac<:idental
con anestesia espinal total; 1) ]a analgesIa o ~elaJaClOn penneales,
o ambas, resultan deficientes en ocasiones, debl~o probablemente a
la difusión de la solución hacia la parte i,nferlOr d~l. canal sacr?-;
este último inconveniente puede evitarse ~I se admlmstra la dOSIS
final con la partlurienta senta.oa. (15)

Anestesia raquídea en silla de montar:

Es una variedad de anestesia raquídea. baja; es aquella en la
que solamente los ültimos pares sacros .~stan e!1vue1tos y la ane?~

. tesia limitada exclusivamente a la reglOn permeal. La an~stesla
se limita a la parte que un jinete pone en contacto con la sIlla de
montar. (12)
Técnica:

1) Se coloca a ]a ,paciente sentada en la mesa del quirófano,
con las piernas colgando de un lado de la mesa.

, 2) Determinación del espacio en el. cual se hará la pury.ción,
siendo el de elección entre tercero y cuarto lumbares, pero SI hay

. dificultad para localizarlo puede hacerse entre 2a. y 3R,

3) Se practica la punción y se inyecta el anestésico.
, 4) Se retira l~ agn¡ja y el .paciente permanec~ .s,entado durante
. UD tiempo de treinta a cuarenta se.g~ndos; ~sta p~lcl0n sentada per-

mite que la solucin hiperbara gravIte haCIa ab~Jo,
-
se e.nC'll~?tra en

,el c-ono medular y que ]a droga sufra poca o nmguna dIluclOn. (12)
.,

. 5) Inmediatamente después el paciente es colocado 'en decú-
bito dorsal, con una almohada debajo de la cbaeza y se le- da a la
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mesa Trendelenburg invertido, cinco grados; en esta posición debe-
de perman~cer durante cinc ominutos antes de darle la posición en
la cual sera operada. (12)

Las comp1icaciones son similares a la de la espinal.

Bloqueo Pudendo:

,El bloqueo pudend,o es ~til corno anaLgésico al final del primEn'
penodo y en el seguJ1ICtQpenodo del parto. La analgesia producida
suele ser adecuada para la expuls.ión, aplicación de fórceps, rotación
de la cabeza, manual 0 con fórceps. (11)

No tiene efecto sobre la dinámica uterina; el estado del deseo

de expulsió': puede modüicarse, y estar ausente, o prolongar el
segundo penodo del parto; por otra parte, al no haber dolor y
temor, la paciente alerta o inteligente puede cooperar más fácil-
mente y hacer el esfuerzo de e>cpulsión más eficaz. No alivia el
doJor del primer período, por lo que se le combina con bloqueo pa-
racervical. (11)

.La eficacia se verifica por medio del pinzamiento cutáneo del
permeo y por la ausencia del reflejo del esfínter anal cuando la vulva
es pinchada. (11)

Ventajas:

Fetales; bradicardia, alteraciones respiratorias, muerte.
lVIavernas:

-

colarpso vasoular, angustia intensa' convulsiones reac-
cio~B3 alér,gi'Cas, hematoma perineal, vulvar, v~ginal. perive.~ical y
~l lIgamento ancho, administración del anestésico al feto, posibilida<l
de q1Ie se forme meta hemoglobinemia en la madre y el feto. (11)

Técnica tra.nsperineal:

1) Pooición de litotomía forzada' 2) referencias anatámicas:
'Luberosidad isq-uiática y margen del a~o' 3) habón intradérmico en
p~~te: ,medial de. referencÍa,s anatómicas; '4) introducción de la aguja
dingu;ndola hacla adentro, adelante y arriba; 5) con el dedo vaginal
.se gUla la aguja que sigue penetrando hasta ponerla en contacto
con el borde inferior de la espina ciática, a través de la fosa isquie-
rrectal; al .pasa-r el borde inferior de la es.pina ciática se coloca la
agu.ja por detrá<; de la misma, es decir, en el canal de 'Alcock' 6) se
éWplra para estar seguro de que _no se ha caído en un vaso san'guíneo

. y. en cas<? positiv:o se. ~etira la ag.uja un cent1metro y se: reintroduce.
t>ln c.~blar la dlrec~!on. tra-~n?° de caer fuera de los vasos; 7) in-
yecclOn de la soluClon anestéSlca; 8) repetir la misma técnica del
otro la:oo; 9) ~sperar. de 3 a 5 minutos para cereiorarse de que la
Hne¡:;tesla es satisfactorIa, para 10 cual se pincha suaVémente la región

. perineal. (11) . .
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'l'écnic transperineal con infiltración del área cutanea perineal:

. '.Vuría de la anterior en que además de bloquear el nedvio
-pudendo a la altura de ]a espina ciárka, bloquea también las ramas
terminales de 105 nervios abdominogenitales mayor y menor con
este fin se dirige superficialm-ente la aguja hacia adelante a 2 cms.
_ah¡cra del clítoris, sobre el lorcio superior d~ los labios m&.yor~,
donde se inyectan 5 mI. de cada lado. (11)

Ademá5 pued-en gbloque;:¡rse lu'S ramas terminales del nervio
pudencio pdra lo cual, sin sacar la aguja, se le o.irige hacia la tu be-

,J'osidad isquiática y retirimdoJa de nuevo se dirige hacia atrás y un
..poco hacia adentro; en ambos sitios se inyectan 5 mI. Se repite la

~-écn-i~a del lado opuesto. (11)

~'éc,I.1ica intravuginal:

Con la p3.ciente en litotomía, se localiza la espina ciática por
via vaginal; si es muy plana puede encontrarse palpando el liga-
mento sacroes.pinoso. Se coloca la aguja en el canal formado por la
.unión de los aedos indice y medio de la mano izquierd adel cirujano,

:'cot1:d objeto dE' proteger de la aguja las partes blandas maternas y
fetale.~. El resto de la aguja de-ocansa en la palma de la mano.
Avanzando Ja mano que lleva la aguja a través de la vagina, se llega
con el dedo índice a la eSDina ciática. A este nivel el mencionado
dedo empuja la punta de la aguja que penetra la mucosa y dirigién-
d"óla lateralmente hada abajo, el cirujano logra que éS'ta pase al
bOrde inferior de la espina y llegue hacia abajo, en dirección de la
horquilla vulvar, introduciéndose en es>ta nueva posi-ción unos milí-
metrQs más para que llegue al canal de Alcock; se inyecta el ancs-
t~<tico 15 a 20 mL, y se repite ]a opcl'adón en el lado opuesto. Puede
infilfrarse s.urperficialmente el pel'ineo para Qblener anestesia más
completa. (11)

Bk¡¡queo paracervical:

. ."La anestesia por bloqueo paracervical consist-e en ,la inyección
'de -ariestésicos Jocal en el plexo nervioso úterovaginaJ del parame-
trio. Tiene las ventajas de su fácil administración, rápido inicio de
Ja a~ión y la obtención de un alivio parcial o comp-ueto del dolor
durant~ 45 a 2UOminutos, dependi¿ndo del fármaco y dosis utilizados.
Sus condiciones en cuanto a 13 ~p.gufidad materna son excelentes:.
no' predisporlf' a. la aspiraciÓn pulrnonar del vómHo o a ala dcprp"
siónrespiratoda comp puede (I~urrir con la 3.nestesia g0.llcral o sedn-
clt.n profunda. n: t<lTPpOCObjpot~nsi.ón f'.wterl1a CI.ffiO puede ocurrir
con 'la anestesia apitdural y espinal. En 20% de ca.sos, se retarda
$Obre todo pOr la absorción general rápida del anestésico local, pero
la contractilidad uterina. Los efectos indeseados son ocasionados
<mn raros y en general tl'ansítcrios. En una revisión de lit:eratura
sólo. se encontraron comunicaciones sobre un caso de colapso peri-
'fépco, 3 casos 'de c()nvulsiones, 1 caso de hem~toma y 2 CRSOOde
'!>1etUriUssacra;' (8) . . .

1
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En el feto se ha encontrado bradicardia que varía del 2al 70%
según las disUntas comunicaciones; esta amplia discrepancia depende
de los momentos y frecuencia úe las comprobaciones del foco fetal
y' de la dosis y tipo de anestésico local utiliza,do, (8) (15)

Diversos estudios señalan que la bracardia puede asocial"Se con
Rcidosis fetal aguda, depresión neonatal consecutiva y hasta falleci-
miento fetal o neo nata1. (15)

Morbilidad neona~al:

En una Universidad de California se hizo un estudio para definir
la' relación entre bradicar-dia por bloqueo ,paracervical y

depresiónneonatal; en 845 casos se observó después del bloqueo, 30% de alte-
raciones de la frecuencia cardíaca fetal; de estos, 24% consistía en
bradicar-dia fetal, can frecuencia de 120; el 4% fue de taquicardia
fe:al, superior a 16.();el 2% de los bloqueos se acompañaron de alguna
combinación de bracardia fetales, ex¡p.uIsión de meconio o movi-
mientos súbitos del feao en el interior del útero. (1'5)

.
. Por término medio la bradica:rdia fetal se instauró a los 4.6 mi-

nutos v ]a duración fue de 3.3 minutos; no obstante, con relativa
f{€-C1..teñ:-ia, la b!'adicardia persistió mós de 20'. (15)

L'l ir)(,ldencia de depresión neonatal Í!
"1'":3 una puntufI,dór.. deAp,gar de O a 7 un minuto df'spués del nacimiento en los partos no

comrp!ica'dos, fue estadísÜcamente más alta en los recién nacidos que
,habían mostrado aIteréi.ciones de la frecuencia cardíaca fetal tras

.- el bloqueo rparaervical que en aqueIlos que no presentaron este
efecto, o qUe en el grupo testigo. La incidencia de una depresió"
neon:J.tal grave, con Apgar dQ O a 4, fue igualmente más alta eñ los
niños qUe habían &ufrido modificflciones de la freouencia cardíaca
fetal tra.<; el bloqueo paracervica1. (1;)

Después de la reanim~ción de] recién nacido, la inci'dencia de
depresión neonatal a los

5' de edad, fue más baja, pero las ..dife-rencias en las puntuacione,s de Apgar demostrados al minuto de
e;rla<d, ~ran aUn evi,dentes. Por consiguiente, las aHera.ciones de la-
fr'e"t"Uencia cardíaca fetal des.pués del bloqueo reflejan un real sufrlp
miento fetal. (15)

Alteraciones ácido básicas:

MUeM.ras seriadas de sangre cI!Jpilar del. cuerwcabelIudo de 17
fetos tomadas in'mediatamente antes y durante la anestesía por blo-'t:?UE'Oparac-ervica1. se observó que en l() casos. que no presentaro~bradicR-l'daa no hubo caro.bio del pH. en tanto que en los 7 que, SI
J~. presentaron hubo un descenso del pH fetal de 3.34 a 7.24. (15)

.Etiologia de la bradicardia fetal:
.

ExiS'Jten tres teorías para explicarla, aunque ning.t1na es conclu-
'yente: A) Bra<iicaroia par presión sobre la c'abeza ~etal; b) redu~-

46

dón. del g-asto hemático en el útero; e) depresión directa del mio,...
cardio del feto, o del S.N.C.., por el anestésico local. (15)

~e h~ encontrado relación entre bradicardia y
niveles altos deMepJvac-ama en Ja sangre fet'al, pensándose en un umbral de td?,i-

cidad.

I

I

ANESTESIA EN DIFICULTADES
OBSTETRICAS

Anestesia general en parto vaginal:

. La anestesia general en el parto vaginal tiene peligros poten-
CJala;;. par~ la madre y el recién nacido, como lo son la depresiónneonatal, Interferencia con la contractilidad uterina y

la hemorragiaposl~JParto par la relajación uterina y el vómito y
aspiración por lamadre. (V:er complicaciones de la anestesia obstétrica). (15)

.

I

I

En sit,uaciones en que las técnicas regionales están contraindi-
cada.:; como en padente-s con enfermedades del sistema nerviosu
ce~tra~ o c:on hipovolemia, o en aquellos, caros en que por razón de
la mmu]ema ,del parto deba recurrirse a la aneSlte-sia por inhalación;
Se usara el farmaco menos potente posible, debiendo tener la mezcla
ga.c;;e.osaun mínimo de 25% de oxígeno, Un método útil y seguro
consiste en administrar pocas bocanadas de oxígeno pUro de una
fue~te de. c:;-i¡oculación intensa ~al:a desnitrogenar los pu1moes, seguidade md,ucclOn con pentotal (maxJmo 250 rngms.) y

succinilcolina (6'0a 10 mgms.), intubación endotraquial y finalmente anestesia con-oxígeno. Si se emplean fármacos más potentes como el ciclopro-
pano, éter, metoxiflurano, cuanto más superficial y corta sea la anes-
tesia,lanto menores serán las cantidades de medicamento que atra-
vesarán la placenta y deprimirán al niño, (15)

.. En manipulaciones intrauterinas para versión interna y
extrac-ClOn de un segundo femelo, el halotano es el preferido. (15) . .

En fórce:ps modio tras distocia prolongada, si se forma anillo
(fe Bandl después de haber iniciado la intervención, es imperativo
('b:ene;' re]a,ia-ción uterina; si no había sido anestes,iada, deberá in-
f">.c~~7e cen inhaJaciones de oxig€o, tiopenta ly

succinilcolina, intu-h~<::f~'--' c'1,.1ctraquial y finalmente, sólo para la relajación, admínis~
t-'-'(',d-é.D -de haJotano, o éter; esta relajación debe ser de corta dura-
cién, 91';'25 en periodos largos puede producirs eacumulación hÍstica
del.fármaco, con la consiguiente hemorragia pos :parto~ Por lo tanto,
f;ena preferible inirc-iar la administración de h3llotano cuando la
paciente S~ halle anestesiada (en vez de hacerla simultáneamente
con la inducción de la anestesia y

deberá interr,umpirse cuando la.relaadón uterina ya no sea precisa. (15)
,

En parto vaginal en que se desea relajación uterina se aconseja
halotano, en las siguientes indicaciones: 1)

Contracciones uterinastetánicas; 2) versión interna y extracción fetal S'Ubsiguiente; 3) aIum-,bramiento n?-anual; 4} inversión del útero; 5) presentación de nalgas;6) parto multiple. (15)
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Si está indicada la inducción rápida de la anestesJ.a general, ejem~
pJo en casos de sufrimiento fetal ag,udo y cuando no se ha prepa-
rado una vía intrav-enosa p,ara la inducción de la anestesia, puede
obtenerse una anes.tesia rápIda con ciclopropano al 50% u óxido ni-
traso al 80%, mientras un ayudante canaliza vena; luego puede
pasarse a la t.écnica anastésica del 'óxido mtroso y

del relajante mus~cular hasta la expulsión del feto. (15)

En resumen, las indicaciones de la anestesia con ciclopropano,
sólo para inducción son; 1) Falta de disponibilidad de una vía intra~
venosa, en presencia de sufrimieto fetal; 2) hipovolemia; 3) choque
hemorrágico. (15)

Aunque el tiopental succinilcolina y óxido nitroso son muy utili-
zadas para la anestesia general en partos vaginales, puede utilizarse
metoxiflurano o fluroxeno, siempre que el niño sea expulsado pocos
minutos después de la anes!i€sia. (1'5)

En conclu.s-ión, para anestesia general, debe us'arse el fármaco
menos potente, durante el menor .periodo de tiempo posible o bien
un fármaco más potente pero en concentracioes más débiles. (15)

CI~SAREA ELECTIVA

La elección de anestesia en la cesárea electiva ha sido objeto
de controversia: en este caDÍtuJo se comparan dos de las técnicas
más usadas que son; anestesia espinal y general. (15) ','

Anestesia Esp:inal

El inconveniente es la frecuente y rápida caida de la presión
arteria!. disminución del gesto hemático uterino y de la irrigaciónplacentaria, por 10 que profilácticamente deben de administrarse
soluciones intravenosas; posición de Trendelenburg de 10 grados,
desp.ués del bloqueo para aumentar el retorno; corrección de la com-
presión de la vena cava por el útero. Los vasopresores, activadores,
específicos de los alía receptores como la fenil afrina (neosinefrina),
metoxamina (vasoxi1) y levarterenol (levophed), corri~en la hipo-
tensión a eX1pensas lel gesto hemático uterino y del bienestar del
feto, por 10 que es preferible usar efedrina, que ejerce su acción pri-
mordialmente sobre el corazón y alivia la perturbación del feto oca-
sionado por la hipotensión. (15)

La morta]jdad materna es atribuible a falta de vigilancia es-
tricta de los signos vitales, y de la corrección de la rupotensión, antes
que se vuelva irreversible; el anestesiólogo debe tener preparado
el "quipo de reanimación. La cefalea post espinal puede reducirse
al mínimo utiJizando aguja de pequeño calibre 25-26. (15)

Técnica ,
---

1) Cuando la paciente es colocada en la mesa del quirófano
debe hacerlo en decúbito lateral hasta que llegue el anes-
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tesiólogo; entonces ,se pasará al decúbito supino. (15)
.': - L ,{',""'"

'2)" Iniciar in.f.usióJi'intr-dvenosa; dextrosa al 5%, solución sa-
'Una, o Rin'ger con lactato. Aguja de ancho calibre: 16 a 18.

3) Determínese presión arterial antes de la anestesia:

a) .
Si es ,normal, proceder al bloqueo espina!.

: l'

4)

b) Si hay caída significativa res.pecto de la presión me-
'dida 'previamente (15 en la habitación ((hipotensi.ón

supina)
;

es preferible vasar a la anestesia general. (15)

Administrar de SOO a 1,000 mI. de solución LV. antes de
administ.rar el anestésico espina!.

'5)' PUnción l~mbar con aguja de pequeño calibre.

,. ,';'~ 6) ',Administrar,'~el',fármaco anestésico.

7)

8)

Pasar a posición s.upino, con trandelenburg leve.

Controlar presión - sistólica, si se reduce 30% o por debajo
de 100, tratar como sigue:

a) Desplazar el' útero a la izquierda;

Levantar las piernas o aumentar el trendelenburg o
ambas cos~s;

b)

e) Aumentar la velocidad de la infusión intravenosa (15)
".

Si la': presión no 'se restablece a los 30 segundos:

d) Oxígeno;

efedrina 15 a 25 mgms LV.; repetir si es necesario. (15)e)

".\;lestesia general

Deb2Il de tenerse en cuenta los siguientes extr-emos:

a) El tiopental en dosis única de 4 mgms. por Kg. de peso, no
(J~prime ,al. niño. b) La placenta es barrera para los rel~Jantes y
no hay prcLblep1a si la respiración de la madre se manhene ade-
,cuada; c) Aunque la alim-entación se suprima varia~ horas ant~s .de
la operación puede haber conte.nido gástrico, con nes.g~ d~ vomIt.o
y aspir<J~ión por lo que debe mtubarse; d) La succInlcohna facl-
~ita ,la intubación, pero puede dar fasciculaciones musc.ulares, au-
mento; de' la ,presión intragástrica y una mayor t.endenCIa a la. r.e-
gurgitadón; una pequeña dosis de curare antes de la SiUcrl~ll-
c:olina, previene ..las fasciculaciones; e) Si se u~lizan fármacos m-
lialatorios' administrarlos el menos tiempo posIble, por lo que,Ja
inducción' de la anestesia se empezará cuando' la paciente eSité pre-
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parada y cuhierta por los campos, y el cirujano lista par ala in~
tervención; f) La hipoxia fetal y aciídosts se presentan rápida~
mente si cae la tensión arterial de oxígena de la madre. Para im-
pedir la desaturación de oxígeno de la madre duran,te la induc-
ción de la anestesia (obstrucción de las vías respiratorias, intu-
bación difícil) deberá administrarse oxígeno puro a presión a fin
de desnitrogenar los pulmones maternos; g) la ventilación contro-
lada ercesiva, asociada con un pCo2 materna de 15 mms. Hg. o
menos de un pH de 7-67 o más, puede ocasionar hipoxia y acido5is
fetales agudas. La ventilación controlada insuficiente puede acarrear
hipoxia o h1percapnia de la madre y feto. (15)

TécJÚca

1) :Déjese a la parturienta en decúbito lateral hasta que se
vaya a iniciar la asepsia.

Soluciones LV. con aguja de amplio calibre, de preferencia
angiocat o intracat,

Preoxigenación durante 5' con oxígeno a presión.

Administración de curare 3 mgms.. LV.

Administración de tiopental 150 a 300 mgms. y succinil-colina, 60 a 100 mgms~

2)

~)

4)

5)

6)

7)

B)

Intubación traqueal.

Administración de óxido nitroso oxígerlO a 6:2 l/mino

Infusión de succinilcolina, 2 mgms. por c.c. o curare 24
a 30 mgms., cuando la paciente muestre signos de aumento
de tono muscular.

9) Cinco minutos antes de extraer el feto, reducir la concen-
tración de óxido nitroso.

10) Inmediatamente después de pinzar cordón, profundizar el ni-
vel de anestesia general con drogas endovenosas o inhala-
das según el tipo de anestesia que se desee seguir. (15)

Condición clínica del R.N.

En cesáreas electivas en q.ue se ha utilizado anestesia general
los niños han presentado depresión en un 44%, en :tanto los na-
cidos con espinal, sólo 7% la presentan; a los 5 minutos ambos
gT1J¡POSpresentaban igual puntuación de Apgar. Bajo anestesia es-
.pinal casi el 100% de niños respiran rítmicamente antes de los 90
segundas de vida, en tanto que con la general necesiltan un tiempo
SUiperior al normal para lograr respiración rítmica normal. (15)

Es evidente que la anestesia espinal es la técnica de elecciól\
en la cesárea electiva.
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Cesárea de urgencia

. Las indic:ac~ones más frecuentes son: Maternas: Placenta pre-
v~a. desprendlImento prematura de la misma, ruptura de seno mar-
gmal. Fetales: Prolapso del cordón umbilical, sufrimiento fetal cau-
sado por contracción tetánica del útero. Maternas-fetales: despren-

.dimiento prematuro de la placenta que se traduce por hemorragia
y sufrimiento fetal. (15)

Al elegir la técnica anestésica para cesárea de urgencia deben
considnarse los factores más importantes: a) La anestesia' espinal
y epidural que bJoquean profundamente al sistema nervioso sim-
pático y el tiopental con acción depresora sobre el corapón están
contraindicados en pacientes C'On choque incipiente o- establecido;
b) El ciclopropano refuerza los mecanismos homeoSitáticos que man-
tienen la ca'Pacidad del lecho vascular circulatorio en relación
con la volemia; en una paciente con choque hipovolémico es pro-
bable que el cicloprorpano sea el anestésico de elección; e) con
anestésicos pOltentes como el cic1opropano, metoxiflurano O halo-
tano, la depresión del feto guarda relación con el momento de ad-
ministración y dosis, ej.: Si el feto se extrae antes de los 5 minutos
de inducción y mantenimiento de la aneg,t:esda, la depresión será
mínima, pero si la ertracción se hace a los 15 minutos o más,
8()% nacerán .deprimidos; d) El tiorpental cruza rápidamente la ba-
rrera, 'pero un recién nacido sano no se deprime si la madre recibe
dosis única de 150 a 300 mgms. (4 mgms. por Kg, de pes'C cor-
poral); e) La pJacenta constituye una barrera relativa para los rela-
jantes musculares, resultando muy útiles siempre que la ventila-
ción de Ja madre se mantenga debidamente; f) La aspiración de
vómito o jugO gástrico es una de las ca.usas principales de morbi-
lidatd y mortalidad materna, por lo que debe intubarse; g) Elbloqueo de campo es a veces más seguro para madre e hijo. pero
la uI'ígencia de la situación exige una extracción rápida, por 10 que
no se dispone de tiempo preciso para la administración de la anes-
tesia local. (15)

,
Técnica

1) Preoxigenación con algunas bocanadas de oxí~eno a presión;
2) Administración de curare: 3 mgms.; 3)Tiopental, 50 a 250 mgms.
(dependiendo del estado ca,rdiovascular) o ciclo.propano y oxígeno
al 50%, hasta que desaparezca el reflejo palpebral; 4) succin}lcolina,
100 mgms.' 5) Intubación endotraqueaJ, presionando el cricOldes; 6)
óxido nitr~so con oxígeno 6:2 l/mino y goteo de succinilcolina al
0.2%; 7) Con el cordón umbilical ya ligado, administrar óxido ni-
troso y nracót.icos, óxido nitroso y fluoroxeno, óxido nitroso y meto-
xiflurano o ciclopropano. (15)

Toxemia gravídica

En la eclampesia y preeclampesia fulminantes se presentan tras-
tornos a nivel celular, COn desplazamiento de agua y electrólitos 8.
compartimientos inadecuados. El sistema central se enouentra gene-
ralmente edema toso, hiperirritable y sensibJe a todos los fánnacos

;
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Bloqueo epiduraI estandar. El qloqueo caudal continuo o el epi-
dural continuo Dar la técnica standard (DX a SV) es también

'útilpara la analgesIa en las pacientes con contracciones subnormales,
si se aplica con acierto (es decir, iniciándolo en el momento opor-
tuno y emrpleando la concentración óptima de anestesia local). Da-
do que la combinación de sedantes narcóticos generales administra-
dos prematura o excesivamente y de anestesia caudal o epidural
constituye causa frecuente de contracciones subnormales, es prefe-
rible demorar el inicio del bloqueo epidural hasta que el tratamiento
de las contracciones scbnormales sea efectivo, las contracciones se
hayan normalizado y la dilatación cervical sea de 5 a 1)

cms. y sigaprogresando bien. Si el dolor del parto se vuelve intenso antes de
CLuela medicación alcance su efectividad o si se supone que el dolor
es una de las causas de contracciones subnormales, puede iniciarse
la analgesia epidural como medida terapéutica. Si estas contraccio-
nes subnormales no se intensifican con un bloqueo, se inicia la
infusión con exitocina en dosis fisiológicas. Aunque tanto el bloqueo
caudal como el epidural lumbar estandard interrumpen el reflejo de
Fergusson y con ello reducen la secreción de oxitocina endógena,
esta circunstancia puede ser compensada con efectividad mediante
oxitocina exógena. (15)

El tratamiento de las parturientas en quienes el bloqueo epi-
dural caudal o lumbar es causa de contracciones subnormales o con-
tribuye a los mismos, depende de las circunstancias; frecuentemente
el inicio de la analgesia epidural se acompaña de un período de
10 a 20 minutos, durante el cual las contracciones cesan o se tornan
sUbnormales, pero luego vuelven al tipo normal y el progreso del
parto resulta incluso acelerado; en algunas pacientes las contraccio-
nes siguen siendo subnormales, pero' la dilatación cervical progresa
sati:&factoriamente en general porque le cuello uterino se relaja;
es evidente que estas parturientas no requieren tratamiento. Por
consiguient.e resulta indispensable esperar de 45 a 60 minutos antes
de adoptar una decisión sobre el tratamiento; si después de este lap-
so persis'~.ela lentitud en la dilatación cervical, se deja que el blo-
queo se agote o se estimulan las contracciones con oxitocina; la
alternativa preferida dependerá de las condiciones obstétricas, el
grado del dolor del parto y hasta cierto punt,o de la preferencia
del obstetra. Si el dolor del parto es leve o existen contraindicacio-
nes a la oxíta.cina, o ambas cosas, es preferible dejar que se agote
el efecto del bloq;ueo, que no se administren nuevas inyecciones
hasta el final del tiempo de dilatación o en el período expulsivo. Si
el dolor es moderado a intenso, puede probarse la combinación del

, estúuulo con oxitocina y la analgesia epidural continua. (15)

Analgesia anestesia general

Si la anestesia regional está contraindicada o es impracticable.
'puede recurrirse con buen resultado a la analgesia anestesia general
equilibrada. Como la administración prematura de narcóticos p~o-
lOnga la fase premonitoria, incluso en parturientas con contracclO-
nes normales deben evi.t.arse estos, fármacos hasta bien entrada la.
fase activa; d.e preferencia no usarse. (15) .',

l '1'.',;",.--
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25 s o el pentobarbital (nem-La prometacina (f~~ergan) m~:Ú~n ser efectivos hasta quebuta!) 50 mgI?s., admInistrados .I.~ando el dolor se vuelve intenso,el cuello se dIlata d~ 4 a 6. c~:i' ión usando óxido nitroso al 40 %cabe iniciar analgesIa por l~ ,
~~.9t.a' la expulsión final. (15)con oxígeno, que se prosegUlra

1 anestesia general ligera, con-En el momento de, dar a uz, ullinado con un relajante muscu-sistente en un agente. mhalable combdable- no perturba las contrac-lar que relaje el uermeo, es rfom~~presiÓn en la madre y el R. N.dones uterinas, aunque causa ~ve
t' mago se vacía mal durante elEs im,portante recordar que ~ eS!o

ontinúan acumulándose por lopart o aun cuando 13.3 secrecIC~nes. ,c
S con

'
s ' ante En las pacientesd " t Y aSDlraClon e 'IJ.

d 1que el riesgo e voml o. 1

t d ben evitarse los depresores eeo? tra:~ajo (
P
h

~o
l

;

o
O
t~~~dOét~~ ~~t~xif~urano). (15)mlOmetnco

"

I

I
I

Parto Precipitado:

enos se debe a contraccionesEs el que dura dos hora.s o m .
' t

'

y
a una frecuencia elevada

'
60 . de Hg mtrallinlO lca, ,

0-superIores a rnms.. .
ti

.
dad puede ser espontanea o provo a ambas cosas; tal h1.perac VI

cada por exitocina. (15)

FisiopatoIogía:
.. . la la morbilidad y mortah~ad pe.

El parto precIpItado aU!TI:n
la madre. La gran intensIdad .derinatales v a veces traumat1\ a

t miento del período de relaJa-las contra~cciones .Junto con e b:'c~~ acorriente sanguínea int-ervello-ción entre las mIsmas, .pert.uf . a, nia del feto, que se traducesa 10 que da lugar a hlpo~n~ e hlPercl I?
de la cabeza fetal a tra-~r bradicardia fetal. La raPb~~ pr°fau ~t~~nta acción expulsiva d~lvés del canal del. parto, de 1J g .: intracraneana o fractura del cra~

útero, puede ocaslOnar hemorra 1
neo fetaL (15)

. ,

'. ida de la intensidad deTratamiento: Se intentará reducclO~c¡:fc:amente al feto. Lo me-
Jas contracc~oJ?e.s; no debe co~ti~~rseo~nte que relaje .el útero, porjor es admmls,Tar un a?;estes

f ~tiva la orciprenalma. (1~)ejemp!o, halotano; tamblen
e\~~ parto prematuro se haran ma-PRrto Prematuro: N o en., . 1 casos en qlUe ésta sea nece-niobras que necesiten anestesla, en .os . .

saria hay que tomar en cuenta que.
,

tolera bien los farmacasEl prematuro, ya a las 36 sem~n~~ un prematuro a un ~ár-eXcE1)to el ci,clopropanOj la re¿Jee:ente de uno a términC?, pudle~í
maco determmado, pue ~ ser

del tamaño y peso, es declT, que
"-do ser simplemente funcl.ones ,

aco en magma, por Kg. ~e J?eso.prematuro recibe una dOS1S del ;~rm
'no Las respuestas cualitatlvasmayor que la del que nace aa ~n~~ don la falta o inmadure~ .deson' frecuentes y acaso se rel ~bil' dad aumentada al trauma f!SICOalgunas enzimas ~ con la senSl 1J

'y a la asfixia pennatal. (15)
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De ~sto se deduce que la anestesia regional continua como blQ-
queo epldural es caudal o lumbar, es el método anestésico de elec-
ción. Debe evitarse medicación con narcóUcos o barbitúricos du-
rante el parto, o darse al mínimo. (15)

Los bloqueos paracervicales se acompañan de mayor inciden-
cia de bradical'dia fetal. .

En la cesárea debería emplearse anestesia espinal o epid.ural
]umbar cuando no exxistan contraindicaciones maternas.

Hemorragia anteparto:

La henDrragia durante el último trimestre del embarazo pue-
de deberse a: Placenta previa, desprendimient oprematuro de p1a-
centa, ruptura de seno marginal; la hemorragia puede provocar cho-
que:, El descens,Q de. presión es nocivo para el feto, pues su oxige-
naClOn depende del rlego placentario adecuado. (15)

. . Si ~E! prete.nde extracción vaginal, la anestesia más seg,ura es
mflltraclOnDerlTl<>.<d o blooueo pudendo. com binado con analgesia
pOr in.halación. Si se requíere cesárea inmediata, cabe efectuarse
InduccIón con peC1U{~ñas dosis de tiapental o ciclopropano seguido
de succinilcolina para la intubación. (15)

,

El mantenimiento de anestesia Ji-gera con óxido nitroso
°

cic1o-propano, producirá un minimo de alteraciones card.iovas-culal'es. De-
be evitarse halotano v é!.er nu.es disminuye la resistencia vas-cuJar
perif~rica. aume~tancÜ la hi'Dotensión exlstente. Bloqueos e&pinales
o epIdurales estan contraindicados en la hipovolemia, tanto si es
por la hemorragia como por anemia crónica; si hay hemorragia,
puede aumentar pOr vasodi1atación de la zona sangrante, en caso
le des-prendimiento prematuro. El bloqceo simpático que producen
i~hibe el ref]ejo de vasocontricción que normalmente comperL'\B. la
hJJpovolemia. Si la hemorragia es por desprendimiento placentario
puede presentarse hipofibrinogenemia. (15)

Hemorragia posparto:

Las causas más frecuentes son: atonía uterina, 90%; laceracio-
nes vaginal y cervicales, 6%; retención de cotiledones, 4%. (15)

Si la causa es atonía uterina y se está administrando éter
°

ha-
10tano, deben eliminarse rápidamente, susti1uyendo par óxido ni-
tr050 y oxígeno 6:2 l/min. o de oxigeno solo si ya no se requiere
anestesia; taoto el éter como el halotano son relajantes uterin05 p.n
dosis anestésicas y pueden dar lugar a hemorragias exxcesivas. (15)

Cuando la causa de la hemorragia es retención placentaria o
(le cotiledones, entonces sí son útiles estos anestésicos, p.ues la re-
lajación del útero facilita la evacuación del útero por el obs,tetra.
Si hay ruptura uterina p la hemorragia prosigue y existe inminen~
cia de chomque, debe de practicarse histerectomía abdominal, con
ciclopropano de elección. (15) ..
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Parto. gemelar :

. < Los principios de la anestesia que rigen e~ el pa~o ~emat~po
::ron" aplicables en el embarazo gemelar. El uterO mp~rdlSten~ldo
-es"m.uy sensible a la medicación, analgésica ~ no permIte 9-ue esta
-:se.a'Profunda. En los gemelos con frecuenC18 la tolerancIa a los
'analgésicos se halla disminuida. (15)

.,
¡

T;as el primer gemelo debe administrarse oxígeno. a la madre
hasta que se completa el parto d~l. segundo gemelo. SIendo prefe=
preferible que éste se expulse utIlIzando los esfuerzos de expul
'sión' de la madre, por lo que debe evitarse la an~stesia general con
el primer gemelo; no obs.tante, ~1!ede ser nec~~aTlo para el segundo
ge~~lo si $e drbe efectuar verslOn y extracclOn. (15)

La versión y extracción del segundo gemelo, dan lugar a una
incidencia triple de niños que presentan a.pgar ~, a 5; e.&to es de-
bido probablemente a que la versión y exxtraCClOn reqUler~n .anes-
tesia más profunda y también al traumatismo del pr.~edl1:nento.
Por esto es recomendable no efectuar versión y extracclOn mas que
en casos de retraso considerable del p~rto del segull;qo gemel?,
cuando se percibe sufrimiento fetal o SI la pn;sentaclOn y pOSI-
ción no parecen compatibles con un parto espontaneo. (15)

Versión interna y extracción:

. .;Se produce un aumento signÍficativ? en l~ mortalidad ne<)n:'lta.l
f\i se intenta esta maniobra con anest~sla reglOn~ll o general,. SI 1~
an-estesia no relaja adecuadamente al utero. El tlOpental, relaJan~es
musculares y óxido nitroso con poco o na~a efechv~ para re~aJar
útero en tañto qU€ el éter y e1 halotana SI SOn. ~f~ctIvos. El clcl<?-
propano Duede resultar ineficaz aún en contracCIOnes que dan 01-

~~l.rrs profundclS de anestesia. (15) ,

,': '~.S.i' está indicada versión y extracción, debe preox~g.enar.se a. la

rn:adre incLuciéndola rápidamente con tiopental y s~CClmlc?hna, lO-

tu bándola y administrándo1e ha1etano en conc~ntracIOnes lIgeras de
0.5':a.1 %: si al mip.u,to I1{) hay relajación uterma,. ~umentar la con~
cenÚ'ación con mucho cui<lado para no sobredoslflcar. por 10, qu
d!2'be" controlarse estrechamente la presión arterial, tonos cardlaco~
,Y- 'i:>:uTso maternos. (15)

.

~Parto pedálico:¡ej,.. .

La parturieuta deberá recbiir un ~na1gésico suficient.e para- un~
inhibición adecuada del dolor, pero sin llegar a produSlr ~ueno ni
a impo.sibili<ar la cooperación, ya que ésta es nece~aTla a n:enos
~ta que ya sean visibles .las escápulas. :~,-necesld~ refleja, d~
ernrp\lja,J; es' inhib~da por -un .bloqueo pudendo, caudal baJo o espma
'bajo~ que. anesteSia los ~ervlOs sacros. (15), ,

Entre las técnicas anestésicas emplé'a.dascon. exito figuran: ."aL
~~r~ueo e:pidur9;'l l~mbar:' segmentario .y, ~ifer~ncial ._c~n 3 ~ g m.
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d~ lidocaína o mepivacaína al 0.5 a 1% que anestesia las raíces nc' -
vlü~as ~e DX, a. pXII; esta concentración proporciona analgesia se~~
sor~al sm .parahs~ motora de los mÚsculos abdominales y sin anes
'tIe:;.<nar18; lllerv~clOn del p~rine~; b) un bloqueo epidural o caudal
(lIfe~encIal. corrlen~e con h.docama o mepivacaína al 0.5 a 1% Ue
ocasI,:ma h~poal~esIa sensonal de l'Os segmentos de DX a SV, p~ro
mantIene mtegndad motora de los músculos abdominales yp

'-neale:s; e) bloq¡ueo paracervical~s durante las primeras fases eJ~1
parto y bloqu~C? pudendo combmado con analgesia por inhalación
para la. ~xpul~'lOn. del feto; con este procedimiento se puede efec-
tuar eplS[Ü'tom~a ~m dolor. En aplicación de fórceps por retención de
cabeza no es mdlS1pensable q.ue el úteo esté relajado. (15)

Si de&pués de la aparición del ombligo no sale con rapidez el
resto. del. cuerpo y se perturba a circulación (que se traduce por
bradlcardla fetal) puede estar i.ndicada ~na extracción pedálica par-
cIal, para .10 cual debe de relajarse el utero on inducción rápida de
la ~~estesla g~neral; preoxigenación, tiopental, succinilcolina, intu-
ba~lOn, anest~sla ~on halotano; el obstetra señalará el nivel de anes-
tema necesan,a; SI al in~roduciT la mano en la cavidad uterina se
c(:mtrae el musc.u-lo utermo, debe de demorarse el parto y profun-
(lIzar la anestesIa. (15)

Situación fetal transversa:

Se resuelve con cesárea, salvo el caso excepcional de una multí-
para c~n dilatación .c;.asi.completa y membranas enteras, en que se
puede mtentar vermon mterna y extracción bajo anestesia con ha
lotano. (15)

, -

Posición occipital posterior:

.. Suele asociarse a prolongación de la fase ex:pulsiva pero tam-
bIen la .de dilatación. puede I?r~olngarse. Puede ap1ica~e bloqueo
para cervIcal con cantIdades mmlm~~ de ana~gesia general; la rota-

ClOn con forceps y extracción de
, . . la occipitoposterior pueden conse-

gUlrse ~on b~oqueo epidural lumbar, que extendido hasta producir
ane~tesla pefl!Ieal, o. can bloqueo pudendo, que extendido hasta pro-
~uClr anesteSIa. perme?,l, o c.~n bl?CIueo p~dendo, que se acompa-
nan de. !lnalgesIa por. 1}11y-alRClOn;SI ~e. consIdera que la rotación 'yextracclOn va. a ser: ,dIfICIl y no s.e .utIlIza anestesia epidural durante
]a fase de dIlataclOn cabe admmIstrar anestésico caudal o espinal
cuando el parto sea inminente. (15)

Paciente cardíaca:

. . Cualquier variedad de cardiopatía puede complicar la gestt\C-
clOn; y esta a su vez agravar el pa~ecimient(); en más de 90% de los
cas~ se trata de transtornos de ongen reumático.

""
La insuficiencia

cardlaca. ~ongestiva es la causa más frecuente de muerte materna en
las cardlOpatas. Los reajus,tes cRrdiocirculares durante el embarazo
parecen onstituír fatores que predisponen al fallo ardíaco. Esta's
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.modilicaciones comprenden; a) aumento progresivo del volúmen car-
díaco; b) incremento progresivo del volúmen plasmático; c) aumen-
to de ]a tasa de circulación; d) aumento de la tasa de consumo de
oxígeno; e) sobre carga cardíac.a por el esfuerzo del parto. (15)

A fin de reducir al mínimo la carga física y efotiva en el pro-
ceso del parto conviene utilizar anestesia epidural oontinúa caudal o
lumbar; con la paciente distendida, las contracciones uterinas ondu-
cen el vértice a un .punto donde el fórceps baja y la episiotomía pue.
den extraer el feto sin imponer esfuerzo indebido sobre un aparatc
cardiovasoular ya de por si sobre cargado. En algunas instituciones
el obstetra induce cl parto con oxitocina y cuando se presentan la!:.
primeras contracciones uterinas efectivas el anestesiólogo inicia la
anestesia epidural. (15)

l

I

I

Durante la primer fase del parto las alteraciones hemodinámicas
pueden ser ocasionadas !por: a) frecuencia, intensidad y duración de

la.s contracciones uterinas y cantidad de sangre expelida por el úte.

1'0 hacia la circulación general; b) el dolor y el miedo; c) posición de
la paciente; .d) actividad vountaria; e) aumento del consu1?o de oxj.
geno; f) complicaciones concomitantes como deshidratacIón, hemo-
rragia anemia y acidósis. Durante el período de expulsión persisten
es-tos fa'Ctores y además se añaden los esfuerzos de impulsión hacia
abajo, las modificaciones de po&ición, analgesia y analge~ia y las ma-
niobras obstétricas como la presión sobre el útero y abdomen. En el
poslparto inmediato se produce aumento notable del volúmen minu-
to que se dehe principalmente a la contracción uterina tetánica c.°n-
tínua a la eliminación de: obstDculo del retorno venoso de ]as pIer-
nas, ál dolor y miedo pesador y a la administración de fármaco-s va-

soactivos como la exitocina. (15)

Aplicación de Fórceps:

En la aplicación de forceps no complicado, en .el estrec1:°, i~fe-
rior con feto a término, son apropiados los termmos barbIturlcOs
(pe~total, evipan). En casos de asfixia fat?,l i~I?inente. o, e.n pre~a~u-
ros lo más seguro para el feto es a combmaclOn barbItunco Y oXido
riit{.oso. En aplicaciones dificil es se aconseja epidural profunda o
bloqueo en silla de mQntar. (15) (8)

Entre la anestesia de conducción es aconsejable. el bloqueo pu-
dendo para aplicación sencilla de fórceps; pi..1ede ser completada con
óxido nitroso. (8)

.

Legrado uterino:

Por ser un procedimiento que se efectúa en poco tiem~o
(3 a

10, minutos) son recomendables -'anestésicos generales de aCClOn cor-
ta, () bloqueo paracervical. (3). .

Los legrados terapéuticos durante el primer trime~tre pu~den
dar hemorragias severas, influyendo mucho en la cuant~~ de. estas,
los,anestésicos, pudiendo ser 'copiosocon hal-otona y fluroxeno; con

'59



,bloqueo paracervical, pentotal y meperidina, y óxido n¡traso suele ser
mínima. (15)' . .

Si la paciente está hi,potensa y con hemorragia, es preferible
usar ciclopropano o ketalar. (15)

En el hospital de Gíneco-obstetricia del LG.S.S. se ha estado
usando asociación de thalamonal-epontol o talamonal ketalar.

EI thalamonal prolonga léi duración de la anestesia de epontoi
y del ketalar que son de acción muy brebe, permitiendo reducir, la
dós.is de ketalar y disminuír la incidencia o intensidad de las rcac-
.ciones psicomiméticas. (6)

Dosis:

2mI. t.halamonal con lmI. de ketalar (50 rngms) o 2m!. de tha-
Jamonal con 1 ampolla de aponton; con estas dósis las pacientes sa-
len conscientes de la sala de operacioes, y con signos. vitales norma-
les.

En eJ hospita\ GraL S. J. D. en legrados se usa pentotal o thala'-
monaI. En los hospitales nacionales deptales, casi solo pentotal.

Complicaciones de la anestesia obstétrica:

Vómitos: En un !()% se presentan vómitos o regugitacióri' por
anestesia Gral. pasando desapericibidos 1/3 de los casos. La aspira-
ción de vómitos es la causa más frecuente de mortalidad. Existen
dos síndromes de as-piración: obstructiva y química. La obstrucción
es causada por pedazos de alimento, produciendo atelect,asia, corto-
ci~euito der-izquierdo, hipoxia, acidosis, infección secundaria. La
aspiración de jugo gástrico produce quemaduras químicas, con un
PH de 2.5 o menos, produce broncoes,pasmo. abundante exudadose-
rosa del epitelio reSlJ}iratorio, reacción congestiva, hemorragia y ne~-
monía fulminante. Debe considerarse que toda embarazada tiene él
estómago lleno de jugo gástrico debido a que el útero comprime la
po~ión pilórica hacia arriba y atrás. 15)

Profilaxis:

N o dar alimentos sólidos durante el parto. Lar antiácidos. Pro-
vocar vómitos con apomorfina y lavado gástrico es poco efectivo. La
mejor prevenciór¡ es no usar anestesia general (15)

Tratamientos:

1) Aspiración. 2) Intubación. 3) Oxígeno. 4) Es-ieróides LV.~"o
Por instilación en árbol bronquial. 5) AntibiótJicos. 6) Isuprel. (15)

HipotenciÓD Post-a~a regional:

Hay dos causas: acción tóxica y bloqueo si.mtático. Casi todds
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los anes.tésicos locales son vasodilatadores y depresores del miócar:"
dio. El bloqueo simpático al disminuir el tono vascula~, causa. ex-
tasis periférica, disminución del retorno venoso, del volumen mmu-
to cardíaco y de la presión arteria!. Cuanto m~ alto

~l bloqueo,. m~-
YQr,el número de vasos ~ila.tados y mayo:- ~a hlpotensIOn. Las f1brds
~impáticas son muy sensIbles a los .anesteslCos locales. por 10 que el
bloqueo simpático suele abarcar -mas segmentos que los que corres-
ponden a los segmentos sensoriales. Las embarazadas pres.entan
aumentos neurógeno del tono vascular, por 10 que el bloqueo sl~pá-
hico es mayor que n pacientes no embarazadas. Las contracc~on~s
en la fase expuL.<:iva puede causar fenómenos d: Valselva, que dI.:Smi-
nuye aún más el retorno venoso. Se r¡:,comlenda no ~~Jar qu~ la
presióJ1 sistólica descienda de l~O o del 7~% de la preslOn previa a

> la anestesia; la madre puede lo!erar :presLOnes menores a esas, pera
pero el feto sufre presentando de.pr€:.-c;;¡ones neonalal. (15)

profilaxis:

No poner anestesia espinal o €'pidural si ha h~bido hemorra,g~a
severa. Aoministrar 1 litro de sol. LV. poner 1/3 o 1/2 de la dOSIS
de an~stésieos' usual en no embaraza.das. .Poner de. 7 a 9 mgms. .de
tetracaína en cesáreas. En bloqu~ .espmale~ b.aJos :usar e~edrm~
50 m,gms. profilác1i:ica, con 10que dlSJIllOuyela lllcldenCla de hlpoten
dón en un 85%. (15)

Tratamiento:

Trendelenbur 10-% on almohada. De:::plaza!" el úter,o hacia la
izquier.da y arriba para descomprirnir la vena cava. OXLgeno,Efe-
drina 10 a 15 mg. LV. o metaraminol 2 mgms.% (15)

Los estimulantes de los receptores a~fa como .la. metoxa~'Üna, fe~
nilifl'ina e levartenol, producen cont.raccl~mes .totan~cas uterI,:as. S;
se usan vasüpresores, no utilizar erp:onovma nI mehl ergonovma! POk
que esta combina~ión puede causar .hi.pert~<;ión. Con UJ?-t:ratamlentf
precoz y apropia.do se corrige la hIpotenslOn y el sufnmIento feta .
(15)

Insuficiencia respiratoria post-anestesia.:

Las primeras tres horas del puerperio inmediato son las más pee
'l,igrosos.

Causa de insuficiencia respiratoria:

Depresión del centro respiratorio; puede ser por' dC1?res!ón ~;.-
sidual por sedantes nRI'CóticoS. anestésicos T.V. o por redl~trlbuClOn
de an~stésicos volátiles, pasando d-e la grasa al pl~sma. Cu~nd~ es1",,,,,,

"''''".""ontrar"'psta por el dolor de las contraccIOnes utennas, l.a
'JO'2""d;'Jninuye yOla JC02 se eleva, 10 que .es.ti.~ula los (,!lerp~ ,carotl-
.dosv aórticos; todo-esto esti;mula lavenhlacIOn; en la depreslO~ g,~8.-
ve desaparecen estos mecanIsmos. (15),
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Tratamiento:

Si esta consciente: 02
Anest.esiada: Respiración asisUda.
Si es por narcóÜcos: 0.5 a 1 rng. de leaalormán ó 2.5 a 5 mgm.
de nalorfina.
Si es pOr exceso de anestesia: Eliminación de la anestesia.

Picrotoxina, niketamida y lobelina son ineficaces y
hasta por ju-diciales, (1'5)

Obstrucción respiratoria:
La más frecuente es por relajación de los músculos de la len-

gua. Se corrige empujando la mandíbula hacia adelante o insertan-
do una cánula. (15)

Cuer.pos extraños: Destos de alimentos, protésis denatria, coá-
gulos sanguíneos, secreciones acumuladas.

Tratamiento:

a) BasculaJCión con la cab~za baja. b) Limpieza de faringe .y
laringe. e) Laringoscopia. d) Intubación endotraqueal. e) Ventl-
lación con 02 al 100% F)Brancoscopia. h)Esteroides. i) Broncodi-
Iatadores si hay broncoe~:pasmo. (15)

Aooxia de difusión:

El oxígeno alveolar se diluye cuando la paciente respira aire
del ambiente porque los anestésicos pasan rápido de la sangre a los
alvéolos Es' más frecuente en los q.ue tienen un solo pulmón, pato-
logía púlmonar o que hipoventilan. Se previene dande orígeno puro
por 5', (15)

Apnea, lúpopnea:

Factores que incluyen: H~pocapnia, hipopotasemia, ac}d.ósis, des-
hidratación déficit de seudocolnesterasa, enfermedad hepahca y

re-nal, miaste~ia grave sugelínica. La ?cHvidad de la colinesterasa es-
tá disminuída en el parto y puerpano, el problema se presenta de~-
pues de administrar suctinilcolina. También en pacientes COn actI-
vidad enzimática congénita después de administrarles relajantes mus-
culares.

..

Si a' los 15-20 minutos no respira apropiadamente, se hace
diagnóstico de apnea o hipopnes prolongadas. Debe de buscarse la
causa, (15)

Tratamiento:

Ventilación ayudada continua, hasta que
de~apare~a:. ~pres~-1'ar la desaparición del bloqueo neuromuscular. SI se utilIzo farma,:os

de no des-polarización: administrar LV. anUconesterasa;
-

2) Neostlg-ma de 1 a.2.5 mgm.; 4) Atropina: 0.6 rng a 1 rng. No exc~erse de
5 mgms. de neostigmina. Si el diagnóstico es du?os~:, a.plIcar

~-DROFONIO para 'Confirmar bloqueo de no despolanzaclOn
':[ preven~.refecto de la neostigmina. (15)
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Se presenta cuando se les ha aplicado
vasocollstrictores aso-ciados a oxitócicos. Los vasopresores

'Se utilizan como profilácticoso terapéuticos de la hipotellsión; estos sensibilizan los vasos a la ac~
'ción de los oxitócilcos; ergobasina o metilergobasina, que de por sí
.tjene acción vasopreoora. (15)

ProfHaxis: Si se usa vasoprewr, no utilizar ergotina sino oxi-
,tocina sintética (pitcx:in-sintocinón en soIs. LV.). (15)

Tratarniesto:
.1) Cabeza en alto. 2) Clorpromacina diluída en 10 mI de sol.sulina hasta dar 15 mgms. 3)

Trimetofán: al 0.1 % en 500 mI. de so-lución lento hasta que baje la presión. 4)
Alca:óides del veratrum.(15) Los hipotensores refuerzan la acción hipotensora e.spinal, por lo

q,ue debe de tenerse cuidado con una caída de ]a presión,

Complicaciones post-cspiaaIes:
a) Cefalea P08t-punción. b) Meningitis química. e) Meningi-

tis 8.éptica. d) Parálisis craneales.
ParálIsis obstétrica. (15)

Cefalea post-punción:
La perforación de la duramadre da salida a L.C.R. disminuyen-

do su volÚmen; al sent3.rse o pararse, sc> desplaza el cerebro y
eltallo haiCia abajo por la presión del L.C.R. dis.minufdo, traccionando

vasos y estructuras sensibles. Las contracciones del parto aumentan
la alida del L.C,R. por la perforación de la dura. La diuresia post-
parto ocasiona deshidratación y

disminución de L.C.R. (15)

e) Secuelas neurológicas. f)

Profilaxis:
n Usar agujas delgadas. 2) Mantener acos;tada a la pacient~todo lo más posible, para disminuir la salida de L.S.R. 3) Equilibrio

hidriloo adecuado, (15)

Tratamiento:
A S,A: o,e gm, cada 2-3 horas.
Codeína 32 a 64 mgms. más A.S.A.
Meperidina: 50-75 rngms.
30-60 ml. de solución salina en el espacio epidural. (15)

Parálisis creanales:
Son muy rarag 1 en 5,000. El nervio más frecuentemente al

esta{]o es el Jnotor ocular externo. Cuando disminuye mucho la pre-
si6n del L.S.R. el encéfalo pende caudalmente, presionando los ner-
vios, sobre todo los de largo recorrido. (15)

Secuelas neuroIógicas:
Sen rarísimas. Lesión de la médula ocasionando el síndrome de

]a cola de caballo. Leptomeningítis. A.racno1ditis adhes~v~ c~ó~ica.
Hemorragia sub-aracnoidea. Introduccios de agentes qUl~lO~oxICOS.
Contaminación, infección. Todo esto se debe a fallas de tecnlca, No
debe de esteri1izarse nunca el equipo en frío, con detergentes. (15)

63



~Ilcciones tóxicas, a los anestésicos.. locales:

. La -mayor parte se :producen sobre el sistema nervioso- centr:al y
ápátato cardiovaSTCular. La toxicidad potencial varía de una' a otra
paCiente. (15)

}~actores qUe influyen: a) DósÍ8 de anestesia. b) Fármaco uti-
lizado.

.
e) Va.scularidad en el punto de inyección. g)

Velocidad dedegradación o eliminadón. e) Concentración de la solución f)
Presencia de un vasoconst,rictor. g) Velocidad de la inyección:. h)
Peso corporal y edad de la paciente. El estímulo del S.N.C. ó depre-
sión de centros inhibidores pueden provocar: exitación, inestabilidad
emocional, angustia, tinitus, vértigos, sacudidas nerviosas, convulsio-
nes. El estímulo de los centros medu,lares produce hiperventilación,
vómitos, taquic3rdia, hipertensión.

Barbitúricos de acción corta:

Pentobarbital y secobarbital en dósis sedantes no provocan de-
p-resión; 200 mgms. LC. producen nula o escasa depresión, sin embar-
go puede retardar la recuperación de una asfixia neonatal o causar
hipo act.ividad durante 2 ó 4 días. 600 a 750 mgms. prodwcen depre-
sión de moderada a grave en el 40% de R. N. (15)

Barbitúricos de a.cción ultracorta: i).¡.".

El tiopental atraviesa rápido la barrera placenteria, encontrán-
d.ose los niveles' más altos en la sangre fetal de 1.5 a 2 minutos des-
pues de la administración de una dósis ú.nica. La 'concenración en el
cerebro del feo es baja por ]a dilución en la sangre venosa y la cap-
tación por el hígado fetal. (15)' .

Existen pruebas de que su nivel en la sangre del feto es más
baja si el tioDental se inyecta durante una contracción uterina, vro-
bablemente es este el fador de maYOr importancia en el hechóde Que
los niveles sean inferiores en el parto vagir:al' que en la cesárea. Una
dósis úni'Ca de tiopent:al de 150 a 250 mgm,<;. tie.ne efectos depresores
minimos sobre el recién nacido, independientemente de lo qué tarde
en darse a luz tras ,la inyeccIón. (15)

Narcóticos:

Todos producn depresión: La meperidina aún en dósis b~jas.,de
50 mgms, puede deprimir. El máximo de 3:t'ción se (}bserva2~3', ho-
ras después de la inyecCión: L M. durá de 3 él 4 hrs:. (15) N .

".':

""
e
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MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio, se 'revisaron 10-0 casos de anestesia ~n..a n el HospHal Gra1. San Juan de Dios y 200 en el HOSPI-
~~~trGine~o-Ob-stetricia del LG.S.S. durante. el segun~o semest~e ~e
J973, siguiendo un orden correlativo, a partIr del pnmero de Jun,lo
de 1973.

CUADRO No. 1
d anestes¡ .. en obs.tetricia en el Hospital Gral.,~90-c~sQ$- e ..

San Juan de Dios

Cesáreas:
Aplicacion~.s de Ifó~ceps:
EsterilizaclOn q,UIrUrglca:
Revisión de, ca vida-d:

50
42
7
1

CUADRO No. 2
Indicaciones de las 40 cesáreas

Despr~porción c~falo p~~vica. Trabajo de P. prolongado 19
Cesárea-s anteriores. 9
Inminencia ruptura uterilla 5
Post madurez 1

2
2

Inminente rupt. uterina 1
2

" "feto
Pla.centa previa
Feto en siúuación ?:ansver~~

,"
,.

" presenta.clO.n p~allca.
Enclavamiento en postenor

CUADRO No. 3 .

Anes.tesia e~ 50 cesáreas

Regional (",pidural y raquidea)
Regional y. General
Gen~ral

37
9
4

74%
18%

8%

CUADRO No. 4
Anestesia en 50 cesáreas

I

J

.
Epidural
Raquidea
Epidural y N.L.A,
R.aquidea yN.L.A.,.,-;

'Oxido-nitrosc .. M_-'--'-'----
- - 'CiClo¡irÓpano--

Epidural y ciclopropano

26
11
4
4
3.1
1

52%
22%

8%
'8%
6%.
2%
20/.

"
..~ --",. ~---
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Paro en expulsión
5

"
,.

" Agotamiento materno 7
" " Sufrimiento fetal 3
" " ¡posterior

2
" Sufrimiento fetal 2

" " " Agostamiento materno 3
" " -" " " Suf. Fetal 1Paro en progresión. Sufrimiento fetal 1
" " " Agotamiento materno 1
" "transversa 1Agotamiento materno 2Preeclampsia

4Psicopatía, Epilepsia 1

CUADRO No. 5
Epidural en 31 cesáreas

Suficiente
Insuficiente
Ineficaz

30
O

1

CUADRO No. 10
Anestesia en 42 ap1icaciones de Fórceps

CUADRO No. 5
Raquídea en 15 cesáreas

97%
O
3%

Pudenda
Epidural
Raquídea
PentotaI

39
1
1
1

93%
2.3
2.3
2.3%

Suficiente
Insuficiente 11

4

CUADRO No. 11
Hipotensióll arterial materna pOr anestesia regional

(En cesáreas y fÓr'ceps)
73%
27% En 34 epidurales.,

17 raquídeas
47%
41%--,.~--

16
7

-'---
CUADRO No. 7

Recién nacidos con menos de 7 de.. Apgar en 50 cesáreas CUADRO No. 12
Anestesia en 7 casos de esterilización quirúrgica

(pomeroy) '..En 31 epidurales
" 11 raquídeas

9 regional y Gral.
" 4 general

4
O
O

3

12%'
O
O

75%
3
4

43%
57%

Regional
General

CUADRO No. 8'
Indi'caciones de las 42 aplicaciones. de Fórceps.

CUADRO No. 13
Ane$ltesía en 7 casos de esterilización quirúrgica

Ciclopropano
Epdiural
Raquídea
Oxido nitroso y N,L.A.

3
2
1
1

43%
29%
14%
14%

CUADRO No. 14
Anestesia en 1 revisión de cavidad

1Pentotal

CUADRO No. 15
Anestesía en 100 casos obstétlicos en el Hospital da

Gineco-obstetricia del IGSS.

CUADRO No. 9
'Anestesia en 42 aplicaciones de Fórceps

Regional
General

41 .

1.
97.6%

2.4

Cesáreas
Fórceps
Esterilización quirúrgica
Revisión de cavidad
Versión y gran e~tracción .--
Laparotomia. Salpmgectornla

69
10
17
2
1
1

(¡6
I

J
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,
.' CUADRO Uo, 16

I:ndicadones de 69 cesáreas" ~nHospital de
Ginecowobst. IGSS,"

Desprop. Cef. Pelv. Cesáreas antes. 2

" " Trabajo Prol. parto 24
" " " Sufrimiento fetal . : 3

- -- .." . feto ~, Post: madurez 1- 'Sufrimiento
fetal 4

Feta en situación' transversa 4:
Presentación podálica en -primigesta, 3
Desp. Cef. Pelv. con inminencia a rupt. uterina 3
Placenta previa 2
Parto gemelar. Suf. fetal intenso 2
Distocia del cuello 1

CUADRO No, 17
Anestesia en 69 cesáreas.

Regional
General

32
37

46%
54%

CUADRO No. 18
Anestesia en 69 cesárea.s.

,
'~

;

Raquídea
N.L.A.
Ciclopropano
N.L.A. Oxido nitroso
Gam-OH Oxido nitroso
Gam-OH: Oxido NÍr. N.L.A.
Cklopropano N.L.A:-'

, ..

Fam-OH. N.L.A.
Fam-OR. Ciclopropano

'. Gam-OH. 'Ciclopropano .N.L:A.

46 %
14.4%
10.0%

7.2%
7.2%
6.0%
4.3%
1.4%
1.4%
1.4%

32
10

7
5
5'
4
3
1
1
1

CUADRO No. 19
,Anestesia :raquídea en 32 cescáreas.

"-"",

Suficiente.
Insuficiente
Ineficaz

90%
6.2%
3.1%-

'29 "
2
.]

CUADRO No. 2()
Hipotensión mate~na en 32 bloquees raquídcos.

12 37%

68
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CUADRO No. 21

.'Depresión ,de1 R.'.N:'::'con-Apgar menor de
7.eR.37 cesáreas.

General
Local:

37 ,

3,2
9

'2
24.3%

6.4%

CUADRO No. 22"
10 a ,p 1¡

' ca ciones de fórcepsIndkaciones ep

Paro en posterior

"
traIls-versa

" expulsión

"
eXPlll~Ú)n Suf.

Sufrimiento fetal
PTocidencia de cordón

1
1,

r
1
5
1

fetal

CUADRO No. 23
Anes.tesia en 10 aplicaciones de fórceps

RegI'onal
General

':" "
o

10
O
100%

CUADRO No. 24
. en 10 ap l¡' c aciones de fórc-eps'ApesteSla

,

'Ciclopropano
N,L.A.
Oxido nÜroso

6
2
2

60%
20%'
20% :

""','" CUADRO No. 25
Anesae;3ia en 17 casos de esterilización quirúrgica.

,-----

N.LA.
Oxido nitroso '

. .

Oxido nitroso N.L.A.
. C,iclopropano.,., ~:. .!r;
(:'),o'~"' -, - '.

"
';,

,

5
5
4
3.

29.4%
29.4%
23.5%
17.5%

'.
CUADRO No. 26,

'Anestesia en 2 casos' de"'revisión d~'~:cavidad.:;'

. .
Ciclopropan

-
-,

Ciplop:r:opano 'N.L.A.
1
1

50%
'50%

J

69



CUADRO No. 27
Anestesia en 100 Legradosen Hospital de

Gineco-obstetricia IGSS..

N.L.A Pentotal
N.L.A:
Epontol
Pentotal

-Epontol N.L.A.
Ciclopropano N.L.A.
Ketalar N.L.A.
Epontol Oxido nitroso

37
26
12
11
9
2
2
1

CUADlRO ~o. 28
Anestesia en 100 legrados

Un sólo anestésico
Combinados

'N.L.A. sola y combinada
Epontol solo y combinado
Pentotal solo y combinado

49
51
76
22
48

Nombre Edad -----.-----
~------------------------------------------------

No. de Registro Servicio
---------------------------

Diagnósticos--- -- -- --- --- --- - ',-- -- - - --'
Operación --- - ---------------------------------
Fecha operatoria--- --- Cirujan<L--- --- ---------- ---

._~--------------------------------------------_._--------------------
Medicación pre:-anestésica ---- -- --- -- -- -- --- --- -- -- ------
Resulta.do de )a pre~medica'ción-----------------------------------
i\nestesia ~
Principio de la anestesia principio de la operación--_____-

Fi!l de la anestesia Fin de la operadón___-------------
Resultado de la anestesia.

-----------------------------------------
Estado del niño al nacer--,; ~,;;,

" :_------'Cion1.plicaciones --- ----- -- ------- -- ------ .----------...

70
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IIis!. Clínica No.Guatemala, C. A.
HOSPITAL GENERAl,

REGISTRO DE ANESTESIA

\\ \ \

Anestesia No.

I

I

¡"'echa: , ,."., """" .""""" servicio """"

t~Ombre:..
,

..""
Talla: ,.. Peso: ".

fiad' ,. Sexo: ,.
operación planeada:

,.....

otagnósUco pre-operatono: ,. Hora: ... .
1M:ediCación Pre-anestésica: ,..

"..,...
'~iesgo: 1 2 3 4 5

loo su1
¿ Jo

me. pre-anest.: ","'."
, "

'..........~ ~
. . . . , . . . . . . . . .

'posición del Paciente: .' . . . . . . . . , . . .. ,...,..,.

.
I
I

I., . .
I

I

I

."'. =4=
,~

~

..

..
m
.....

:!J
..'

7
6
5
4
3
2

INDUCCION
MANTENIlIUENTO

Náuseas-Vómitos: ,.,........

Anestésico: .., ..: , ,...

Anestésico: ..........................

Observaciones: ,.,. .., ,.,
,....,.

,.

~[ETODO Ó TECNICA
8atisfact<>ria: .., ,..",...

Suficiente: .." ,'"
, ,.,......

Prolongada: ,..,
,.,

Excitación: .." ,.., ,..,..,..

,...........
,

Pro A.: ..\............................

Mn' ,.~..............

M~~cación durante Anestesia: ......

J
,...

Cianosis: ~.......................



!
I

---
1-

"

,
I -
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"
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DiagnóStico Post-operatorio:
..."""'" """""" .'

Operación practicada,:
""""""""'. """""','

,
Cirujanos: Drs,:

""""",~,""'i."""
Anes:t.esia: Dr. ......

c.ondición del Paciente al dejar la Sala de. Operaciones: Consciente
~iente ~ En Shock

""''''''''

''''''''''''

Reflejas: ....
Exc!tado: O

Pulso:
"""'"

.Cianosis: O

2 3
3 - Vómiros:

~ ..:~... .,.
""""""""

.
""

...
"""""",'~"

Incons-

1 2
1

Clave:
x, T, Art.

Pulso

o Resp.
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Anestesia: .
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J ~.I i ; ~t.:
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HOJA DE ANESTESIA

"""...

,,, .........................................
"Nombres .-. Ap::lll dos No. Afiliación

f.'ervicio

I ' .
,: "

:~,~entes
.

~e~_té~lCOS

'Mcrlioo--:usada:

mest~sia

Fetha '
Diagnóstico:

,.,
Premedicación

I
. .

!Jora

Btlrbltúrlco-
crdo
Nitroso
Eter

rro5

,;,,
.
I

Arre

-~-, ,

l'

¡ ,..

""."""""'-"""""'" """""'"''''
. . . . . . . . . .

'HoSpital Cama
"""""""""""""

.........................................
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ..,.. . . . . . . . . . . . . . . . . .

"""' ,..
15 30 45 15 20 45 15 30 45

"
30

200
300
'00

"",700

Mantenimiento

Induccl6n

S. J. DespacIo

To. Vómito

Larlngo Espasmo

Excllado

,
2,
,

180
'

''''1<0
.120',
"00

'"OO',.'
20
O

Mulso V P/A
A

Respiración

Suplna prona

. ,.................................... Loteral

""."""
,... """""""""""'" Glnecol6gica

Exclfado

""""""""""""""""""""""""""","" DespiertoOperación efectuada.............................................

';lrUjano
"" """". """"'"

""'"
"""""'"

~bservac1ones :

Refiero Sí No

....................................................
R"'r:"~"~aC¡ó!1
Poslcl6n

" ,.........................................

1",."....

J.

Vóm!to

""""""""""""""'"''''''''Anestesiólogo/Clave
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R E e u P E RAt':°(t O~ NREGISTRO

Apellidos Nombres . < __"Fecha"
Ingr::oso: Hora:

'"
Por:

"""
Condiciónó al-ingreso' "J - .

Egreso: Hora:... Condición del.Egreso Tiem po en .sa' ! ''" d'"'''''''''';'''''''''

- -- ..- -
. . ., a, e RecuperacIón'

.

REGIS;~~d~~ ~~~~OSH
~

~a~
I

"'"
..,

'"°',;;':;;,:,,

1

1

Operac. Recup. D r o g as y D o s s

Dextro3a 5%
,,~ ue.; ~, (;!; i;:t ;!;'~',d

Dextrosi1O%-
S. Mixto
S. 8alino
S'Olu"ión de
Electrolitos
Sangre
Pla.sma

remp.

42'
41'
40'
39'
38"
37'
¡w>

35'

TramieDtos

~~
S. Torácica
Oxigeno
Trendelembur
'PosIción Shock

'cab~za elevada
Rx Tórax

Catf'terismo vesical
RPPI

"

'--r- -,
'~'-I '".~~- '_'~"--'"-- --.~-~_.

','
.

¡:"-"'.~¡,'Y' ')'

'::: I

"-":':' I

'o",)

'¡- -..¡-- Q.::,>

.0.,
.-"

.~.., , .,

Presión
Pulso
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~""" "' .'- ~- . ,(-

Hora: -1

~~~:
1=2(W).

1

- ~:::
140.

i 120.
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,. --:t""""--

::¡, ,
+-

f-
e-¡

+-

.L.
ro'-"

Hora 'Observaciones: '.. ..' ."~. i.' ..

.~.'I

""0,'
j(;\-

. I
<j;

'o:~ :/:,'
o"

",,;,.,>",,::)2,::1C

. . COMEl\'TAIUOS

El análisis comparativo de an~ste.9ia en cesáreas en el Hospital
General S.J .D. y Gineco-ob5letricia del IGSS revela que, en el
primero la gran mayoría se realizó con regional, en tanto que en
el segundo predominó la general.

De las ane:ste-:Üa.s.regionales, en el B.J .D. se usaron epidural y
raquídea, predominapdo aquella sobre ésta; en el IGSS sólo se uSó-
raquídea. Durante el presepte año ya se ha empleado epidural.

En aplicaciones. de fórceps, en el S.J .D., la gran mayoría se
efectuó con pudenda; en el IGSS sólo general. No Ü'b:;tant~, algu-
nos obSitelras emplean b~oqueo pudendo.

En es~\€riIiza¡ciones quirúrgicas, en el S.J.D. se utilizarosn regío-
nal y general; en el IGSS sólo general.

En r€'3umen, en el S.J .D. se utilizó mucho más, regional qu'? ge-
neral; en el IGSS todo lo contrario.

El anestésico usado en ambols hospitales ep anest~<:ia1 regiollil-
les fue xilocaína al 2%, 1"8-mI. en epidural; eon epinefr.ina; al 5%,
2 mI.. dn epinefrina. en raquid2as. En bloqueos pu::lendü3: xilo-
caína al 2 %, 15 mI. de cada lado.

La hi,potensión materna por raquia y epidural fue de 44% en
el S.J.D.; 37% por raquia en el IGSS.

La hipotensión en ningún éaso lle~ó a ser severa; se
combJti;,

~con gotea(\:J rápido de soIs.!. V. y \Vyamíne: 15 IT.J.'~m3.1. V., repi-
tléndola en caso nece58.rio.

I

.'
I

La depreÚón del R. nacido ep ce"áreas, por ale~te~,'a
g;en2ral,

fue de 75% en el S.J.D.
y 24%' en el IGSS; est.uvo rpl~cionaio COTi

lacur'ación d~ la anestesia, que fue menor en el IGSS, CO:l anes-
tesia regional fue de 12% en el S.J.D.

y 6% en el IGS:~,; 1'1 depre-

siÓn se debió má:;; a clificuJiaies ob,1étric1'> que a las an2steshs; en

algunos ,casos se asoció a hipotensión mate.rna.

En. aplicaciones de fórcep~\ E'TI
el S.J.D. no hubo ningún ca30

de depresiÓn del R.N.; €n el IGSS: 1, o s2a 10,%.

No hubo mortalidad materna ni. neonatal.
Respec+o a Legraf1os, en el IGSS el ane.stés,ico

n;á,;; u'a-l0 fue

pentotal, seguido por Thalamona]; en el S.J .D. a p€s1.r .-'le no hab""
hecho revisión, obtuve información verh'31 de ane,ted<'tM que ahí
laboran, qpe aplican Penlcial

y Thalamcnal, má3 el primero qU':~

el segunda.

L'l prerri~dicación en legra.clIJs se hiz.o con at.To~jna O 5 m~. 111"-
iHa hora antes del procedimiento, Y

fenÓlnrbital P.O. 0.10 gm~'.

En cesáreas sólo se usó atrnpina, Y
algunas veC8-S fenergán.
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CONCLUSIONES

1) Por el momento no existe ningún método ideal para la
anestesia obstétrica. Ningún método ni fármaco deben usarse ruti-
nariamente, debiendo de individualizarse para cada paciente los mé-
todos y medicamentos anestésicos.

2) La anestesia puede ser administrada en cualquier clase de
partos eut¿cico-s. o distócicos, recorr...endándcs~ especialmente en par-
turien:.as poco colaboradoras, en pacientes de condidones físicas de-
licadas y en intervenciones obs.tétriC3S quirúrgicas.

3) Resulta muy importante la selección de ]a técnica o clase
de 3:1es~esia, la que deberá adaptarse a las condiciones físicas y
psíquicas de la parturienta, tipo de maniQbra obstétrica, sufrimiento
fetal, etc.

4) E'3 recomendable el tipo de anestesia que no anule la con-
'Ciencia de la pacient.e. manteniéndose en todo momento su colabo-
ra~ión, y ~-in riesgo de causar d€.presiÓn del feto; tal es el caso del
bloqueo epidural.

5) E;s de suma import,ancia el control de la presión arterial y
el empleo de oxígeno, soluciones- 1.V. y vasooonstrictores como laefedrina, para evitar las caída" bruscas de la presión sobre todo €!l
los bloqueos (epidural y raquia).

6) Determinadas drogas hipertensoras caU'S8n una intensa vaso-
constric(::ión que dificulta el paso de la sangre materna a la pla-
centa, causando con esto mayor daño al feto que la propia hipoten-
sión; además sensibilizan las nare.des de los vaSOI3-a los oxitócicos
causando ,elevación de la pre'sión arterial y producie:ldo intensascefaleas.

7) Cualquier técnica de anestesia puede ser perjudicial para
la mad.re o el niño si los anestésJ::os a ernDlearse no son adminis-
trado3 cuidadosamente en la forma y dosificacióp debidas.

8 Gracias a las ,técnicas de anestesia modernas, es posible en
la actual1dad administrar distintos tipos anestésicos, que aplicados
por un anestesista capaz, coadyuvan a la consecución de importan-
tes conquistas en el campo de la obstetricia como 8'Ün: a) Acelera-
ción del trabajo de parto; b) Abolición del dolor durante el mismo.

9) L3. anestesia general en obstetricia tiene sus indicaciones y
se obtienen resultados muy sa1isfactorios cuando se emplea en for-
ma adElCuada. La inducción dl.'..be ser rápida, empleándose laS" con-
centraciones necesarias, pero evitándose en lo posible. la sobredosi-
ficación para no causar depresión respiratoria fetal.

Los último:s adelantos en anestesiología no tiene parangÓn con
ninguna otra especialidad. A pesar de ello, los atc:uales anestésicos
aÚn distan del ideal, (fue es aquel que reune las siguientes carac-
teri5'~icas: 1) Cien por ciento de seguridad :para la ma-1re y el pro-
ducto. 2) De agradable administración. 3) Que elimine las mo-
lestias del nacimfento. 4) Que conserve el reflejo del pujo. 5) Fá-
cil de administrarse y con:!roJarse.
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