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INTRODUCCION

La analgesia y anestesia tanto en parto normal como en dificul-
Aades obstétricas, ha sido y es un eapitulo de gran inquietud para los
meédicos como para e] piblico en general,

A su advenimiento, hace 127 afios, sucedié enconadas controver-
sias, debido a los prejuicios religiosos, pero afortunadamente toda
barrera en ese sentido desaparecio. Constantemente se investigan y
se crean nuevos métodos, que puedan ofrecer lo que mas se acerque
al anestésico perfecto, que produzea induceidén y recuperacion rapidas,
que sea indcuo para madre v feto, que dé buena relajacién musecular
que no sed desagradable. Audn no se ha encontrado ese anestésico, a

- pesar de lo mucho que se ha avanzado desde Ia introduceién del clo-
roformo, pues a pesar de las técnicas més modernas y eficientes, afin
existen complicaciones y mortalidad materna Y neonatal como con-
secuelicias de anestesia.

En éste {rabajo se estudian las técnicas mas usadas por el mo-
mento, tanto en Guatemala como en otros Daises, ¥ se revisan 300
casos de anestesia obstéirica, en dos de nuestros hospitales que pres-
tan asistencia en servicios 'de Maternidad, y que son el Hospital Gral.
de San Juan de Dios v el Hospital de Gineco-obstetricia del ILGS.S.
Mi deseo es conocer y evaluar las técnicas usadas por dichos hospi-
tales, y formar un criterio acerca de cuales téenicas son las apropia-
das seglin los casos p recursos disponibles. Lamento no incluir ca-
suisticas del Hospita] Roosevelt, que cuenta con un Depto. de Mater-
nidad y de Anestesiologia perfectamente organizados, pero por limi-
tacién de tiempo esto no fué posible,
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HISTORIA

Durante mucho tiemrpo, el dolor durante el parto se consideré
como algo sagrado, sosteniendo tanto los médicos como los clérigos
la actitud de gue deberia soportarse con paciencia y fortaleza. ’

Aungue las recetas para el parto indoloro dat
Bcredita la introduccién de la anas?esia modern?l gnt%?bsigiffeiisia’.lz?
mes Simpson, quien por primera vez uso cloroformo, para aliviar do-
lores de parto, el 19 de enero de 1847. Su uso se aseguro hasta des-
pues que Snow se lo aplico a la reina Victoria, con un pafiuelo, para
el nacimiento de] principe Leopoldo, en 1853. (8) (6) '

Oxido nirtoso En 1880, Klikowitsch, en Rusia, uso por prime-
. ra vez oxido nitroso como analgésico, en 25 partos. En 1909 Webs-
ter, en Chicago, fue de los primeros en usarlo en América (7).

Eter sulfirice. En 1546 fue descubierto por Valerius Cord
A€ : us.
En 1841 Crawford Long, dié las primeras 3 anestesias en Georgia
Jeffersen Morton, fue el que publicd estas experiencias, ' ’

Ciclopropano. Fue sintetizado en 1852; Freund, 50 afios méas tar-

de, comprobé que tenia mejores propiedades anestésicas que el
e, C ; TO-
pileno. En 1933 Waterfs lo introdujo como anestésico, 1 °

Triclorcetileno. Fue descrito por Fisher ¥ German en 1864. Se
uso como anestésico en 1911. En 1941, se introduio en Obsteti'icia
primero en Inglaterra, después en Canada y EE. UU. (7) ’

Narcoticos:

La combinacion de morfina escopolamina la introdujo en ohs-
tetricia con Steinbuchel, en Alemania, obteniendo analgesia en 2
de cada 3 partos, cbservando, prolongacion del trabajo de partic y
asfixia del pantcpon, solo o con escopolamina, con alta incidencia de
asfixia en el recién nacido (7).

En 1933, Benthin, en Alemania introdujo en obstetricia el uso
de] demerol, extendiéndose pronio su uso a ofros paises (7).

Barbitdricos:

En 1923, Cleiz, francés, usé barbital y acido Alil isopropil pro-
pilbarbitiirico en trabajo de parto (7).

1933, Irving y colaboraderes, tabularen un afo de experiencias
con: amita] sddico con escopolaming; panltopon, sulfato de magne-
sio y éter rectal; perhocton; penibarbital y escopolamina; amital so-
dico v éter rectal; pentobarbital con paraldehido; concluyeron que
pentobarbita] con escopolamina era lo més efectivo (7).

En las clinicas Mavo combinaron blogueo local con pentotal so-
dico 1. V. para cesareas (7).

Combinaciones de narcésis y analgésicos:

En 1931, Gwalthmeys presentd 20,000 casos de analgesia con éter
v quinina, disueltos en aceite de oliva, e inyectando morfina y sulfato
de magnesio; este método producia apnea del 15 al 47% (7).

En América, se pcpularizd la amnesia con paraldehido oral o
rectal,. 0 L

ANESTESIA REGIONAL

Blogqueo caudal:

En 1910, los franceses Cathelin y Sicard crearon la técnica de
la analgesia caudal, inyectando cocaina a través del hiato sacro; de-
bido a la toxicidad de la cocaina, Gnico anestésico local inyectable
empleando entonces, no pudieron obtener anestesia suficiente para
practicar operaciones, En 1909, Von Stockel, en Alemania, fue el
primero en aplicar la técnica de Carelin, en Obstetricia, inyectando
cocaina en el espacio peridural, através del hiato sacro, en 134 partu-
rientas, de las cuales sélo 9 se aliviaron totalmente (5).

En 1920, Zwielfel reportd 4,000 casos qe blogueo caudzl en la&
literatura (5), N

En 1939, el Dr. Mariano Lépez H. aplicd por primera vez en Obs-
tetricia, bloqueo caudal en Gualemala,
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En 1941, Hingson y Southworth introdujeron el blogueo caudal
continuo (5).

Bloqueo Peridural:

En 1908, Forestein encontré la via interespinosa.

Doglioti, cirujano italiano, elaboré una técnica de puncién tan
practica para la aplicacién de la anestesia peridural por via interes-
pinocsa, que se popularizd ampliamente, estableciendo asi la base de
la anestesia peridural segmentaria, pero pronto abandond el méto-
do temporalmente por el riesgo potencial de inyectar cantidades ma-
sivas en la proximidad del espacio subaracnoideo (5).

En 1946, Curbelo de Cuba, Hingson v Hellman, independiente-
mente entre si, introdujeron el uso de catéteres de poliétileno v di-
vinil, para anestesia peridural continua en parto v cesareas. Cleland
Pﬁstel('?)rmen'te refino ésta técnica usando catéteres de doble inser-
clon .

En 1963, los Drs. Pérez Riera ¥ Mario Pinzén, introduij

_ ) 3 A eron a
Guatemala el blogueo epidural, el primero, en su practica i:)rivada
¥ el segundo en el Hospital Genera] S, J. D,

* Dosis bajas de anestesia espinal;

. Durante el periodo entre 1940 y 1944, Hingson y los médicos de
Filadelfia. iniciaron el uso de dosis bajas de anestesia espinal isoba-
ricas en Obstetricia, ton meticaina Yy procaina (7).

* Ei primer trabajo a nivel centroamericanc scbre bloqueo epi-
dural en parto normal, fue presentado por los Drs. Otto Brolo H. y
Mario Pinzén E., en el congreso de Ginecologia y Obstetricia efec.
tuado en la ciudad de Guatemala, en 1970, trabajo que sirvié de tesig
para la tesis de graduacién del Dr. Adolfo Garcia M.

Blogueo paravertebral:

En 1831, Eugenio Aburel, de Rumania reportd a la Sociedad de
Obstetricia y Ginecologia en Paris, su téenica de anestesia local con-
tinua en Obstetricia, insertando una aguja a la izquierda de la co-
lumna vertebral lumbar, e introduciendo un catéter elastico a tra-
vés de la aguja; aplicaba inyecciones sucesivas de percaina (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
el blogueo del nervio pudendo por via transperineal, con infiltracién
de tejido celular subcutaneo del perineo, o sin ella, y el bloqueo
transvagina. (7). ‘ R e
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Analgesia sicosomatica y medicamentosa:

En 1949, paralelamenie, aparecen firmacos ataraxicos y ganglio-

* plégicos aplicables a la obstetricia, asi como métodos psicosomaticos

aplicables & la obstetricia, asi como métodos psicosomaticos para ali-
viar el dolor del trabajo de parto, surgiendo 1a hipnésis, el entrena-
miento autégeno, la relajajeién progresiva, la psicoprofilaxia, e] par-
to natural de Read y el método de tubinga o facilitacidon sicolégica
(8).

Neurgleptoanalgesia:

En Septbre. de 1966, se aplica por primera vez en Guatemala,
y probablemente en América Latina, en el Hospital Militar, la neuro-
leptoanalgesia en ceséreas, administrando el neuroléptico aisladamen-
te, y después del pinzamiento del cordén, el analgésico (10).

Anestésicos inyectables de aceién corta, no barbitarios:

Entre los mas modernos se encuentran: Propanidide, conocido
comercialmente como Epontol, gama-hidroxibutirato de sodio, cono-
cido como Gam-OH, clorhidrato de ketamina, conocido como Keta-
lar. Aisladamente, o combinados con neuralptoanalgesia (Thalamo-'
nal) o anestésicos volatiles, se han usado en Gineco obstetricia del
I.G.5.5. de Guatemala.

ANATOMIA

El presente capitulo versari sdlo sobre las estructuras anatémi-
cas de utilidad practica para la aplicacién de técnicas anestésieas re-
gionaes (espinal, audal, pudenda, infiltracién perineal), por lo que
ge circunscribira a la descripeién del espacio epidural, sacro, inerva-
ci¢n del utero, genitales externos y perineo; el obstetra y el anestesis-
ta deben de conocer bien estas estructuras, para poder efectuar co-
rrectamente los procedimientos anestésicos regionales gque sean nese-
sarios.

Anatemia del espacio epidural:

Dentro del craneo el periostio de los canales vertebrales y la
duramadre estan fuertemente unidos, pero debajo del foramen magno
las dos capas estan separadas siendo Ia externa formada por la lineo
periostica de los canales vertebrales, y la interna por la duramadre
espinal. Dentro de estas dos capas se encuentra el espacio epidural
0 extradural , (14)

Los limites son: Por arriba el foramen magno, donde el periés-
tio y las capas de la duramadre estan fusionadas; por debajo: La
membrana sacrococcigea; adelante: el ligamento longitudinal poste-
rior gque cubre la cara posterior de los cuerpos y los discos interver-
tebrales; atrds la superficie anterior de las laminas vertebrales ¥
el ligamento amarillo; lateralmente: los pediculos o apdfiss verte-
bras y los orificios o forAmenes intervertebrales, (14) : :
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El ligamento amarillo es un punto de referencia que esta inti-
mamente ligado con la aplicacién de la analgesia epidural; estd for-
mada de fibras elasticas duras dispuestas en direceion vertical conec-
tando los bordes superiores con los inferiores delas laminas; es del-
gado en la region cervical, grueso en la lumbar. El ligamento inte-
respinoso se encuentra situado en un plano superior respecto al li-
%il;l;emo amarillo v constituye otro punto de referecia importante,

Contenido del espacio epidural
Saco espinal dural:

Con sus prolongaciones segmentarias cubre cada par de raices
nerviosas de los nervios espinales. El conducto dural se aproxima a
la pared anterior del cana] espinal, de modo que la porcién anterior
del espacio epidural se estrecha mieniras que la parte posterior se
ensancha, (14)

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

Las prolongacicnes durales rodean cada par de raices espinales
formando un pequefio fondo de saco subaracnoide y terminando por
adherirse a la porcidn distal del ganglio espinal, en e] puente donde
las raices anteriores y posteriores se unen para formar el “nervio de
conjugacion’ o nervies mixtos. (14)

Arterias espinales:

I:.as: arterias espinales eniran en los agujeros intervertebrales
para irrigar el canal espinal steoligamentoso y la médula; nacen de
!as arterias vertebral, cervical profunda, intercostales, lumbares e
11eolumbare:s. se anostomosan con las que emergtn arriba y abajo y
cruzan la linea media descansando principalmente en las partes la-
terales del espacio epidural. (14)

Venas epidurales:

El plexo inlerno drena 1a médula v el canal, teniendo amplias
conexiones en todos los niveles; se abre en las venas intervertebrales
que salen wor los agujeros intervertebrales, finalizando en la verte-
bral, intercostal posterior, lumbar v sacra lateral. A través de esta
red venosa a presion intraabdominal o torisica se transmite aj espa-
cio epidural (como en la tos o esfuerzos) haciendo que las venas epi-
durales se distiendan y disminuyan e] voliimen efectivo del espacio
epidural, de tal manera que si hav un esfuerzo o tos durante o inme-
diatamente después de la inyeccion epidural, 12 solucién tiende a ex-
tenderse més de lo usual. Hacia arriba los plexos vertebrales se co-
munican cen los senos occipital, sigmoideo y basilar. (14)

Grasa:

El contendo del canal espinal descansa en un paquete de grasa
semifluida y lobulada; es mayor en os obesos. (14) ' £
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Linfaticos:
La red linfatica que rodea y drena los fondos de saco. (14)

Saero:

Es un hueso ancho, triangular, formado por la fusién de las cin-
co vértebras sacras. BEsta insertado como una cuna entre los huesos
iliacos, La cara dorsal es onvexa y en la linea media presena una
cresta: la cresla sacra media. A cada lado de esta cresta hay una
serie linear de tubérculos producidos por la fusion 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-
ticulares inferiores de la Gltima vértebra lumbra; los procesos arli-
culares inferiores de la tltima vértebra lumbar; los procesos articula-
res de la quinta vértebra sacra se proongan hacia abajo y se les lla-
man cuernos sacros; estos se hallan situados a cada lado de una pe-
quena abertura tridngular en el apex del sacro que se llama hiato-
sacro, que constituye la via de acceso al paudal. Por fuera de los
procesos articulares y asi paralelos a la 11ne§ media, se encuentran
los cuatro agujeros sacrosposteriores que miden aproximadamente
1 centimetro de didmetro v son atravezadas por las divisiones pro-
marias de los nervios sacros. La cara anterior del sacro no tiene Im-
portancia, por lo que no se describird. (9)

Los plexos nerviosos comprendidos en el bloqueo caudal son: el
plexo lumbar, formado por primero, segundo, tercero y cuarto ner-
vios lumbares v una rama del duodécimo nervio toracico; plexo sa-
cro formado por el cuarte v guinto nervios lumbares y el primero,
segundo y tercero nervios; el plexo coccigeo formado por el cuarto
¥ guinto nervios sacre y el nervio coccigeo. (9)

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

Anlicando correctamente la anestesia en silla de montar produce
analgesia completa desde el perinéo hasta e 10o. segmento torésico.

Inervacion de genitales externos y perineo:

Los musculos y tegumentos del perineo estan inervados por el
nervio pudendo, que se origina de las ramos anteriores del 2o., 30. y
40. nervios sacros, el cual sale de la pélvis a través de la escotadura
ciatica mayor entre el musc.lo piriforme y cocigeo, y cruza debajo
de la espina cidtica en la cara mesial de a arteria pudenta interna;
contintia dentro del canal de Alcock, en la fascia del obturador, en
la pared lateral de la fosa isquierectal, hacia la tuberosidad isquiati-
ca el nervio pudendo se divide en 3 ramas: EIl nervio hemorroidal
inferior que atraviesa la pared media del canal de Alcock, atraviesa la
fosa isquierectal e inervo elesfinter anal externo y piel perianal. (7)
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Fl nervio perineal corre una distancia corta en el canal Alcock
v se divide en una rama profuda v una superficial, La rama profun-
da envia filamentos al esfinteranal externo y & los misculos elevado-
res del ano y entonces atraviesa la base del diafragma urogenital,
para inervar los miusculos superficial y profundo, el isquiocaverno-
g0, el bulbo caverneso y el esfinter de la uretra menbranosa. La ra-
ma superficial se divide en nervios labiales medial y lateral poste-
rior que inerva los grandes labios. (T)

El nervio dorsal del clitoris pasa a rtavés del diafragma uro-
genital hacia el glande de clitoris. (7)

Los siguientes nervios contribuyen a la inervacién de la piel
perinal: La rama labial anterior del ervio ilio inguinal, emerge del
anillo inguinal interno, distribuyéndose en el monte de Vefius y la
poreién superior de los grandes labios. La rama espermatica exter-
na del nervio génito femoral acompafia al ligamento rodeado a tra-
vés del conducto ing.inal v envia ramitas a los labios. Las ramas
perineales del nervio femorocotdnéo posterior, corre hacia adelan-
te, frente a la tuberosidad isquiatica, hacia el margen lateral del pe-
rineo y labios mayores. Las ramas del nervio perineal incluye el ner-
vio dorsal. Del clitoris y as ramas medial y lateral posterior. La ra-
ma hemorroidal inferior del nervio pudendo contribuye & inervar la
piel parinal. Las ramas perforentes cutineas del 20. y 3o. nervios
sacros perforan el ligamento sacrotubarico y rodean el borde inferior
del gliteo mayor, inervan las nalgas v el perineo contiguo. El ner-
vio ano coccigeo perfora al ligamento sacrotubarico inervando el area
anococcigea, (7)

FISIOLOGIA
Fisiologia materna y fetal:

Antes de entrar al estudio de los anestésios, conviene analizar
log combios fisiolégicos que se producen en el embarazo, en el parto
¥ puerperio inmediato, asi como los combios fisiolégicos en el feto
d.rante €l parto, Las alteraciones hemodinimicas y respiratorias se
deben al aumento del tamafio del utero y accién de las hormonas pla-
eentarias. (15)

Cambios circulatorios:

. Volumen minuto: Se encuentra elevado, siendo el cambio mas
importante; comienza en el primer trimestre, llega hasta un 30 a 50%
arriba de lo normal hacia el 7o. a 8o. mes lunar, y después descien-
de al llegar a término. La frecuencia cardiaca umenta paulatinamen-
te hasta el tercer trimestre, en unos 10 latidos por minuto. (15)

Presion arterial: Desciende en el embarazo. En el parto; en-
tre contracciones permanece baja; durante las contracciones se eleva
15 a 25% en dectibito supino, se eleva 5 a 7% en dectibito lateral, En
eltercertrimestreel Utero comprime la vena cava, en posicién s.pina,
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por lo que en 8% de embarazadas, 12 presion sistélica disminuye 30%

esia compresién se compensa por derivacion de la corriente sangui-
nea de retorno de les miembros por las venas pal:averbe-brales vy la
vena Acigos, hacia la vena cava superior y corazon dgr_echo. Otro
mecanismo compensador es la elevaion del tono simpético y de la
resistencia periférica. Cuando hay hipotension se_produc‘e'n bradicar-
dia y vértigos. Es importante este factor de hipotensién en posi-
cién supina. Una presién sistolica de la madre a menos Hg. en me-
nos de 5 minutcs conduce a hipoxia fetal. (15)

Presion venosa: Se encuentra elevada en los miembros inferio-
res tanto cuanto mas avanzado es el embarazo, por la compresion de
la vena cava inf,; esto ocasiona edema de miembros inferiores y re-
pleceién venosa del plexo vertebral izquierdo, reduciendo el espacio

- epidural y s.bracnoideo. (15)

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

Corriente plasmatica renal: Elevada 45% en el tercer {rimes-
tre. e e

Volemia: Elevada en un 40% con elevacion del volimen plas-
maético v elevaliéon de hematies. Los gldbulos rojos primero desdien-
den, después se incrementan llegando a su maximo de 20% al final,
Esta hipervolamia facilita el intercambio gaseoso y aumenta las re-
servas necesarias que compensan las pérdidas de sangre en el parto.
El corazdn se sobrecarga aumenta el volimen minuto, lo es desfavo-
rable para las cardiépatas. En el parto autdcico con episiotomia pier-
den 300ml: méas del 20% de partes vaginales pierden méas de 500ml.
(15) S S R T T S

Consec.encias clinicas; La elevacidn de la volemia y del vola-
men minuto, recarga el corazdn dezde el final del tercer trimestre
hasta el parto y alumbramieto. Un corazdén sano lo tolera, pero el
cardidpata se descompensa. (15)

La litotomia v descubito supino favorecen a las cardidpatas, re-
duciendo el volimen minuto., Las posturas que aumentan el volimen
minuto pueden beneficiar a las parturientes con Shock o con sufri-
miento fetal. El cambio de decubito supino al decthbito lateral ele-
va el volimen min.to, & descomprimir a vena cava. (15)

Durante el parto s eeleva el voliimen minuto; durante las con-
tracciones iniciales se eleva un 15%; al final del periodo de dilatacion,
un 30%; en el expulsivo un 45% y después regresa a 30 ¢ 35% de
aumento, Durante las contracciones se eleva 10-25% que entre las
mismas. (15)

Estos cambios hemedinimicos son influidos por:
1) Posicién de la paciente.
2) Frecuencia, intensidad y duracién de las contracciones.
3) Dolor y miedo.
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Ventilacion: Aumenta paulatinamente hasta un 50% encima de
lo ormal, debido & un incremento del velumen corriente y unmento
de la frecuecia respiratoria. EIl consumo de 02 aumenta 20% y el
metabolismo basal solo 15%, por lo que el cociente de ventilacion res-
pecto al 02 estd persistentemente elevada. (15)

Voelimenes pulmonares: La elevacion del diafragma por el
agrandamiento uterino, disminuye el volimen de reserva expiratorio
en 150ml v el residual en 200ml. La C.R.F, disminuye en dectbito
supino, obesidad, contracciones uterinas. (al aumentar el voliimen san-
guineo pulmoar). La capacidad de vetilacién, capacidad respirato-
ria m?xima ¥ otros parametros pulmonares casi no sufren modifica~-
cion. (15)

Equilibrio dcido basico:

Bl contenido total disminuye de 155 meq /L hasta 148 /mFgL
El sodio plasmatico de 142 a 138 mEq /L, con Ias/corre‘s.pondiez{ltés ?'e;
.duccm_nes de Ca, K, ¥ Mg. Los aniones disminuyen de 25 mEq /L a
22 mEq/L. La tensién de XC02 baja de 40 a 32 mms, de Hg en la

Efectos del trabajo de parta y farmacos sobre el recién nacids:

] La homeostasis del feto depende en gran parte del sistema car-
diovascular materno, y de una placents normal, La homoestisis del
feto es afectada por log trastornos cardiovasculares ¥ pulmonares ms-
terng;, por 'al‘teraciones en la integridad de 1a placenta, por compli-
cacolnes médicas, obstétrias ¥ anestesiolégicas sue pert;,lrban el rie-
£0 placentario v el intercambio gaseoso. Los sistemas cardiovasey
Apest v pulmo;nal_* deben suministrar sangre oxigenada, con suficiente‘:
bresion para irrigar la placenta, El equilibrio acido debe ser nor-
mal para evitar acidésis fetal, (15) '

Trabaje de Parto:

. . Durante lag contracciones uferinas la i6 i

§ = ! ) presion en la cavidad am-
r(;loiécagse eleva hasta 20 a g0 mms. Hg, v en 1a relajacién descienr'éle
; BEES;; Oea ?I {:52 mrr;s.}%{g. gasdfu{arzas auxiliares la elevan atn mas, has-
i mms. Hg. este los 35 mms. Hg. la corriente ui
de_ Ia_n_1a_dr ealaplacentq, se obstaculiza, produciendo hj,1:u)xigzsf1 I}%ﬁ?ea
aeldqsma la transferencia de C02 del feto a 1a madre también f:lisrni¥
nuye; la pC02 fetal se eleya ¥y dsiminuye el pH. (15)
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Dip 1, consiste en bradicardia al comienzo de la contraccién, nor-
malizandcse al términarse, es ormal, naciendo sanos los nifios, La
ruptura de membranas aumenta la icidencia, (15)

Dip 2, es cuando la bradicardia se inicia de 30 a 40 segundos
después de coenzar la contraccion, v la F.C.F. se normaliza hasto al-
gin tiempo después de terminada la contraceion; se produce en insu-
ficiencia Utercplaceniaria, observérf-dosg en la toximia del embarazo,
hipotension arterial materna, cordén circular en el cuello del feto o
contracciones uterinas muy intesas; existe sufrimiento fetal y los
nifios frecuentemente nacen deprimidos, (15)

Dip 3, la deceleracion es variable, no son uniformes, varian en
intensidad formado Dip I y Dip 2;; se producc_q cuando hay compre-
gién del cordon umblical durante las conrtacciones; _generalmr;pte el
feto se encuentra tendido sobre el corddn, y se alivia la presién so-
bre éste colocando a la madre en dectibito lateral. (15)

Fisiologia de la Placenta:

La plagenta puede congiderarse como uha membran?’ de dos ca-
pas que separan las circulaciones maternas v fetal, através de la cual
alguncs cemponentes pasan de un lado a otro sin modificarse y otros
pasan medificAndose. E la placenta hay algunos elementos, 'ietales 0
maternos que tienen la facultad de preparar para la absoreion algu-
nos de los componentes sanguinecs gue de ofra manera no podrian
atravesar la placeta. (15

Respirvacidin:

La sangre en la vena umbilical es color rojo vive y en las ar-
terias umbhbilicales es chscura; esto se deb> a que la sangre de la vena
uimkidlical pesee mas del deble de oxigeno que la sangre de las arte-
rias umbilicales y la concentracion de bidxido de carbono en las ar-
terias umbilicales es mayor gue en la vena umbilical. (15)

Aunque la superficie relativa de absorcién de las vellosidades
placentariaz es mayor gque 12 de los alvéoles del propio adulto, Ias
caracteristicas de a sangre fetal al término de la ges acion hacen pen-
sar gue la respiracién a cargo de la placenta es menos ’a;depu&da que
por los pulmones después de nacer, Al nacer el feto a término la san-
gre posee concentraciones mucho mayores de hemoglobina gue la san-
gre materna y guarda semejanza con la sangre de un gmeto gue vive
& gran altura, en una atmosfera con nresidén b'ma de oxigeno. La san-
gre fe'al nosee mayor capacidad para el oxigeno que la sangre ma-
terna; con una cavacidad de oxigeno de 20.8 vol. nor 100, solo presen-
ta saturacién de 50 a 80 por 100; en cambio, la sangre materna tiene

-capacidad para el oxigeno de 15,4 vols por 100 y estd suturada en

95 por 100. (15)
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ADhsorcidn, distribucion y transferencia de firmacos

La profundidad de la anestesia en la parturienta, asi come la
depresion del recién nacido se hallan en razén directa con la con-
centracion del farmaco en sus respectivos cerebros; ésta depende a
su vez, de la concentracion del firmaeo en la sangre, del riego san-
guineo, de la solubilidad en los tejidos, de las barreras hematoen-
cefaica y hemato placentaria. (15)

Lz conceptracion arterial es igual a la conceniracion alveolar,
pues, la membrana alveclar normalmente no limita la difusién. La
concentracion alveolar es igual a la concentracion inspirada en pro-
porciéon a 3 factores: a) Concentracién inspirada; b) Impregnacién
pulmonar; ¢) Absorcion por la sangre pulmonar. (15)

La velocidad de sustitucion e impregnacién del aire pulmonar
estd relacionada con el volumen minuto f con el volumen gaseoso
que permanece en el aire residual. Si se inspira una conceptracion
censtante de anestésice, la concentracion alveolar dependera de la
relaci¢é entre ingreso de anestésico por la ventilacion y la pérdida
de éste por la absorcién por la sangre pulmonar. (15)

Absorcion por lo sengre Pulmonor:

Depende de tres foctores: a) Solubilidad en la sangre; b) Volu-
men minuto cardiaco; c¢) Gradiente de tension entre alvedlo y san-
gre venosa. (15)

La solubilidad es el indice de capacidad de la sangre para re-
tener anestésico. (15)

Los anestésicos son muy solubles en los lipidos, menos en las
proteinas y minima en a solucién con electrélitos.

Volumen Cardiaco

El gasto heméatico pulmonar determina la cantidad de sangre
gue guedard expuesta 8l gas de los alvéolos, por unidad de tiempo.
El volumen de la corriente hemética pulmonar es equivalente &l
volumen de expulsion del corazon derecho, pues fodo este volumen
pasa a través de los pulmones. (15)

Gradienies de tension alvéolo vena

La presion parcial del gas en Ia sangre venosa de retorno &
los pulmones, limita la cantidad de gas que es tomada por la san-
gre. Si la tensién en la sangre venosa es baja, pasa una mayor can-
{idad de gar a la sangre, con lo que disminuye la concentracioén al-
veolar, prolongandose la induccion, Cusndo la tension alvveolar es
igual a la venosa, se interrumpe la captacion de anestésico. (18}
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La captacion por los tejidos depende de 3 factores: a) La solu-
bilidad del anestésico en los tejidos con relacién a la sangre; b) El
gasio hematico por unidad de tejido; ¢) Gradiente de tensién entre
sangre arterial y tejido. (15)

Los o6rganos mas irrigados son el cerebro, corazén, rifibn e hi-
gado 'y en ellos la absorcion tisular se completa en 5 a 15°.

Al inicio del embarazo, el aumento de volumen minuto car-
diaco se destina a log rifiones, mas en los meses finales se destina
para perfusion uterina y es de 500 a 750 ml. por minuto, de lo cual
la placenta recibe 75%. Calculado en mls. por 100 gms. de tejijdo
por minuto, el Gtero gestante recibe menos sangre gue el cerebro
o riftones pero mucho mas que el musculo esquelético e intestinos.
El aumento de la irrigacién uterina no se hace a expensas de nin-
glin otro 6rgano o tejido. Este aumento de irrigacién hace que suba
la absorcion y saturacion histica. (15)

Distribucion

La concentracion del anestésico en los tejidos depende de: a)
Concentraciéon en la sangre arterial; b) Gasto hematico del tejido;
¢) Solubilidad histica; d) Velocidad de difusién a través de la mem-
brana histica; los principales son &) y b). (15)

El cerebro y la placenta muestran permeabilidad selectiva a
los farmacos, siendo muy parecida en ambos. (15)

Barrera hematoencefilica

Se comporta como una barrera lipoidea, determinandose la ve-
locidad de transferencia por la solubilidad en los lipidos y grado
de ionizacién; se transfiere mas la parte no ionizada, poco la ionizada.

La membrana plasmatica celular representa como una capa adi-
poide con poros; las moléculas peguefias como el oxido nitroso y
etileng pasan a través de los poros a pesar de gue no son liposolu-
bleg, La barrera hematoencefalica no se altera con el embarazo. (15)

Barrera hematoplacentaria

Estd formada por los tejidos que s einterponen entre el plasma
materno y el fetal y que son: pared capilar fetal o endotelio, el es-
troma que separa la pared capilar de la membrana basal de las vello-
sidades, y una capa sincitial continua. (15)

Transferencia de firmacos por la placenta
 Las sustanciag extrafias atraviesan la placenta casi totalmente

‘por difusion simple, de donde estin méas a donde menos concentra-
das, segtin la Ley de Difusién de Fick: “La tasa de difusiéon depende
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La placenta es permeable para alcohol, cloroformo, éter, mor-
fina, nicotina, hioscina, atropina, fisostigmina, pilocarpina, efedrina,
barbituricos, arsfenamina, sulfanilamida, penicilina, estreptomicina,
aureomicina, tiouracilo y wvarias sales de sodio, potasio y bismuto.
Casi todos los farmacos usados en obstetricia, atraviesan la placenta.
Los relajantes musculares atraviesan la placenta con lentitud, pero
por ultimo llegan también a la sangre fetal. El indice de permea-
bilidad placentaria para un farmaco dado, al igual que sucede con
la barrera hematoencefalica, guarda relacién con la liposolubilidad
de la molecula no icnizada del medicamente; tienen importancia se-
cundaria el gradiente de concentraciéon y el peso molecular del me-
dicamento. (3)

El tamafio de las moléculas y las modificaciones en la estruc-
tura de paredes y capilares de las vellosidades son importantes des-
de el punlo de vista de la difusién; sin embargo, las vellosidades
ademés de funcionar pasivamente como membranas semiper-
meables, también actian de manera activa y selectiva, por cuanto
brindan sistema de portadores, elementos para la degradacion de
sustancias gque no pueden ser transportadas y mecanismos por los
cuales sustancias no transportables se sintetizan a partir de precur-
sores que si se transportan. (3)

Los anestésicos wvolatiles son muy liposolubles y de peso mo-
lecular bajo, alravesando rapidamente la placenta. En concentracio-
nes analgésicas no deprimen al recién nacido; en concefitraciofies
anestésicas si lo deprimen, dependiendo de la duracién y concen-
tracion. (3)

Barbitaricos:

Acidos débiles, liposolubles y no ionizados; en 3’ a 5’ 1a concen-
tragion en la sangre fetal es igual a la de la madre. (15)

Tranquilizanies:

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

Absorcién de firmacos anestésicos por 1a sangre fetal

Depende de: a) Solubilidad del fArmaco en la sangre fetal en
relacién con la sangre materna; b) Corriente sanguinea umbilical;

¢) Gradiente de concentracié entre espacios intervelloso y sangre
fetal. (15)

. Puede diferir la solubilidad en la sangre fetal, de la materna,
porque el hematocrito es més alto, encontrandose una capa lipida
en el eritrocito, (15)
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espacio intervelloso; d) Absorcion por la circulacion fetal. (15)

Placenta como barrera lipoidea

.. +La tasa de ingreso depende principalmente de la liposclubilidad
e la molécula no ionizada del farmaco asi como tamafio molecular
v gradiente de concentracion, (15)

La succinil colina, D-tubocurarina v el tri (hidroximxetil) ami-
noetano son poco liposolubles y con mucha disociacién, por lo que
tienen escasa penetracion a través de la placenta. La antipirina y
el tiopental son muy liposolubles y no disociados, atravesando la
placenta casi instantaneamente. Los farmacos con peso molecular in-
ferior a 600 cruzan facilmente la placenta; superior a 1,000 no Ia
atraviesan, (15)

Conforme avanza el embarazo, la membrana placentaria dismi-
nuye su espesor y aumenta su area. La permeabilidad placentaria
puede alterar por cambios patologicos sanguineo materno y fetal;
pueden afectar la transferencia, por ej.: contracciones uternias, po-
sicion de 'la madre, compresion del cordén. (15)

ANESTESICOS
Anestésicos locales: Los mas usados son:

Procaina conocida también como Novocaina y Neocaing o Escu-
rocaina (en este caso potenciada con epinefrina). Es la droga de
3 toxicidad, en comparacién a los
eleccidén con respecto a potencia y

ofros anestésicos usados en inyeccidon. (1) (11)

La solucién de 0.5% a 1% se usan par® anestesias por infiltra-
cidn. De 1% para los bloqueos de campo y de 1.5% al 2% para los
b'equecs nerviosos. (1))

Dosis: Cuando se va a usar solucién al 2% no se debe usar maéas
de 50 c.c. en una hora. Si la sol, es al 0.5% no mas de 200 ml. No
se debe inyectar més de 1 gm. en un solo sitio. Su accién no dura
méas de 45 minutos, pero varia segin el sitio considerando su ri-
dqueza vascular, su conceptracio., la labilidad de destoxificacion. (11)

Puede usarse para anestesia espinal al 5%, 4 ml como dosis

b maxima ¥ 2 ml. como dosis minim

: a; al 10% dosis maxima de 2 ml. y
dosis media de 1.5 mls. (11)

.. - Disminuir la dosis en enfermos debilitados, caquéecticos o an-

cianos. (11)
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La accién dura en anestesia espinal 15 a 20 minutos mas que
la procaina, (11)

Pontocaina: (hidroclorhidrato de tetracaina) conocida también
como pantocaina y tefracaina. Su toxicidad sistémica es 12 a 20
veces mayor que la procaina. (11)

Para bloguec nervioso pueden usarse soluciones acuosos al 0.05

al 0.15%. Su grado de anestesia es bajo, pero su efecto es prolon-
gado. (11)

Nupercaina: compuesto sintético derivado de la gquinoleina.

Para anestesia espinal puede usarse solucidon hiperbérica de
1x 200 (5mgms. por ml). Es un anestésico de accién prolongada,
arriba de 4 horas. (11)

Lidoeaina o xilecaina: Produce anestesia inmediata y el tiempo
de anestesia es de media hora sin adicién de ninguna substancia
sinérgica y de 2 a 3 horas agregando epinefrina, Su accidén anesté-
sica es mas potente que la procaina. Puede usarse sin eprinefina o
con soluciones de la misma al 1x50,000 o 1 por 100,000. (11)

Para blogueo pudendo pueden utilizarse soluciones al 0.5%, al

1% o al 2% en cantidades que varian entre 20 y 50 ml, segl(n la
concentracion. (11)

. Lidocaina o ruecaina: En anestesia caudal se aplica de 10 a 20 ml.
de solucién al 1.5% con o sin adrenalina, Su accién se establece en
5 a 15 minutos y su duracién es de hora y media a tres horas y

media, obteniéndese los limites mayores con soluciones de adrena-
lina, (11)

ANESTESICOS GENERALES
Neuroleptoanalgesia

Se usa un neuroléptico: dehidrobenzoperidol y un analgésico: fen-
tanil, en proporcién de 50 a 1. El dehidrobenzoperidol o droperidot
es un derivado de la butirofenona, que induce un estado de apatia
¥ desapego, sedando y despreocupando al paciente, El fentanil (su-
blimazo) es un narcotico analgésico, 100 veces méas potente que la
morfina. Puede causar depresién respiratoria profunda de breve du-
racién, generalmente cuando se administra demasiado rapido o en
dosis elevadas. La depresién respiratoria se debe a dismin.cién de
la sensibilidad del mecanismo respiratorio central, al CO2. (10)

El droperidol bloquea los alfa receptores del sistema nervioso

simpatico suprimiendo la constriccién por catecolaminas,eleva el
volumen respiratorio, mejora la ventilacién y la saturacién de 02;
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kil thalamonal, NOIpre CLlliciilatl AL ta daebLALIVE M M MEss s
del con fentanil, dilata los vasos periféricos, bajando poco la presion
arterial; inhibe el vomito, por la accién antiemeética de‘lrdrowperld?l.
Alcanza actividad a los 3 a 5 minutos, (10 y su duracion es de 20
a 30 minutos.

Técnica:

5 4 ms. de Dehidrobenzoperidol como igdpccic’m_, asocia-
do a2 aSucgiOm'ﬁ%lin para la intubacion tragueal y oxido rmtmso\e‘n
relacion de 50%; oxigenacion intensa antes dfa 1a extraccmln del tet_o
y luego de ello se puede utilizar el analgésico Fentanyl en dosis
de 1 a 2 ce, LV. directo. (10)

hidrato de Ketamina. Es un anestésico general de _accién ra-
pidacggra uso LV. o LM.; Ketalar es su nombre comercial. (6)

i0 isociati i : te el sistema ner-
s de accién disociativa, que deprime levemen ]
viﬁsfbpartimlar v estimula’al limbico, en especial hipocampo. (6)

duce: analgesia somatica plofuqda, 2) Anqlgesm viscera
liviaLL'P3SO Slylgeﬁo sJucE%ciente; 4) Persistencia de reflejos oculareso y
]aringe’os; 5) No produce depresion regpiratoria marcada; 6) No da

depresion cardiovaselar sino leve aumento de la presién arterial. (6)

i i imétice llamadas alucinaciones, gue
Dan reacciones ps1com1met1cas,.mal 5
desaparecen con thalamonal. Al pacietite debe dejarcele en cuarto con
poca luz y sin ruido. (6)

Usos en obstetricia:

jsid i : e ino; ; s bajo; 4)
<i6én de cavidad; 2) Legrado uterino; 3) Forceps y
Anmlglsﬁetgl parto vaginal normal. (6) 5) Cesareas.

Requisites para la analgecia obstétrica:

Armi i i i frimiento fetal;

barazo a término, sin manifestaciones de su mie | 5

2) Dli)laf:alzién del cuello uterino de 5 cml. cOMO MINUMO; SIin distan
cia; 3) sin patologia materna, (6)

Vias de administracién y dosis en analgesia ohstétrica:

1 iniciar el procedi-
lar: 7 mgms. por kg. de peso a _ eddi-
<mienItI[1)<h;?I§Més§ulas dosis subsecuentes. Endovenosa: 1 mg/kg. al ini

cio y 0.5 mg./kg. en lag sig.ientes dosis. (6)

. Para revisién de cavidad y legrados pue-dezc?mbézaﬁ:l aljffai];r
eon thalamonal: 1 c.e. de katalar (50 mgms.) con 2 ¢.c. de thalamonal,
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Propanidide (Epoatol)

®s un derivado del &cido fenoxiacético; es liquido, ligeramente
amarillento, con promedio de vida de 8 meses a 2 afos, & tempe-
ratura ambiente, Se presenta en ampollas de 10 ml, en -solucidén
acuosa al 5%, o sea 0.5 mg. (2)

Forma de actuar

‘Es de iniciacién rapida y duracion breve; a los pocos segundos
produce inconsciencia, después de 10 a 20 segundos se produce hiper-
ventilacién breve, segulda de bradipnea y a veces apnea de hasta
30 segundos de duracion. (2)

1 ampolla produce anestesia de 3 a 5 minutos.

Dosis recomendadas para adultos: 7 a 10 mgms. por kg./peso;
en general, 1 ampolla.

Se recomienda premedicar con 0.5 mg. de atropina, 20 a 30
minutos antes de la anestesia. (2)

Debe inyectarse en un tiempo de 10 a 40 segundos.
Gam-OH (Gama-hidroxibutirato de sodio)

Polvo eristalino, salado, soluble en agua, que prod.ce suefio muy
parecido al fisiolégico, estable profundo, poco analgesxco 4. gms,
duran 1 hora 30 minutos. La 1nducc10n v reouperacmn son répidas,
no recuerdan nada de la operacion, Su accién es sobre la sustancia
RS eertiea. 0 RER AR P s ke

. No causa depresion_ resplrdtorm ni circulatoria; carece de toxa-
cidad sobre higado y rifién. (4) :

Indicaciones: Distocias dindmicas, aplicacién de forceps, pario
en primigesta aflosa, cesareas,

lContrain'dicado en eclampsia. (4)
Thiopental (pentctal)

Fs un barbittrico de accién .ltracorta, que se presenta como un
polvo amarillo, olor a azufre. soluble en agua.

Produce induccion ¥ recuperacién rapidas. Deprime el centro
resviratorio v el vasomotor. Aumenta los reflejos laringeos y bron-~
quiales. Disminuye el débito cardiaco, hay estancamiento de la san-
gre venosa y debilidad de la fibrra cardiaca. Produce vasodilata-
¢idn cutdnea, No produce anestesia gino hipnosis, En el higado dis-
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aisminuir la presion y duldnciial ld PLrOoducCioll de DOrmona anddaiu-

rética.

Cuando se inyecta lentamente tiene una acciéon mas prolongada

5 que cuando se inyecta rapidamente.

Después de la baJa brusca de presion. arterial g.e tiene la ac-
¢idon del pentotal al principio, sigue bajando lentamente de 10 a 15

‘mms. de Hg. por hora; & esto se llama tiempo de destruccién del

pentotal.

Se destruye en el higado el 99.7% y el 0.3% restante se excreta

por 1a orina.

" En obstetricia: en 3 a 5 minutos, la concentracion es igual en
]a ‘sangre fetal que en la materna. En do=is de 125 a 250 mgms. no
produce depresion resmiratoria del R.IN. No disminuye el tono ute-

T 11’.‘;0

Se usa en soluciones a] 2-2.5%.

‘Halgtane o fluothane

Es volatil, incoloro, olor parecido al cloroformo. No es infla-
mable ni exnlosivo. Es 5 veces mas potente que el éter v 11.5 mas
que €l cloroformo.

No es irritante, v disminuye las secreciones bronquiales y de
galiva; es relajador bronquiclar, Es vesodi atador de miusculos y

piel, lo que provoca hipotension arterial. Causa bzadlcardla mode-
Iadd Depresar del centso vase motor. :

Es relajante uterino, so que favorece la atonia.

Es inocuo para el higado, pero no se debe administrar cuaudo
hay lesicnes hepaticas. ¢ ‘

Se absorbe répidamente, pudiéndose dormir a la paciente en

~minuip y medio; se excreta casi todo sin cambiar, por los pulmones
-y muy poco por la piel.

. Tiene varias ventajas que lo hacen recomendable en obstetri-
cia y que son: Ravidez de i.duccién, potencia suficiente, sin anoxia,
POCOs casos de vémitos, ausencia de espasmos laringeos y bronqmos
S accién relajante uterino lo hace recomendable en ve1510nes in-
ternas, presentaciones podalicas, retencién placentaria, :

- Eter Sulfiirico

L1qu1do volatll de clor caracteristico, irritante y picante. In-
flamabe y explosivo. - ‘ i :
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1NAucdion ¥ recuperaclon lenta. n concentraciones de 3.0 a 4.5%
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 salivacién y
aumento de las secreciones bronguiales; es broncodilatador, Relaja
la musculatura lisa; afecta al metabolismo y el equilibrio acido ba-
sico; estimula a las suprarrenales aumentando la secrecién de adre-
nalina y la glicemia; tiende a producir voémitos por irritacidn del
centro del vémito; es relajante uterino,

Ciclopropane

Se usa en forma liguida, es de sabor dulee, sin color, no irrita
abajo de 40% de concentracion; mezclado con el aire es explosivo.
Se elimina en su mayor parte por los pulmones, muy poco por la
piel. Es muy potente. Produce induccién y recuperacién rapidas.

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

ES el mas toxico de los anestésicos y produce insuficiencia res-
piratoria en concentraciones de 30 a 40%,

Irrita al miocardio y lo sensibiliza a la adrenalina; concenfra-

. ciones elevadas pueden producir bradicardia, arritmias, hasta blo-

queo de rama.

Oxido nitrose (gas hilaranle o protéxido de nitrogeno)

Es el tinico gas inorganico que se usa hasta la fecha, incoloro,
no irritante. Es poco potente, eficaz para analgesia, perc no para
anestesia. Es explosivo. No se descompone con la cal sodada. Pro-
duce inducecién y recuperacién rapidas. Puede producer extrasis-
toles, broncodilatacion, taquipnea.

Triclorvetileno (trilene)

. Es poco potente. Liquido incoloro, olor dulzén parecido al clo-
roforme; es muy 1til para analgesia, pero no para anesfesia. Puede
producir taquipnea, hipotension, extrasistoles y bradicardia. No pue-
de usarse en circuito cerrado, porque la cal sodada lo transforma en
dicloroacetileno, que es téxico. Es hepatotéxico,

i"errtx-ane (metoxiflurano)

Anestésico volatil que produce analgesia, relajacion muscular
¥ amnesia. No es inflamable ni explosivo, No es hepatotoxico, aun-
que si afecta cuando hay lesiones hepaticas. Incrementa la accién de
los relajantes musculares, No afecta a la circulacion.
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En Obstetricia se usa para analgesia del parto vaginal normal,
en mélodo ahierto o semicerrado; en el abierto se coloca usa mas-
carilla, sobre la que se gotea pentrane de 10 a 20 gotas por minuto,
¥ se administra oxigeno de 2 a4 litros por minuto, con sonda; en el
método semicerrado se utiliza vaporizador, administrando 2 litros
de oxigeno y 4 litros de pentrane por minuto.

Clerofermo (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 ¥ por 1l-
timo el bulbo; es relajante uterino; deprime al corazén, Fn dosis

téxicas puede producir paro respiratorio y cardiaco; puede causar
degeneracion hepatica,

ANESTESIA EN PARTO NORMATL
Analogia en el parto vaginal normal

El parto es el unico proceso fisiolégico que en el ser humano
cursa con dolor; lo mas verosimil es que a través de los dolores,
reconoce la madre que el parto se aproxima, y se prepara para ello,
evitando un parto sibito que representa peligros para la madre y
el hijo. (8)

El dolor, en el sistema tdlamo limbico, adquiere tono efectivo.
El miedo al parto se origina por el juego entre impulsos corticales
¥ subcorticales. La tension efectiva angustiada, induce una tensién
vegetativa (vasos, musculatura lisa). La disregulacién vegetativa (hi-
poxia uterina, distocia) aumenta los impulsos dolorosos desde la
periferia, (8)

El temor, 1a tensién y la contractura nerviosa deben ser dismi-
ruidos o eliminados; asi se normaliza el curso del parto, acortan-
dose su duracion. (8)

La facilitacién y analgesia del parto, no sélo lo hacen mas tole-
rable para la madre, sino que mejoran los resultados obstétricos,
bues un exceso de dolores, combinado con tensién nerviosa condu-
cen a partos dificiles ¥ prolongados, y a complicaciones. (8)

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

Kl procedimiento debe ser inocuo para madre y feto ¥y no de-
brimir la contractilidad uterina ni deorimir la respiracion en el
feto. (8) i
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ANALGESIA PSICOLOGICA DEL PARTO NORMAL

~ En la actualidad exxisten varias técnicas, que han nacido -de
teorfas muy diferentes o incluso contrarias, aunque las experiencias
han producido una aproximacién lenta y progresiva de los dife-
rentes puntos de vista. (8) w1 fe

La base de estos métodos son 3 principios terapéuticos, aislados
o combinados, y son: 1) Disminucién del dolor mediante reduceion
de la afectividad. 2) Disminucion de la vivencia del dolor mediante
restricién de Ia conciencia. 3) Facilitacién del parto mediante re-
gulaciéon del tono (afective, vegetativo y muscular), (8)

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

Disminucion del doler mediante reduccién de la afectividad

Puede efectuarse en dos formas: 1) Via racional: explicandoles
el proceso del parto, en especial de las contracciones; se sustituye
el miedo al parto y al dolor por la comprensién. 2) Via emocional:
Se les transfiere un sentimiento de seguridad, mediante una rela-
cién de confianza directa en su médico, clinica o método profiléc-
iico aprendido por ellas. (9)

Disminucion del dolor por restriccién de la conciencia

Disminucion de la sensacién cortical activo, que determina una
inhibicién de los impulsos dolorosos subecorticales; puede obtenerse
Por concentracién consciente, emocional o intelectual, ensefiafiza ©
adiestramiento, sugestion extrafia, autosugestion, entrenamiento au-
togeno y relajacion. (8)

Facilitacion del parto mediante regulacién del tono

. El tono efectivo esta intimamente relacionado con el tono vege-
tativo y tono muscular, (8)

. La parturienta entrega al propio ritmo corporal (respiracién)
sin concentrarse en el proceso del parto, obleniendo relajaciéon
musecular, gue induce relajacién vegetativa y después relajaciéon
Ppsiguica. (8)

. Puede obtenerse por relajacion muscular- progresiva y entrena-
miento autogeno.

Sugestiones extranias e hipnosis
Actian disminuyendo y desviando la experiencia dolorosa, o ex-

ti_ﬂgu.iendp el engrama del dolor mediante amnesia retrégrada suge=
rida, basandose en estos principios los dos métodos. (8) !

rimero, se prepara a la paciente en 8 a 10_ses1ones, v
se irnEclr;:lcee1 S?leﬁ o al inirﬁar?e el parto, cuando el cuello tiene 2 cms.
de dilatacién; durante todo ei parto, el sugestionista permanece CEE
la parturienta, aunque puede ser sustituido por otfra persong, y a
hasta por una cinta magnetofonica. (8)

El segundo método cinsiste en el parto bajo mandato gosthltpngi
tico; en sesiones previas se le sugiere el comportamiento ‘urani: i
parto; al comenzar éste, la partirienta se duerme en presenc
ausencia del sugestionista. (8) ;

Ambos métodos permiten regular las conj:{facciones uternéas_y
de 1a prensa abdominal; el periodo de dilatacion se puede reduglr.
Ha sido eficaz en partos de pacientes con toxemia, enfermedades

pulmonares y circulatorias,

i 5 ient iona ; édicos es-
Son aplicables s6lo a pacientes sugeshonables_y por m
pecial'izajdé)s, que son mMuy escasos, ¥ por eso la hipnosis en el parto
ha tenido poca difusion. (8)

Entrenamiento autégeno de Schuliz

Utiliza la via que desde la distension muscular C%I!Indéli;e ta %:
tranquilizacién, pasando por Iz distension vege«tatwla. =1 c(l)lrx?ela—
concentracién del peso o calor c}g un m1fn;brl?é g?gnzscagginmedio g
i an a otfras nes, P i
ciones corporales, que se generallza: ; 5, POT
ejercicios; entrega a ritmos vegetativos propios _(restg}racgpn,oﬁ’gd?;;
que producen reposo, lo gue puede condueir a situacion hipn 2

19 Semanas antes del parto se inicia gimnasia y entrenamiento
autdgeno. (8)

74% de parturientas logran un parto con pocos dolores o alivio
considerable, v acortamiento de la duracion del parto. . )
Ineficaz en partos rapidos y contraccicnes muy intensas,

Relajacidén progresiva

Por medio de la relajacion muscular se reduce o inhibe el temor.
A través de contracciones musculares conscientes v 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 relajacion, respiracién tran-
quila, profunda, no forzada, de 24 a 28 por minuto, que deben efec-
tuarse durante las contracciones del periodo de dilatacion; en el
beriodo de expulsién debe alternarse periodos de actividad, con fa-
Ses de recuperacién, en el que la parturienta se torna somnolienta,
desconectada” del parto, hasta la amnesia. (8)
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Consiste en instruccién tledrica y practica, que comienzza 8
semanas antes del parto: 3 horas de teoria en total y 8 de préac-
lica (gimnasia clinica de relajacién, en grupos de 6 & 8). (8) :

Conduccion psicolégica del parto, manteniendo una atméstera de
tranquilidad y seguridad en sala de labor de varias camas; se reco-
mienda sacar de la sal a las intranguilas o gue requieran interven-
cion. Deben de haber reposado antes de ingresar a labor, pues el
agotamiento corporal disminuye la capacidad de rendimiento fisico
en el partoy la capacidad de resistencia psiquica y tolerancia al do-
lor, a las cansadas debe de dormirseles con un medicamento. En el
intervalo de las contracciones deben practicar los ejercicios de rela-
jecion aprendidos segiin su ritmo respiratorio; durante la contrac-
cion practicar respiracién abdominal. Si no responden al sistema,
administrarles Demerol, cuando el cuello tenga de 2 a 4 ems, (8)

Analgesia Psicoprofilactica

Con una preparacién adecuada el dolor del parto puede ser to-
tal o parcialmente inhibido por inactivacién o reorganizacion de la
actividad de la corteza cerebral, que se consigue reemplazando los
reflejos condicionados de dolor establecidos por contracciones ute-
rinas y distensién del peritoneo, por otros reflejos condicionados po-
sitivos. Para eso se ensefia a la embarazazda durante Ia preparacion,
a responder a los estimulos que més tarde se asocian a la contrac.
eién, El estimulo puede ser verbal (ej.: se le dice: “comienza la
contracci6n”) o bien fisico, (comprimiendo alguna regién sensible
como el tendén de Agquiles, céndilos femorales). La respuesta es
efectuar una inspiracion profunda, espirar ¥ continuar con respira-
cién itercostal o diafragmatica superficial, hasta que se indica que
la contraccién ha terminado. Se rompe asi la asociacién de ideas
de origen cultural que los enlaza con dolores de parto, (15)

La de preparacion comprende anatomia yfisiologia del emba-
razo y parto, teoria del método psicoprofilactico, iéenica de respi-
racién durante las contracciones, técnicas de relajacién muscular,
ejercicios para fortalecimiento del abdomen. Se aconseja iniciar
esta preparacién a las 30 semanas, dgjie es cuando la motivacion se
encuentra en su punto maximo, (15)

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

En el segundo pericdo se obtiene expulsion eficiente, flexionan-
dose: cabeza y hombros levantados, codos doblados, piernas levan-
tadas y separadas, Al iniciarse la contraccion se hacen 2 inspira-
ciones profundas y se retiene la tercera, adoptando la posicién fle-
xicnada para ejecutar la maniobra de Valsalva. (15)
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., Para el parto vaginal es una excelente analgesia, la combina.
cidén del bloqueo pudendo e infiltracion anestésica local, con inha-
lacién de anestésicos como el oxido nitroso, ciclopropano, tricloro-
etileno, eloxiflurano, Este método es muy recomendable, pues
la madre obtiene alivio del dolor pero manteniéndose despierta v
cooperadora durante el periodo de expulsién, (1) y aunque los ga-
S€5 en conceniraciones bajas, eruzan la placenta, su efecto depresor
sobre el feto es minimo. Las concentraciones de ciclopropano al 3
2 5%, Oxido nitroso del 30 al 509 ¥y metoxiflurano del 0.2 al 0.5%,
reduce 8l minimo el peligro materno de agpiracion de vémito, obs-
truccion de las vias respiratorias v depresién de la respiracion, (15)

Se ha utilizado 1 ainhalacién continua durante y entre las con-
tracciones uterinas, aunque también se ha usado la inhalacién a
concentraciones mayores, sélo durante las contracciones, esta (lti-
ma tecnica intermitente, presenta inconvenientes, sobre todo ef el
periodo de expulsion: la corta duracién de las contracciones, com-
binada con la retencién de la respiracidon y los pujos de expulsién,
hacen gque 2 menudo la administracidn sea ineficaz. Por otra parte,
el empleo de concentrapiones mayores de gases anestésicos durante
las contracciones puede en ceasiones dar lugar a excitacién e in-

“consciencia precisamente en el momento en que més se requiere

la cooperacion de la madre. (15)

En un estudio clinico para determinar ¥ comparar los efectos
analgésicos que ejercian el metoxiflurano v el dxido nitroso se en-
contré que todas las pacientes permanecieron despiertas v colaba-
radoras, (15)

Metoxiflurano durante 5 minutos o méas dio analgesia de buene a
excelente en el 67% de casos. (15)

"El 6xido nitroso administrado continuamente durante 5 minu-
tos 0 mas, dio similar analgesia en 61% de los casos. (15)

Metoxiflurano asociado al 6éxido nitroso: analgesia de buena
a excelente en 84% de casos. (15)

No hubo depresién necnata] aparente tras la adminisiracion de
metoxiflurano, 6xido nitroso o ambos. (15)

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

‘El aumento de la duracién de la analgesia con metoxifluranc hasta

minutos no aumentd la incidencia de depresién neonatal. (15)

. Trilene g tricloroetileno, - debe inhalarse en concentraciones del

0.5% (8)
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Analgesia medicamentosa

Petidina: Analgésico de accidn central, es el mas usado en Obs-
tetricia; tiene accién atropinica muy escasa; disminuye el periodo
de dilatacion; no disminuye el tono uterino. El inconveniefite es que
produce depresion respiratoria del R. N., a veces aun con dosis de
50 mgms.; su accién maxima es 2 & 3 horas después de inyectarla
I.M. o subcuténea a la madre; su duracion es de 3 a 4 horas. Puede
asociarse 2 escopolamina al inicio del periodo de dilatacidon, pero
tiene el inconveniente de que puede producir agitacié y confusion.
La depresion respiratoria del R.N. puede combatirse con levalorfan
o nalorfina.

Tranguilizantes

Cloropromacina (largactil); Prometacina (fenergin). Producen
amortiguamiento psicomotor, y carecen de efectos secundarios so-
bre circulacién, corazon, respiracion. Dosis superiores a 50 mgms.
de cloropromacina IM. producen taguicardia, hipotension arterial,
depresion de las contracciones uterinas, Se usan dosis de 12.5 mgms,
pero no en parto normal. La prometacina inhibe la histamina; se
usa poco en chstetricia.

Promacina. Se usan dosis de 25 a 50 mgms.; dosis maés altas
disminuyen la frecuencia e intensiled de las contracciones uterinas.

Neurclépticos., Se usan en dosis inferiores al umbral neurolép-
tico, produciendo accion tranquilizante; no tienen accién cardia-
ca, circulatoria, uterina; producen relajacién psiquica sin alterar la
conciencia; son antieméticos.

Los neurolépticos fenotiacinicos son: perfenacina, desis de 25
megms.: procloroperacina, 15 a 25 mgms.; butirilperacina, dosis de
10 mgms.

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

Derivades de la benzodiacepina: librium, 10 a 15 mgms.; valiu,
10 a 15 mgms., En el embarazo a término no influyen sobre las
contracciones uterinas, En el parto prematuro o aborto inminentes,
méas de 20 mgms. de valium o as de 50 de librium inmovilizan el
utero.

ANESTESIA REGIONAL EN PARTO VAGINAL NORMAL

Para conocer el nivel a que actian las anestesias regionales se

_expone a continuacién una descripcién resumida de las vias de pro- |

pagacién del dolor del parto.

El dolor del periodo de dilatacién del parto proviene de las
contracciones uterinas y dilatacion del segmento inferior y 'del cue-
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llo. Lo transmiten las fibras aferentes viscerales sensitivas que
acompafian a los nervios simpéticos y penetran en la médula a nivel
de las raices dorsales X a XIL (15)

El dolor de expulsién proviene ademas, de la distension de la
parte inferior del canal del parto, la vulva y el perineo; es trans-
mitido per vias sensoriales (aferentes somaticas) que forman parie
de los nervios pudendos; penetran & la médula a nivvel de las
rafces sacras II a IV. (15)

una anestesia regional como el blogueo epidural lumbar seg-
mentario, blogueo lumbar simpatico o blogueo torécico paraverte-
bral, que comprende las raices D XV a D XII, aliviara la mayor par-
te del dolor de la dilatacién. (15)

El bloqueo espinal bajo, epidural lumbar o el caudal, extensivo
de DX a SV, aliviara también el dolor del periodo expulsivo, Un
blogueo del nervio pudendo, en silla de montar o caudal bajo que
comprenda tnicamente los nervios sacros, producird analgesia par-
cial s6lo durante la expulsién y nula durante la dilatacién. (15)

Anestesia regional, por blogueo o conduecion
A continuacién se describen y analizan las sigulentes técnicas

1) Caudal; 2) Peridural o epidural; 3) Espinal o ragaidea en silla
de montar; 4) Pudendo; 5) Paracervical.

Blogueo caudal

Proporciona analgesia intraparto continua yq completa con po-
cos o insignificantes efectos secundarios o complicaciones, Es uno
de los mejores procedimientos de alivio del dolor en el parto nor-
mal y sin complicaciones, aungue no es el mejor ni el exclusivo. (15)

Contraindicaciones del blequeo candal

a) Infeccién o quiste en el lugar de la puncién; b) Enfermed?ad
del S. N. C.; ¢} Hpiovolemia grave por hemorragia, hipovolemia,

" deshidratacién, o desnutricién; d) desproporcién céfalo pélvica, salvo

que el bloqueo se emplee como para una prueba del parto vaginal,
antes de recurrir @ la cesarea; (9) e) Parturientas que rechazan o
temen el procedimiento, o pacientes inadecunadas emocionalmente;
f) Hipo o hipertension graves; g) Que el meédico carezea de practica
en la- téenica; h) Obesidad; i) Anomalias del sacro. (9)

ANESTESIA CAUDAL
Técnica:

Se coloca a la pacient een declibito lateral, o en posicién de
“plegaria_mahometana”. Se localizan los cuernos sacros y se marcan

con una X: si los cuernos no se pueden palpar, se localiza la punta
del coceix; el hiato sacro se encuentra de 5 2 6.5 cms. de ella, Las
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i ¥ eriores de los huesos ih’acos_ se localizan y se
;?:E:rsl, I;)Jf;glgglﬂlg]a-rcan con una O los puntos mtua_,do.s 1.3 em. por
de-bajo v 1.3 por adentro de lag espinas postemsuperl_ores, y1 se h—aga
una linea entre las dos O esta 11nea. representa el mcxife% i:le gsegun o
foramen sacro y por lo tanto la terminacién del saco dural, (9)

Se practica asepsia y colocacién de un campo. Si el anestesista
es d:iegho se cclocg a la izquierda y si es zurdo, albl’ado dterec:ll;(;
de la paciente. Con aguja calibre 23 se hace un ha ?tn entre s
dos X que marcan el hiato sacro; después se hace infi ra:cmn p
funda, teniendo cuidado de infiltrar bien e} 11gfament0 sacr o-cocmggo
y el f)eriosteo, va que éstos son muy sensibles; despuei-s se p}"gc e
a efectuar la puncion ecaudal 1con_ a{goual lgghtﬁﬁa;ﬁdg?ﬂ: gegu%a ap80é~

] 6n; el contacto con la piel se hac : de
glra%i};ego con el bisel de la aguja_ apuntando hacia .E_l’él‘lba,bm?pntf,
niendo este mismo angulo se atraviesa la piel y el tejido suw Cl:ia bg
hasta hacer contacto con el sacro. Se retira la a"gu;;a unos boseca
tres mms. y se reduce el angulo unos 20 grados; iuegg se u~_0r
el ligamento sacrancou:cigeo_ el cual se encuentral ad Ia d C;l]?fl'l{;[: pSe
debajo de la piel, dependiendo dg la co-rpuJ]gnma g ;;101‘_ = e
rota la aguja de mo«dodquf el b_1sel q.‘utﬁep?ﬁugteanz-oo grz{(:{gs " 13 g

s educe el Adngulo de la aguja con _bie 2 . 1
gagfenggdesczcambre 0 2 35 si es mujer; log:lzélcliz;d;dg}];lgagelgo 555231

i atraviesa éste y se avanza Jadentro Vs
%ﬁgiocxies.; gd ;:J aguja topa con el hueso v este impide su ava;;g
en el canal, se presiona suavemente con el indice de 118. o{cra 'mdice
la piel que recubre gl hiato sacro, mientras que con e a? _rcl)bm o
se presiona la cabeza del madril; generalmente esta r? nio cf:ll ss,:
cilita la entrada al canal caudal. Media vez en el c};ma <]:2u ,a'a
retira. el madril v se coloca éste sobre 1'a piel que cu rela 1’ agu Jlé
Y se verifica gue la punta del mandril no sobrepase atme1 ﬁq;al
marea la situacion del segundo agujero sacro y por le tanto e
del saco dural, (9)

Se procede a verificar que no se haya perfora_-rzlo éal d:raﬁqic;f_,
que la punta de la aguja esta verdaderamente dentro del qc .na e
dal. Para eso se conecta una jeringa a la aguja y ‘se_aﬁlr % ?ﬂdo
comprobar si no sale ligquido cefalo raguideo o g.anglie, si sa et 0,q =
debe descontinuarse la anestesia caudal y sustituirla pcir Or‘drIi)I :
cedimie-nto; si sale sangre, se introduce nuevamente ec1 man'nutos
se avanza la aguja medi(ti) .fentlmetI.‘Oé' %ee 1:15{11)553_ leilogo sciflerilangre

etira el mandril, se aspir ; si
gé l;lgt%aolieaguja 180 grados v se aspira de nuevo; si no salel,salﬁ%r;}e
se puede continuar e] procedimiento, pero si sale sangre o iq .
se susliluye por otra técnica, (9)

i j : bajo del periostee o
Para descartar si la aguja ha quedado.depa]o
en la cara posterior del sacro, se hacen las siguientes pruebas,

Prueha del rebote de aire

. L ! ire: sl 1a. ja esta
, iste en inyectar répidamente 5 cc de aire; si la aguja £33
Hen;'e?oca-nale caudalfr el émbolo de la jeringa no ofrece ning o
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sistencia a 1a presion ejercida sobre él; si no esta en el ecanal no
solo es dificil inyectar aire, sino que al terminar Ia inyeceidn el
émbolo regresard de 1 a 3 c.e, al liberarlo de 1a presion sobre él
ejercida. (9)

FPrueba del rebote de solucion

Si la aguja esti dentro dei canal, no habra resistencia a la
introduceién del liquido anestésico, asi como no habri retorno de
lguido; al dejar de presionar el émbolo, regresari la minima can-
tidad de 0.1 2 0.2 c.c. de c.c Ahora bien, si 1a aguja esta fuera del ea-
nal ofrecera resistencia & la inyeccion ¥ al retirar 1a presion del
ém':bolo regresara a la jeringa de 05 a1 ce gie solucién, Si 1a aguja

Media vez verificada la presencia de la aguja en el canal caudal
¥ la ausencia de perforacion de un vaso o de la duramadre, se pro-
cede a la insercion del catéter, (9)

Se refira el mandril 1/4 de pulgada de ]a punta del catéter,
luego, sosteniendo el pabellén de 1 aguja, se introduce e] catéter
a nivel de 1a bunta, se retira nuevamente el mandri] 1/4 de pul-
gada v se avanza el catéter hasta la tercera marca; esta ahora el
catéter a media pulgada mas, (9)

Para retirar lg aguja se empuja simultaneamente el catéter ha-
cia adentro v se tirg de la aguja hacia afuera lentamente; por medio
de las marcas del catéter se comprueba su presencig dentro del

canal caudal, después de haberse retirado la aguja. (9)

Se conecla ahora al catéter el adaptador especial a una aguja
calibre 23, sin punta Y se inyecta 5 cc. de xilocaina al 1:5%.

Desbués de inyectar los primeros 5 c.e, se esperan 5 minutos

©on reloj en mano: ge puede utilizar este tiempo en fijar el catéter
ton esparadrapo. (9)

Al terminar log 5 minutos ze comprueba primero que no ha
habido cambios de presién arterial luego que la extensién de 1la
2nalgesia estid reducida a un 4rea no mas alta que el décimosegundo
dermatoma tordcico, ¥ por 1o tanto, no ha hahide inyeccién intra-
gzuréyl; finalmente, que hay cierta analgesia en el ano o alrededer
de este,

. Después de haber comprobado tedo esto, se inyecta el anesté-
Sico lentamente en cantidad previamente determinada segun el pesp
Y asi como la clase de maniobra obstéirica o intervencién quirir-
Zica. (9) ;
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Puede utilizarse en partos eutdcicos simples, aplicaciones de fér-
ceps, cesareas, (9) et

Blequeo epidural lumbar
Sus indicaciones son similares a las del blogqueo caudal.
Contraindicaciones

1) Poca habilidad de quien le aplica; 2) poca habilidad en el
tratamiento de las complicaciones; 3) comprensidon deficiente por el
obstetra de cémo el procedimiento influye sobre la conduccidén del
parto 4) Infeccion en el punto de puncion o en el espacio epidural;
0 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 puncion epidural, catéter y equipo para la administra-
cién de la anestesis. Aguja: puede usarse todo tipo de agujas de
puncion subaracnoide, pero de preferencia agujas calibre 16 o 17T,
para permitir el paso del catéter mlastico; para mejojres resultados,
Usese aguja de Tuohy la cual en uno de sus extremos es ligeramen-
te curva y presenia un agujero lateral que permite la entrada libre
y dirigida del catérter; es preferible usar aguja calibre 16 o 17T, lo
cual permile mayor rigidez, zolidez y facil sensacién de la pérdida
de resistencia en el espacio epidural, asi como paso facil del catérter
para administracién de la analgesia de tipo continuo. (14)

Catéter: Pueden usarse tubos de polietileno o polivinilo, sien-
do los segundos mucho mas rigidos y por consiguiente de mayor re-
sistencia para pasar al espacio epidural sin necesidad de mandril; el
-d:tén}etro externo del catéter es del calibre de una aguja ntimero 18;
el diametro interno permite la adoncién de una aguja 23; se necesi-
tan 36 pulgadas de polivinilo, nara poder asegurarlo al paciente sin
que ge tire del segmento introducido en el espacio. (14)

El resto del equipo es como el usado para una puncion lumbar.

Técnica:

Se coloca al paciente en deciibito lateral der, o izquierdo lp mas

cerca posible del borde de la mesa del quiréfano, con muslos, y pier-
nas fuerjcep_nente flexionadas sobre el abdémen y cabeza sobre el to-
T8X; posicion de Trendelenburg ligera, de 5 grados. (14) :
Sitio de Puncidn:

.. Después de la asepsia y colocacién de campo, se procede a iden-
tificar apéfisis espinosas Yy espacio interespinoso, y con aguja 23 se
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infiltra una papula de piel v tejido celular subcutaneo, sobre el es-
pacio correspondiente de 1.5 ems. de diametro. (14)

Y " Be inspecciona la aguja de tuohy, su permeabilidad y un buen
ajuste del mandril. (14)

"Se toma la aguja entre los dedos pulgar, indice y medio y se
introducen en un espacio interespinoso con el bisel paralelo a las fi-
bras del mismo yauna profundidad de 1 a 1.5 ems_; cuado se ha intro-
dueido correctamente la aguja tiene que dar una sensacion de fijeza
peculiar, permaneciendo perpendicular al eje transversal del pacien-
te 'y perfectamente paralela al plano horizontal; luego se rota la agu-
j2 90 gardos para que el bisel quede hacia a cabeza o hacia la regién
caudal del paciente; se le da luego la inclinacién que corresponde al
espacio interespinoso en gue se estd trabajando, se retira el mandril
v se adopta una jeringa de 10 c.c que contiene 4 c.c de solucion sa-
lina, solucién analgésica o agua tridestilada y 2 c.c de aire. (14)

Se toma la aguja entre el pulgar v el indice, en 12 unién del pa-

~bellén con el eje ¥ la mano en posicién supin, apovando el dorso de

la misma sobre el paciente; la otra mano sostiene la jeringa ejercien-
do eonstantemente presion sobre el émbolo; el avance de la aguja
debe de ser controlado lento, accionado por la mano que sostiene la
agurja meintras que la otra esla ejerciendo presion intermitente so-
bre. el embolo de la jeringa; al principio del avance no se aprecia nin-
giin cambio de presién y uUnicamente hay resistencia uniforme a la
intreduccion, pero pronto toda resistencia cede y el émbolo de la
jeringa salta hacia adelante inyectando la solucion con suma facilidad
como si se estuviera en un espacio vacio; en ese momento debe de
detenerse la inrtoduccién de la aguja, pues se encuentra en el espu-
cio epidural; se retira la aguja con un movimiento rotatorio. (14)

Otres métodos para encontrar el espacio epidural:

Técnica de Gutiérrez: Consiste en colocar en el pabellén de 1a
agurja una gota, la cual desaparecera dentro de la luz de la misma al
eneontrar el espacio epidural. (14)

_ Teéenica de Odom: Se adopta al pabellén de la aguja un tubo
Capilar que contiene solucion colorada a base solucién salina e indigo
i al legar al espacio epidural, 1a solucién desaparece dentro de Ia

luz de la aguja. (14)

_ Teenica del baion indicador de Me. Intosh: Consiste en un pe-
quefio ’balc’m de hule que se adopta al pabellén de la aguja; se infla
inyeetandolo 2 c.c de aire; al llegar al espacio epidural, se desinfla el
bah)n répidamente. (14)

Pruebas confirmatorias: _
‘Laas mismas que para la anestesia caudal.
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Inyeccidn de la solucién analgésica:

(Al inyectar la solucién dentro del espacio epidural, aumenta la
presién dentro del mismo y esta es transmiitda al LCR. Sila inyec-
cion se inyecta rapidamente, el paciente puede acusar sensacion de
vertigo, pesadez de cabeza y cefalea, Las inyecciones lentas (% a1
ml. por segundo) no producen estas molestias. (14) )

La presencia de un liguido desplazindose rapidamente alrededor
de las raices espinales da lugar a parestesias de las piernas y a
dolor local; la paciente puede acusar sensacién de calor por lo que
debe explicarsele previamente, (14)

Anestesia epidural en dosis tinica ¥ por el método continuo:

. La inyecrién de una dosis tinica en el espacio evidural, propor-
ciona condiciones operatorias satisfactorias, que dependen en parte
del volumen anestésico inyectado v principalmente del tiempo de
accién de la droga empleada, pudiéndose efectuar intervenciones de
c.arenta y cinco minutos a dos horas, (14) ’

Anestesia epidural continua:

_ En la aguja de tuchy se introduce e cateter, hasta 4 v 6 ‘ems.
mas alla de la punta del bisel, con lo que se logra colocar su extre-
mo dos o tres espacios por arriba o por abajo del sitlo de puncion.
Si por a}-"u'na razon es necesario retirar el catéter una vez alcanzada
esta posicién 1a agupa y el catéter deben ser retirados simulténea-
mente, p.es de lo contrario el bisel cortante de la aguja podra sec-
cionar total o parciamente e catéter v dejar una porcion secuestrada
dentro del espacio epidural. (14)

Una vez introducido el catéter, se retira la aguja en igual forma
que en la caudal continua. (14)

Diosis de Prueba:

. Se invectan de 3 a 4 cc. de anestésico para descartar la posi-
bilidad de un bequeo subaracnoideo, Se investiga a aparicion gra-
dual y y la extensién de la anestesia; se observa la desaparicién
progresiva de la sensibilidad térmica, dolorosa y tactil, (14) )

Corresponde a la mitad de 1a dosis inicial ¥ su frecuencia varia
entre 45 y 90 minutos. (14)

Comparacién de técnicas: ventajas e inconvenientes:

... La ventaja de la epidural lumbar es que permite blogueo espe-
cifico de las vias del dolor en cada periodo del parto. Durante 1a
dilatacién el bloqueo vuede limitarse a los segmentos dorsales infe-
riores y lumbares superiores sin comprender los segmentos sacros,
Pproporcionando alivio al dolor, sin inhibir el refejo .de Fergusson y
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-la rolacién interna. Durante la expulsién, en gue se produce dolor
perineal, el bloqueo epidural lumbar puede extenderse a los seg-
mentos sacros para dar #nalgesia perineal y subsiguientemente una
anestesia tras haberse efectuado la rotacién interna. Si se induce
el blogueo caudal durante la dilatacién, invierte la sucesién logica
del blogueo produciendo anestesia perineal y a menudo una relaja-
cion demasiado temprana en el curso del parto, es decir, en un
momento en gue una es innecesaria v la otra estd contraindicada. (15)

Otras ventajas del bloqueo epidural sobre la caudal son: a) se
reguiere menor canidal de farmaco; b) la inducecion del alivie del
dolor uterino es mas rapido, posiblemente porque e lpunto de inyec-
cion es mas cercano a las fibras sensoriales que se distribuyen por

- el utero; ¢) es menor el riesgo de infeccién, porque durante el parto
es mas dificil mantener limpia la piel sobre el hiato sacro que la
de Ja regi6n lumbar d) no hay peligro de puncién del recto o de la
cabeza del recto; e) la regién sacra es mids sensible que la lumbar,

Desventajas del blogueo epidural sobre la caudal:
a) Mayor peligro de la madre, con cefalea post puncién de la

duramadre; b) mayor peligro de inyveccién subaracnoidea accidental
con anestesia egpinal total; I) la analgesia o relajacidn perineales,
o ambas, resultan deficientes en ocasiones, debido probablemente a
la difusién de la solucién hacia la parte inferior del canal sacro:
este altimo inconveniente puede evitarse si se administra la dosis
final con la parturienta sentada. (15)

Anestesia raquidea en silla de montar:

'Es una variedad de anestesia raguidea baja; es aquella en la
que solamente los ultimos pares sacros estdn envueltos v la anes-
- tesia limitada exclusivamente a la regién perineal. La anestesia
-se limita a la parte que un jinete pone en contacto con la silla de
montar. (12)
Téeniea: o

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

2) Determinacién del espacio en el cual se hard la puncion,
siendo el de eleccién enire tercero y cuarto lumbares, pero si hay
»dificultad para localizarlo puede hacerse entre 2a. y 3a.

"~ 3) Se practica la puncién y se inyecta el anestésico.

#  4) Se retira la aguja v el paciente permanece s_entado durante
- un tiempo de treints a cuarenta segundos; esta posicion sentada per-
mite que la solucin hiperbara gravite hacia abajo, se encuentra en
‘2l cono medular y que la droga sufra poca o ninguna dilucién, (12)
<! 5) Inmediatamente después el paciénte es colocado en - deci-
bito dorsal, con una almohada debajo de la chaeza y se le'da a la
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© €3 pinchada. (11)

. ¥ en caso positive se retira la aguja un centimetro y se reintroduce.

. perineal, (11)

mesa Trendelenburg invertido, cinco grados; en esta posicidén debe
de permanecer durante cinc ominutos antes de darle la posicién en
la cual serd operada. (12)

Las complicaciones son similares a la de la egpinal.

B]ﬂq.ueo Pudendo:

El bloqueo pudendo es tutil como analgésico al final del primer
pericdo ¥ en el segundo periodo del parto. La analgesia preducida
suele ser adecuada para la expulsion, aplicacion de forceps, rotacion
de la cabeza, manual ¢ con férceps. (11)

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

de expulsion puede modificarse, y estar ausente, o prolongar el
segundo periodo del parto; por otra parte, al no haber dolor ¥
temor, la paciente alerta o inteligente puede cooperar méas fieil-
mente y hacer el esfuerzo de expulsiéon mas eficaz. No alivia el

dolor del primer periodo, por lo que se le combina con bloqueo pa-
racervical. (11)

La eficacia se verifica por medio del pinzamiento cutineo del
perineo v por la ausencia del reflejo del esfinter anal cuando la vulva

Ventajas:

Fetales: bradicardia, alteraciones respiratorias, muerte.

. Maternas: colapso vascular, angustia intensa; convulsiones; reac-
ciones alérgicas, hematoma perineal, vulvar, vaginal, perivesical ¥
el ligamento ancho, administracién del anestésico al feto, posibilidad
de que ge forme meta hemoglobinemia en 12 madre y el feto. (11)

Técnica (ransperineal:

1) Posicién de litotomia forzada; 2) referencias anatémicas:
tuberosidad isquiadtica y margen del ano; 3) habhén intradérmico en
parte medial de referencias anatdmicas; 4) introduccién de la aguja
vdlmgi-e'?ndola hacia adentro, adelante y arriba; 5) con el dedo vaginal
se guia la aguja que sigue penetrando hasta ponerla en contacto
con el borde inferior de la espina ciitica, a través de la fosa isquie-
rrectal; al pasar el borde inferior de la espina ciatica, se coloca la
aguja por detrds de la misma, es decir, en el canal de Alcock; 6) se
agpira para estar seguro de que no se ha caido en un vaso sanguineo

sin cambiar la direccién, tratando de caer fuera de los vasos; 7) in-
yeccion de la solucién anestésica; 8) repetir 1a misma técnica del
oiro lado; 9) esperar de 3 a 5 minutos para cerciorarse de que la
anestesia es satisfactoria, para 1o cual se pincha suavemente la regién
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Téenica transperineal con infiltracién del area cutinea perineal:

Varla de la anterior en que ademas de bloquear el nedvio
pudendo & la altura de la espina ciatica, bloguea también las ramas

terminales de los nervios abdominogenitales mayor y menor con

_este fin se dirige superficialmente la aguja hacia adelante a 2 cms.
afyera del clitoris, sobre el loreio superior de los labios mayores,

donde se Inyectan 5 ml. de cada lado. (11)

Ademas pueden ghloguearse las ramas ferminales del nervio
pudencao para lo cual, sin sacar la aguja, se le dirige hacia la tube-

. rosidad isquiatica y retirandola de nuevo se dirige hacia atras y un
.. poco hacia adentro; en ambos sitios se inyectan 5 ml.

Se repite la
técnica del lado opuesto, (11)

" Téenica intravaginal:

Con la paciente en litotomia, se localiza la espina ciatica por
via vaginal; si es muy plana puede encontrarse palpando el liga-
mento sacroespinoso. Se coloca 1a aguja en el canal formado por ls
unioén de los aedos indice y medio de la mano izquierd adel cirujano,

“icon el objeto de proteger de la aguja las paries blandas maternas y

fetales. El resto de la aguja descansa en la palma de la mano.
Avanzando ]a mano que lleva la aguja a través de la vagina, se llega
con el dedo indice a la espina cidtica. A este nivel el mencionado
dede empuja la punta de Ja aguja que penetra la mucossé y dirigién-
dola lateraimente hacia abajo, el cirujano logra que ésia pase al
borde inferior de la espina y llegue hacia abajo, en direccién de la
horquilla vulvar, introduciéndose en esta nueva posicién unos mili-
metros mas para gque ilegue al canal de Alcock; se inyecta el anes-
tésico 15 & 20 ml, y se repite la operacion en el lado opuesto. Puede
infil{rarse superficialmente el perineo para oblener anestesia mas
completa. (11)

ng-uito para cervical:

“Lia anestesia por bloqueo paracervical consiste en la inyeccién

«de anestésicos local en el plexo nervioso Uterovaginal del parame-

trio. Tiene las ventajas de su facil administracién, rapido inicio de
la accién v 1a obtencién de un alivio parcial o comy:rue_to d_el_ delor
durante 45 a 200 minutos, dependiendo del farmace y dosis utilizados.

. Sus condiciones en cuanto a la seguridad materna son excelentes:

' no'predispone & la aspiracitn pulmenar del vémito o & ala depre~
-si6n respiraturia como puede ceurrir con la anestesia geperal o seda-

“e1én profunda. n! tampoco hipotensién materna cu.mo puede ocurriy

con la anestesia apidural v espinal. En 20% de casos, se retarda
sobre todo por la absorcidon general rapida del anestésico local, pero
la contractilidad uterina, Los efectos indeseados son ocasionades
S0n raros y en general transitcrios. En una revisién de literatura
s0lo se encontraron ccmunicacicnes sobre un case de colapsc peri-
“férico, 3 casos de convulsiones, 1 casoc de hematoma y 2 casos de
Neuritis sacra.; (8) . '
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En el feto se ha encontrado bradicardia que varia del 2 al 0%
segiin las distintas comunicaciones; esta amplia discrepancia depende
de los mormentos y frecuencia te las comprobaciones del foco fetal]

"y de la dosis y tipo de anestésico local utilizado, (8) (15) ;

Diversos estudios sefialan que la bracardia puede asociarse con
acidosis fetal aguda, depresién neonatal consecutiva y hasta fallegi-
 miento fetal o neo natal. (15)
Morbilidad neonatal:

) En una Universidad de California se hizo un estudio para deﬁ_t}ir
lta relacién entre bradicardia por blogqueo paracervieal ¥ depresion

neonatal; en 845 casos se observd después del blogueo, 30% de alie-

racionies de la frecuencia cardiaca fetal; de estos, 24% consistia en
bradicardia fetal, con frecuencia de 120; el 4% fue de taquicardia
feial, superior a 160; el 2% de los blogueos ge acompanaron de algun‘a
combinacion de bracardia fetales, expulsion de meconio 0 movi-
mientos stbitos del feao en el interior del utero, (15) ‘

3 . Por término medio la bradicardia fetal se instaurd a log 4.6 mi-
nutos v la duracién fue de 3.3 minutos; no obstante, con relativa
trecuencia, la bradicardia persistid més de 20°, (15)

La incidencia de depresion neonatal « ses una puntuscion de
Apgar de 0 a 7 un minuto después del nacimiento en los partos no
complicados, fue estadisticamenie mas alta en los recién nacides que
shabian mostrado alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal tras
-el blogueo paraerviecal que en aquellos que no presentaron este
efecto, o que en el grumo lestigo. La incidencia de una depresion
necnatal grave, con Apgar de 0 a 4, fue igualmente mas alta en los
nifios que habfan sufrido modificaciones de la frecuencia cardizen
fetal tras el bloqueo paracervical. (1;)

Después de la reanimacion del recién nacido, la imi:dencia_de
depresion neonatal a log 5 de edad, fue mas baja, pero las -dife-
rencias en las puntuaciones de Amgar demostrados al minuto de
edad, eran aun evidentes. Por consiguiente, las alteraciones de ia

frecuiencia cardiaca fetal después del bloqueo reflejan un real sufri-
miento fetal, (15)

Alteraciones acido basicas:

Muestras seriadas de sangre ‘capilar del cuerpo cabelludo de 17

“ fetos tomadas inmediatamente antes y durante la anestesia por blo-
Qliep paracervical, se observé que en 10 €as0s que no presentaron

bradicardia no hubo cambio del PH, en tanto que en los 7 que si

la presentaron hubo un descenso del pH fetal de 3.34 a 7.24. (15}

“ ' Existen tres teorias para explicarla, aunque ninguna es cc,mq.i%
‘ yente. ' A) Bradicardia Por presién sobre la cabeza fetal; b) redie-

eit’m_ del gasto hemético en el Utero; ¢) depresion directa del mio-
eardio del feto, o del S.N.C., por el anestésico loeal, (15)

Se hg encontrado relacién entre bradicardia Yy niveles altos de
Mggc]}v&cama en la sangre fetal, pensandose en un umbral de toxi-
cidad,

ANESTESIA EN DIFICULTADES OBSTETRICAS
Anestesia general en parto vaginal:

La anestesia general en el parto vaginal tiene peligros poten-
ciales, para la madre v el recién nacido, como lo son la depresién
neonatal, interferencia con la contractilidad uterina y la hemorragia
postparto por la relajacion uterina ¥ el vémito v aspiracién por la
madre, (Ver complicaciones de Ia anestesia obstétrica), (15)

En situaciones en que las técnicas regionales estdn contraindi-
cadas como en Ppacientes con enfermedades del sistems nervioso
central o con hipovolemia, o en agtiellos casos en que por razdn de
la inminenia de] varto deba recurrirse a la anestesia por inhalacién;
se ugara el farmaco menos potente posible, debiendo tener la mezcla
gasevsa un minimo de 25% de oxigeno, Un método ttil ¥ seguro
consiste en adminisirar pocas bocanadas de oxigeno puro de una
fuente de circulacion intensa para desnitrogenar los pulmoes, seguida
de inducecién con pentotal (maximo 250 mgms.) ¥ succinileolina (60
a 10 mgms.), intubacion endotraquial v finalmente anestesia con
oxigeno. Si se emplean farmacos mas potentes como el ciclopro-
pano, éter, metoxiflurano, cuanto méas superficial y corta sea Ia anes-
tesia, {anto menores serdn las cantidades de medicamento gue atra-
vesarin la placenta y deprimiran al nifio. (15)

~ En manibulaciones intrauterinas para versién interna y extrac.
cion de un segundo femelo, el halotano es el preferido. (15) .

En férceos modio tras distocia prolongada, si se forma anillo
de Bandl después de haber iniciado la intervencién, es imperativo
obiener relajacion uterina; si no habia sido anestesiada, dehera in-

“I7ze cen inhalaciones de oxigeo, tiopenta ly succinileolina, intu-
* endletraquial y finalmente, s6lo para la relajacién, adminis-
trecién de halotano, o éter; esta relajacién debe ser de corta dura-
cién, mucs en periodos largos puede producirs eacumulacion histiea
del farmaco, con la consiguiente hemorragia pos parto. Por lo tanto,
seria preferible iniciar la administracion de halotano ecuando 1a

. Baciente se halls anestesiada (en vez de hacerlo simultineamente

cen la induccién de la anestesia y debers interrumpirse cuando la

En parto vaginal en que se desea relajacién uterina se aconseja
halotanc, en las siguientes indicaciones; 1) Contracciones uterinag
tetanicas; 2) version interna y extraccién fetal subsiguiente; 3) alum-
bramiento manual; 4) inversién del utero; 5) presentacién de nalgas;

ple. (15)

6) parto multi :
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Si esta indicada la induccion rapida de la anestesia general, ejem~
plo en casos de sufrimiento fetal agudo ¥ cuando no se ha prepa-
rado una via intravenosa para la induccion de la anestesia, puede
ablenerse una anestesia rapida con ciclopropano al 50% u oxido ni-
troso al 80%,’ mientras un ayudante canaliza vena; luego puede
pasarse a la técenica anastésica del 6xido nitroso y del relajante mus-
cular hasta la expulsion del feto. (15)

e Eri resumen, las indicaciones de la anestesia con ciclopropano,
sole para induccion son: 1) Falta de disponibilidad de una via intra-
venosa, en presencia de sufrimieto fetal; 2) hipovolemia; 3) choque
hemorréagico. (15)

Aungue el tiopent_al succinileolina y 6xido nitroso son muy utili-
zadas para la anestesia general en partos vaginales, puede utilizarse

metoxiflurano o fluroxeno, siempre que el nifo sea expulsado pocos
minutos después de la anestesia. (15)

En conclusion, para anestesia general, debe usarse el farmaco
menos potente,r durante el menor periodo de tiempo posible o bien
un farmaco mas polente pero en concentracioes mas débiles. (15)

CESAREA ELECTIVA

La eleceic’_}n de anestesia en la cesarea electiva ha sido objeto
d-‘e, controversia: en este capitulo se comparan dos de las técnicas
mas usadas que son: aneslesia espinal y general, (15) TRl i

Anestesia Espinal

El inconveniente es la frecuente y rapida caida de la presion
arterial, disminucion del gesto hematico uterino v de la irrigacion
plaee_ntari&, por lo que profilicticamente deben de administrarse
soluciones intravenocsas: posicion de Trendelenburg de 10 grados,
después del bloqueo para aumentar el retorno; correccién de la com-
presion de la vena cava por el ltero. Los vasopresores, activadores,
especificos de los alfa receptores como la fenil afrina (neosinefrina),
metoxamina (vasoxil) y levarterenol (levophed), corrigen la hipo-
tensién & exvensas lel gesto hematico uterino y del bienestar del
feto, por lo que es preferible usar efedrina, que ejerce su accién pri-
mordialmente sobre el corazon v alivia la perturbacion del feto oca-
sionado por la hipotension. (15)

. La mortalidad malerna es atribuible a falta de vigilancia es-
tricta de los signos vitales, v de la correccién de la hipotensién, antes
que se vuelva irreversible; el anestesiélogo debe tener preparado
el equipo de reanimacion. La cefalea post espinal puede reducirse
a8l minimo utilizando aguja de pegquefio calibre 25-26. (15)

Téenica O
1) Cuando la paciente es colocada en la mesa del quiréfane
debe hacerlo en decubito lateral hasta que llegue el anes-
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tesidlogo; entonces se pasaré al deciibito supino. (15)

2)" Iniciar infusién intravenosa: dextrosa al 5%, solucién sa-
* . “'lina o Ringer con lactato. Aguja de ancho calibre: 16 a 18.

i 3) - Determinese presién arterial antes de la anestesia:
d) "Si es normal, proceder al bloqueo espinal.
b) Si hay caida significaliva respecto de la presion me-
© o7'dida’ previamente (15 en la habitacién ((hipotension
supina) es preferible vasar a la anestesia general. (15)

4) Administrar de 800 a 1,000 ml. de solucién LV. antes de
administrar el anestésico espinal.

'5) Puncién lumbar con aguja de pequefio calibre.
. 8) - Administrar. el farmaco anestésico.
7) Pasar a posicion supino, con trandelenburg leve.

8) Controlar presién. sistdlica, si se reduce 30% o por debajo
de 100, tratar como sigue:

‘ a) ]'Z}'esplazarr el ttero a la izquierda:

b) Levantar las piernas o aumentar el trendelenburg o
ambas cosas; /

¢) Aumentar la velocidad de la infusion intravenosa (15)
USt VIa presion no se restablece a los 30 segundos:
d) . Oxigeno;
) efedrina 15 a 25 mgms 1.V.; repetir si es necesario. (15)
Aﬁestesia ‘genera] ; |
Dﬂeb:ﬁ de tenerse en cuenta los siguientes extremos:

a) El tiopental en dosis Unica de 4 mgms. por Kg. de peso, no
deprime al. nifio. b) La placenta es barrera para los relajantes vy
Bo hay problema si la respiracion de 12 madre se mantiene ade.
cuada; ¢) Aungue la alimentacién se suprima varias horas antes de
Ia operacion puede haber contenido gastrico, con riesgo de vémito
¥ aspiralcion por. lo que debe intubarse; d) La succinicolina faci-
lita 1a intubacién, pero puede dar fasciculaciones musculares, au-
mento de la presién intragastrica y una mayor tendencia a la re-
gurgitacion; una pequena dosis de curare antes de la succinil-
colina, previene las fasciculaciones; e) Si se utilizan farmacos in-
Halatorios, administrarlos el menos tiempo pogible, por lo que la
inducciéon de la anestesia se empezara cuando la paciente esté pre-
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parada y cubierta por los campos, y el cirujano lista par ala in-
tervencion; f) La hipoxia fetal y acidosis se presentan rapida-
mente si cae la tension arterial de oxigena de la madre, Para im-
pedir la desaturacién de oxigeno de la madre durante la induc-
ciéon de la anestesia (obstruccién de las vias respiratorias, intu-
bacién dificil) deberd administrarse oxigeno puro a presion a fin
de desnitrogenar los pulmones maternos; g) la wventilacién contro-
lada ercesiva, asociada con un pCo2 materna de 15 mms. Hg. o
menos de un pH de 7-67 o mas, puede ocasionar hipoxia y acidosis
fetales agudas, La ventilacién controlada insuficiente puede acarrear
hipoxia o hipercapnia de la madre y feto. (15)

Técnica

1) De¢éjese a la parturienta en deciibito lateral hasta que se
vaya a iniciar la asepsia.
2) Soluciones LV, con aguja de amplio calibre, de preferencia

angiocat o intracat,
3) Preoxigenacién durante 5 con oxigeno a presion,
4) Administracién de curare 3 mgms.. LV,

5) Administracién de tiopental 150 a 300 mgms. y succinil-
colina, 60 a 100 mgms.
6) Intubacién tragueal.

7)  Administracién de 6xido nitroso oxigeno a 6:2 1/min.

8) Infusién 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-
tracién de dxido nitroso.

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

Condicién clinica del R.N.

En ceséreas electivas en que se ha utilizado anestesia general
1os nifios han presentado depresién en un 44%, en tanto los na-
cidos con espinal, sélo 7% la presentan; a los 5 minutos ambos
grupos presentaban igual puntuacién de Apgar. Bajo anestesia es-
Dinal casi el 100% de nifics respiran ritmicamente antes de los 90
segundos de vida, en tanto que con la general necesitan un tiempo
Superior al normal para lograr respiracién ritmica normal. (15)

___Es evidente que la anestesia espinal es la técnica de eleccién
en la cesirea electiva.
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Cesarea de urgencia |

. Las indicaciones mas frecuentes son: Maternas: Placenta pre-
via, desprendimiento prematura de la misma, ruptura de seno mar-
ginal. Fetales: Prolapso del cordén umbilical, sufrimiento fetal cau-
sado por contraccién tetanica del Gtero. Maternas-fetales: despren-

-dimiento prematuro de Ia placenta que se traduce por hemorragia

v sufrimien-to fetal. (15)

Al elegir la técnica anestésica para cesarea de urgencia, deben
considerarse los faclores mas importantes: a) La anestesia espinal
¥ epidural gue bloquean profundamente al sistema nervioso sim-
pético ¥ el tiopental con accién depresora sobre el corapén estin
contraindicades en wvacientes con choque incipiente o establecido;
b) El ciclopropano refuerza los mecanismos homeostaticos que man-
tienen la capacidad del lecho vascular circulatoric en relacién
con la volemia; en una paciente con chogue hipovolémico es pro-
bable que el ciclopropano sea el anestésico de eleccién; e) con
anestésicos potentes como el ciclopropano, metoxiflurano o halo-
tano, la deoresion del feto guarda relacién con el momento de ad-
ministracién y dosis, ej.: Si el feto se extrae antes de los 5 minutos
de induccién y mantenimiento de la anestesia, la depresién sera
minima, pero si la ertraccién se hace a log 15 minutos o mas,
80% naceran deprimidos; d) El tiopental cruza rapidamente la ba-
rrera, pero un recién nacido sano no se deprime si la madre recibe
dosis Gnica de 150 a 300 mgms. (4 mgms, por Kg. de peso cor-
poral); e) La placenta constituve una barrera relativa para los rela-
Jantes musculares, resultando muy titiles siempre que la wventila-
cion de la madre se mantenga debidamente; ) La aspiracion de
vomito o jugo géastrico es una de las causas principales de morbi-
lidad y mortalidad materna, por lo que debe intubarse; g) El
bloqueo de campo es a veces mas seguro para madre e hijo, pero
la urgencia de la situacién exige una extraccién rapida, por lo que
no se dispone de tiempo preciso para la administracién de la anes-
tesia local. (15)

Técnica

1) Preoxigenacion con algunas bocanadas de oxigeno a presién:
2) Administraciéon de curare: 3 mgms.; 3)Tiopental, 50 a 250 mgms.
(dependiendo del estado cardiovascular) o ciclopropano y oxigeno
al 50%, hasta que desaparezca el reflejo palpebral; 4) succinilcolina,
100 mgms.; 5) Intubacién endotraqueal, presionando el cricoides; 6)
6xido nitroso con oxigeno 6:2 1/min. y goteo de succinilcolina E‘ﬂ
0.2%; 7) Con el corddén umbilical va ligado, admini-‘syrar oxido ni-
troso y nracéticos, 6xido nitroso y fluoroxeno, éxido nitroso y meto-
xiflurano o ciclopropano. (15)

Toxemia gravidica

En la eclampesia y preeclampesia fulminantes ge presentan f{ras-

“tornos a nivel celular, con desplazamiento de agua y electrdlitos a

compartimientos inadecuados. El sistema central se encuentra gene-
ralmente edematoso, hiperirritable y sensible a todos los fArmecos
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La prometacina (fenergan) 25 mgms, o el pentobarbital (nem-
putal) 50 mgms., administrados LV. suelen ser efectivos hasta que
el cuello se dilata de 4 a 6 cms.; cuando el dolor se vuelve intenso,
cabe iniciar analgesia por inhalacion, usando 6xido nitroso al 40%
con oxigeno, que se proseguira hasta la expulsion final. (15)

En el momento de dar a luz, una anestesia general ligera, con-
gistente en un agente inhalable combinado con un relajante muscu-
lar que relaje el verineo, es recomendable; no perturba las contrac-
ciones uterinas, aungue causa leve depresitén en la madre ¥y el R. N.
Es importante recordar que el estomago se vacia mal durante el
parto aun cuando las secreciones continian acumulandose por lo
que el riesgo de vomito ¥ aspiracion es constante, En las pacientes
con trabajo prolongado de parto deben evitarse los depresores del
miometrico (halotano, éter, metoxiflurano). (15

Parto Precipitado:

Es el que dura dos horas o menos y se debe a contracciones
superiores a 60 mms. de He. intramni6tica, a una frecuencia elevada
o a ambas cosas: tal hiperactividad puede ser espontanea o provo-
cada por exitocina, (15)

Fisiopatologia:

Tl parto precipitado aumenta la morbilidad v mortalidad pe-
rinatales v & veces traumatiza a la madre. La gran intensidad de
las contracciones junto con el acortamiento del periodo de relaja-
cién entre las mismas, perturba la corriente sanguinea intervello-
sa, lo que da lugar a hipoxia e hipercapnia del feto, que se traduce
por bradicardia fetal. La rapida propulsion de la cabeza fetal a tra-
vés del canal del parto, debida a la viclenta accién expulsiva del
ttero, puede ocasionar hemorragia intracraneana o fractura del cra-

neo fetal. (15)

Tratamiento: Se intentara reduccién rapida de la intensidad de
lss contracciones; no debe contenerse mecanicamente al feto, .o me-
jor es administrar un anestésico potente que relaje el tutero, por
ejemplo, halotano; también es efectiva la orciprenalina. (15) !

Parto Prematuro: No en todo parto prematuro se haran ma-
nichras que necesilen anestesia; en los casos en que ésta sea nece-
garia hay que tomar en cuenta que: B

! prematuro, va a las 36 semanas, tolera bien los farmacos
excepto el cicloprepano; la respuesta de un prematuro a un far-
maco determinado, puede ser diferente de uno 2 término, pudien-
do. ser simplemente funciones del tamafic y peso, es decir, gue el
prematuro recibe una dosis del farmaco en magma, por Kg. de peso
mayor que la del que nace a término. Las respuestas cualitativas
son frecuentes v acaso se relacionan con la falta o inmadurez .de
algunas enzimas o con la sensibilidad aumentada al trauma fisico

v a la asfixia perinatal, (15)
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De esto se deduce que la anestesia regional continua como blo-
queo epidural es caudal o lumbar, es el método anestésico de elec-
clon. Debe evitarse medicacién con narcéticos o barbitiuricos du
rante el parto, o darse al minimo. (15) i

Los blogueocs paracervicales

. : : se acompafian d a inciden-
cia de bradicardia fetal. . S e, i

: g\ﬂn la cesirea debf;ria emplearse anestesia espinal o epidural
umbar cuando no exxistan contraindicaciones maternas.

Hemorragia anteparto:

La hemorragia durante el altimo trimestre del ;

g ] embar -

de deberse a: Placenta previa, desprendimient oprematgiéa%ﬁe I;Jlilg—

centa, ruptura de zeno marginal; la hemorragia puede provocar cho-

que. El descenso de presion es nocivo para el feto, pues su oxige-
nacion depende del riego placentario adecuado. (15) )

‘ .Sl se prete}wde exiraccion vaginal, la anestesia més segura es
-mffltzjamon merireal o blogueo pudendo, combinado con analgesia
por inhalacién, Si se requiere cesirea inmediata, cabe efectuarse
induccion con pequenas dosis de tiopental o ciclopropano, seguido
de succinileolina para la intubacién, tX5), '

El mantenimiento de anestesia ligera con éxido nitroso o ciclo-
propano, producira un minimo de alteraciones cardiovasculares. De-
he evitarse halotano v éler omues disminuve la resistencia vascular
periférica, aumentandi la hipotensién existente. Blogueos espinales
o epidurales estan contraindicados en la hipovolemia tanto si es
por la hemorragia como por anemia cronica; si hay' hemom:agia
puede aumentar por vasodilatacién de la zona sangrante, en c&st;
le gies:prendlmlfento prematuro, El blegeeo simpatico que’producen
inhibe el reflejo de vasocontriceién que normalmente compensa la
hipovolemia, Si la hemorragia es por desprendimiento placentario
puede presentarse hipofibrinogenemia. (15)

Hemorragia posparto:;

L+ |Las'causas mas frecuentes son: atonia uterina, 90%; laceracio-
es vaginal y cervicales, 6%; retencién de cotiledones, 4%. (15)

Si la causa es atonia uterina v se estd administrando éter o ha-
lotano, de]::en eliminarse réapidamente, sustituyendo por 6xido ni-
traso Yy oxigeno 6:2 1/min. o de oxigeno solo =i ya no se requiere
anestesia; tanto el éter como el halotano son relajantes uterinos en
dosis anestésicas y pueden dar lugar a hemorragias exxzcesivas. (15)

Cuando la causa de la hemorragia es retencién placentaria ©
e cotiledones, entonces si son ttiles estos anestésicos, pues la re-
IIE}JHCIOH del utero facilita la evacuacién del titero por el obstetra.
_S_l hay ruptura uterina p la hemorragia prosigue y existe inminen-
¢ia de chomgue, debe de practicarse histerectomia abdominal, con
ciclopropano de eleccién. (15) R
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Prarto‘ gemelar :

i Tios principios de la anestesia que rigen en el parto prematuro
son aplicables en el embarazo gemelar. El atero hiperdistendido
‘é5 ‘muy sensible a la medicacién analgésica y no permite que ésta
ssa ‘profunda. En los gemelos con frecuencia la tolerancia a los
‘anulgésicos se halla disminuida. (15) : ;

e

Tras el primer gemelo debe administrarse oxigeno a la madre
‘hasta que se completa el parto del segundo gemelo, siendo prefe-
preferible que éste se expulse utilizando los esfuerzos de expul-
‘sién’ de la madre, por 1o que debe evitarse la anestesia general con
el primer gemelo; no obstante, puede ser necesario para el segundo
gemelo si se debe efectuar versiéon y extraccion. (15)

‘ La versiébn y extraccién del segundo gemelo, dan lugar a una
incidencia triple de nifios que presentan apgar 1 a 5; esto es de-
bido probablemente a gue la version v exxtiraccién requieren anes-
tesia mas profunda y también al traumatismo del procedimiento.
Por esto es recomendable no efectuar versién y extraccidn maéas que
en casos de retraso considerable del parto del segundo gemelo,
cuando se percibe sufrimiento fetal o si la presentacion -y posi-
cién no parecen compatibles con un parto espontaneo. (15)

Version interna y extraccion:

Qe produce un aumento significativo en la mortalidad neonatal
#i se intenta esta maniobra con anestesia regional o general, si la
anestesia no relaja adecuadamente al Gtero. Fl tiopental, relajantes
musculares v 6xido nitroso con poco o nada efectivos para relajar
atero en tanto que el éter y el halotano si son. efectivos, El ciclo-
prepano puede resultar ineficaz atn en contracciones que dan ni-
veles profundos de anestesia. (15) 4

"'Qi estd indicada versién y extraccién, debe preoxigenarse a 1a
tnadre, induciéndola rapidamente con tiopental y succinilcolina, in-
fub4ndola v administrandole haletano en concentraciones ligeras de
05 a 1%; si al minuto no hay relajacién uterina, aumentar 1a con-
‘céntracion con mucho cuidado para no sobredosificar, por lo que
debe controlarse estrechamente la presion arterial, tonos cardiacos
¥ pulso maternos. (15)

arto pedalico:

La parturieuta debera recbiir un analgésico suficiente para una
inhibicion adecuada del dolor, pero sin llegar a producir suefio. ni
a imposibililar la cooperacién, ya que ésta es necesaria al menos
haste que va sean visibles las escapulas. :La necesidad refleja de
empujar es inhibida por un bloqueo pudendo, caudal bajo o espinal
BHajo, due anestesia 1os nervics sacros. (15) :

' Eptre las técnicas anestésicas empleadas 601_1: éxito figuran: a)
‘bloqueo epidural lumbar segmentario y diferencial con 3 a 5 mlL
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‘dg lidocaina o mepivacaina al 0.5 a 1% que anestesia 1: i '

viogas (je DX a DXII; esta concentraciég proporcioga laarfafgég?: ;1:11;_
sorial sin paralisis motora de los musculos abdominales ¥ sin aneg
tesiar la inervacién del perineo; b) un blogueo epidural o caudai
diferencial corriente con lidocaina o mepivacaina al 0.5 a 1% :
ocasiona hipoalgesia sensorial de los segmentos de DX a SV pcg;g
mantiene integridad motora de los musculos abdominales y’ peri-
neales; c¢) blogueo paracervicales durante las primeras fases del
parto y blcqugg pudendo combinado con analgesia por inhalacién
para la expulsién del feto; con este procedimiento se puede efec-
tuar episiotomia sin dolor. En aplicacién de férceps por retencion de
cabeza no es indispensable que el tdteo esté relajado, (15)

Si después de la aparicion del ombligo no sale i
resto del.cuerpo ¥ se perturba a circulagcién (que sceontrg?ill);(?: ngrl‘
bradicardia fetal) puede estar indicada una extraccién pedalica par-
cial, para lo cual debe de relajarse el Gtero on inducecién répida de
la anestesia general; preoxigenacién, tiopental, succinileolina, intu-
baqzon, anestesia con halotano; el obstetra sefialara el nivel dé anes-
E%s;;agem]esan?; 311 altim.:mducir la mano en la cavidad uterina se
el musculo uterino.
L i 0, debe de demorarse el parto y profun-

Situacion fetal transversa:

= aSe res&{elve con cesarea, salvo el caso excepecional de una multi-
bara con dilatacién casi completa y membranas enteras, en que se

puede intentar versién interna vy extraccid ; e
lotano. (15) y ccién, bajo anestesia con ha-

r

Posicion ocecipital peosterior:

.. Suele asociarse a prolongacién de la fase expulsiva.

bién la de dilatacion puede proolngarse, P.uedéﬂp aplica;’sge%ciegirgo
baracervical con cantidades minimas de analgesia general; 1a rota-
\ i:lc’)n cpn_tférceps y extraccion de
D 4 a occipitoposterior pueden conse-
%;rie con bloqueo epidural lumbar, que extendido lfasta producir
: stesia perineal, o con blogqueo pudendo, que extendido hasta pro-
ducir anegtem-a_ perineal, o con blogueo pudendo, gque se acompa-
fian de”analgema por inhalacién; si se considera que 12 rotacién v
extraccién va a ser dificil y no se utiliza anestesia epidural durante
la fase de dilatacién cabe administrar anestésico caudal o espinal
cuando el parto sea inminente, (15)

Paciente cardiaca:

.. Cualquier variedad de cardiopatia puede complicar la gestad—
clon; y esta a su vez agravar el padecimiento; en mas de 90% de los
casos se trata de transtornos de origen reumético. TLa insuficiencia
fanmaca_gongesﬁva es la causa mas frecuente de muerte materna en
as carldlopata_ls.’ Los reajustes cardiocirculares durante el embarézo
barecen onstituir fatores que predisponen al fallo ardiaco. Estas

58

modificaciones comprenden; a) aumento progresivo del volimen car-
diaco; b) ineremento progresivo del volimen plasmatico; ¢) aumen-
to de la tasa de circulacién; d) aumento de la tasa de consumo de
oxigeno; e) sobre carga cardiaca por el esfuerzo del parto. (15)

A tin de reducir al minimo la carga fisica y efotiva en el pro-
ceso del parto conviene utilizar anestesia epidural contintia caudal o
tumbar; con la pacienie distendida, las contracciones uterinas ondu-
cen el vértice a un punto donde el férceps baja y la episiotomia pue-
den extraer el feto sin imponer esfuerzo indebido sobre un aparatc
cardiovascular ya de por si sobre cargado. En algunas inslituciones
el pbetetra induce cl parto con oxitocina y cuando se presentan las
primeras contracciones uterinas efectivas el anestesidlogo inicia la
anestesia epidural. (15)

Durante la primer fase del parto las alteraciones hemodindmicas
pueden ser ocasionadas wor: a) frecuencia, intensidad y duracién de
las contracciones uterinas y cantidad de sangre expelida por el tte-
ro hacia la circulacion general; b) el dolor v el miedo; ¢) posicion de
la paciente; d) actividad vountaria; e) aumento del consumo de oxi-
geno; f) complicaciones concomitantes como deshidratacion, hemo-
rragia, anemia y acidésis. Durante el periodo de expulsion persisten
estos factores y ademas se afiaden los esfuerzos de impulsion hacia
abajo, las modificaciones de posicion, analgesia y analgesia y las ma-
nicbras obstétricas como la presion sobre el ttero y abdémen. En el
posparto inmediato se produce aumento notable del volimen minu-
to que se debe principalmente 2 la contraccién uterina tetanica con-
tinua, a la eliminacion del obstéculo del retorno venoso de las pier-
nas, 2l dolor y miedo pesador v a la administracion de farmacos va-
goactivos como la exitocina, (15)

Aplicacién de Forceps:

En la aplicacién de forceps no complicado en el estrecho infe-
rior, con feto a término, son apropiados los términos barbituricos
{pentotal, evipan). En casos de asfixia fatal inminente o en prer{la_tu-
ros, lo mas seguro para el feto es a combinacién barbitirico ¥ 6xido
nitroso. En aplicaciones dificiles se aconseja epidural profunda o
blogueo en silla de montar. (15) (8)

FEnire la anestesia de conduccion es acpnsejable el blogueo pu-
dendo para aplicacion sencilla de forceps; puede ser completada con
Oxido nitroso. (8)

Legrado Uterino:

Por ser un procedimiento que se efectiia en poco tiemfpp (3 a
10 -minutos) son recomendables “anestesicos generales de accion cor-
ta. o blogueo paracervical, (3) !

Los legrados terapéuticos durante el primer trimestre pueden

dar hemorragias severas, influyendo mucho en la cuantia de_ éstas,
los. anestésicos, pudiendo ser copioso con halotona y fluroxeno; con
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bl aracervi idi Hxi i
al?ﬁ.ﬁ%;l:; %lg )cervmal, pentotal y meperidina, y dxido nitroso suele ser

Si la paciente esth hipotensa y con I i ibl
usar ciclopropano o ketalar. (15) 7 e (B BRI

, En el hospital de Gineco-obstetricia del 1.G.S.S stad
usando asociacion de thalamonal-epontol o talaﬁldnélvl::ta}ll;r.estadg

El thalamonal prolonga lz duracion de la anestesi

la estesia de eponto

gé(sii?sl é{:tﬁéﬁgl aque sg_n de accién muy brebe, permitiendo red&)cir 1;.
d ] lar y disminuir la incidencia o intensi 4 o=
[clones psicomimeéticas. (6) IR I Je= N

Dosis:

2m]. thalamonal con 1ml de ketalar (50 m '
‘ ; gms) o 2ml. de tha-
lamonal con 1 ampolla de eponton; con estas dosis las pacientes sa-

%eegl conscientes de la sala de operacioes, v con signos vitales norma-

En el hospital Gral. S. J. D, en legrados se usa pentotal ala
ral. 8. J. D, e s o thala~
monal. En los hospitales nacionaleg deptales, casi sglo pentotal.a:,

Complicaciones de la anestesia obstétrica:

Vémitos: En un 10% se presentan vémitos o regugitacién por
anestesia. Gral. pasando desapercibidos 1/3 de los casos. La aspira-
cion de vémitos es la causa méas frecuente de mortalidad. Existen
dos sindromes de aspiracion: obstructiva y quimica. La obstruccion
es causada por pedazos de alimento, produciendo atelectasia, corto-
cmc_ulto.rder—lzqmerdo, hipoxia, acidosis, infececién secundaria. La
aspiracion de jugo gastrico produce quemaduras gquimicas, eon un
PH de 25 0 menos, produce broncoespasmo, abundante exudado se-
TOs0. del epitelio respiratorio, reaccién congestiva, hemorragia y neu-
monia fulminante. Debe considerarse que toda embarazada tiene el
estomago lleno de jugo gastrico debido a que el ttero comprime la
poreion pilérica hacia arriba y atras. 15) o

Profilaxis:

No dar alimentos solidos durante el parto. Lar antidcidos. Pro-
vocar vomitos con apomorfing y lavado gastrico es poco efectivo, La
mejor prevencion es no usar anestesia general. (15) :

Tratamientos:

1) Aspiracién, 2) Intubacion. 3) Oxigeno. 4) Esteréides 1.V, o
Por instilacién en arbol bronquial, 5) Antibidticos. 6) Isuprel. (15)

Hipwt.encién Post-anestesia regional:

Hay dos causas: accién toxica v blogueo simtitico. Casi todos

los anestésicos locales son vasodilatadores y depresores del miocar-
dio. El blogqueo simpatico al disminuir el tono vascular, causa ex-
tasis periférica, disminucion del retorno venoso, del volimen minu-
to cardiaco y de la presién arterial. Cuanto mas alto el blogueo, ma-
yor el numero de vasos dilatados y mayor la hipotensién, Las fibras
simpéticas son muy sensibles a los anestésicos locales, por lo que el
blogueo simpatico suele abarcar mas segmentos que los que corres-
ponden a los segmentos sensoriales, Las embarazadas presentan
aumentos neurdgeno del tono vascular, por lo que el blogueo simpé-
tico es mayor que n pacientes no embarazadas. Tas contracciones
en la fase expulsiva puede causar fenomenos de Valselva, que dismi-
nuye atn mas el retorno venoso. Se recomienda no dejar que la
presion sistolica descienda de 100 o del 70% de la presién previa &
la anestesia; la madre puede tolerar presiones menores a €sas, Perc
pero el feto sufre presentando depresiones neonatal. (15)

Profilaxis:

No poner anestesia espinal o epidural si ha habido hemorragia
severa. Administrar 1 litro de sol. LV. poner 1/3 6 1/2 de la désis
de anestésicos usual en no embarazadas, Poner de T a 9 mgms. de
tetracaina en cesareas. En bloqueos espinales bajos usar efedrina
50 mgms. profilactica, con lo que disminuye la incidencia de hipoten-
c¢ién en un 85%. (15)

Tratamiento:

Trendeienbur 10% on almohada, Desplazar el utero haciza la
izquierda y arriba para descomprimir la vena rava, Oxigeno, Efe-
drina 10 a 15 mg. I.V. o metaraminol 2 mgms % (15) ]

Los estimulantes de los receptores alfa como la metoxamina, fe-
nilifrina ¢ levartenol, producen contracciones totanicas uterinas. - Si
se usan vasopresores, no utilizar ergonhovina ni metil ergonovina, por
que esta combinacion puede causar hiperteci6n. Con un tratamiento
precoz y apropiado se corrige la hipotension y el sufrimiento fetal.
(15) ;

Insuficiencia respiratoria post-anestesia:

Lag primeras tres horas del puerperio inmediato son las més pe
‘Hgrosos. ‘

Causa de insuficiencia respiratoria:

. Depresion. del centro respiratorio; puede ser por “depresion re-
sidual, por sedantes narcolicos, anestésicos LV. o por redistribucién
‘de anestésicos volatiles, pasando de la grasa al plasma. Cuando es
Jdeve, se ecohtrarresta por el dolor de las conhtracciones uterinas; ia
J02 disminuye vy la JCO02 se eleva, lo que estimula los euerpos carot-
.dos y abrticos; todo esto estimula la ventilacion; en la depresion gra-
ve desaparecen estos mecanismos. (18) R
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Tratamiento:

Si esta consciente: (2

Anestesiada: Respiracion asistida.

Si es por narcéticos: 0.5 a 1 mg. de leaalorman 6 25a 5 mgm.
de nalorfina,

Si es por exceso de anestesia: Eliminacién de la anestesia.

. Picrotoxina, niketamida v lobelina son ineficaces v hasta por ju-
diciales. (15)

Obstruccion respiratoria:

La méas frecuente eg por relajacion de los museculos de la len-
gua. Se corrige empujando la mandibula hacia adelante o insertan-
do una canula. (15)

Cuerpos extrafios: Destos de alimentos, protésis denatria, co4-
gulos sahguineos, secreciones acumuladas,

Tratamiento:

a) Basculacién con Ia cabeza baja. b) Limpieza de faringe y
laringe. ¢) Laringoscopia. d) Intubacién endotragueal. e) Venti-
lacién con 02 al 100% F)Brancoscopia, h)Esteroides. i) Broncodi-
latadores si hay brencoespasmo. (15)

Anoxia de difusion:

] El oxigeno alveolar se diluye cuando la paciente regpira aire
del ambiente, porque los anestésicos pasan rapido de la sangre a los
alvéolos, Es mas frecuente en los que tienen un solo pulmén, pato-
logia pulmonar o que hipoventilan, “Se previene dande origeno puro
por 5. (15)

Apnea, hipopnea:

Factores que incluyen: Hipocapnia, hipopotasemia, acidosis, des-
hidratacion, déficit de seudocolnesterasa, enfermedad hepatica y re-
nal, miastenia grave sugelinica. La actividad de la colinesterasa es-
t4 disminuida en el parto y puerpario, el problema se presenta des-
bues de administrar suerinileoling, También en pacientes con acti-
vidad enzimatica congénita después de administrarles relajantes mus-
culares. Si a los 15-20 minutos no respira apropiadamente, se hace
diagnéstico de apnea o hipopnes prolongadas, Debe de busearse la
causa, (15)

Tratamiento:

Ventilacién ayudada coitinua, hasta que desaparezca, Apresu-
rar la desaparicién del blogueo neuromuscular. Si se utilizé farmacos
de no despolarizacién: administrar I.V. anticonesterasa; 2) Neostig-
ma de 1 a'2.5 mgm.; 4) Atropina: 06 mg a 1 mg, No excederge de
5 mgms. de neostigming, Si el diagnéstico es dudosrq:’ aplicar EN-
BROFONIO para confirmar blogueo de no despolarizaciéon y prevenir
efecto de la neostigmina, (15) J 1 W HEOUEY ol
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. Se bresenta cuando se les ha aplicado
ciados a oxitocicos, Log i
o terapéuticos f:lq I_a hipotension; estog selisibilizan los vasos a la ac-
cion de los oxitacicos; ergobasina o Mmetilergobasina, que de por si
tiene accidn vasopresora. (15)

.meila‘xis: Si se usd vasopresor, no utilizar ergotina sing oxi-
tocina sintética (pitocin-sintocinén en sols. 1.V.), (15)

Tratamiesto:

1) Cabeza en alto. 2) Clorpromacina diluida en 10 ml de sol.
sul%r}a hasta dar 15 mgms. 3) Trimetofin: al 0.1% en 500 mil, de so-
lucién lento hasta que baje la presion, 4) Alcaldides del veratrum,
(15) Los hipotensores refuerzan la accién hipotensora espinal, por lo
que debe de telerse cuidado con una caida de la presion,

Complicaciones post-espinales:
a) Cefalea post-puncion. b) Meningitis quimica, ¢) Meningi.

tis g-épt_ica. d) Parélisis craneales, e) Secuelas neurolégicas, f)
Paralisis obstétrica. (15)

Cefalea post-puncién:

La perforacién de 1a duramadre da salida a L.C.R. disminuyen-
do su volamen: al sentarse o pararse, so desplaza el cerebro v el
tallo hacia abajo por la Dresion de]l L.C.R, disminuido, traccionando
vases y estructuras sensibles. Lag contracciones del parto aumentan
Ia alida del L.C.R. por la perforacion de Ia dura, La diuresia post-
parto ocasiona deshidratacién v disminucién de L.C.R. (15) ‘

Profilaxis;

I) Usar agujas delgadas. 2) Mantener acostada a la paciente
todo lo mAas posible, para disminuir 13 salida de LB3.R. 3) Equilibrio
hidriko adecuado. ( 15)

Traiamiento:
ASA: 0.6 gm. cada 2-3 horas.
Codeina 32 a 64 mgms. mas ASA,
Meperidina: 50-75 mgms.
30-60 ml. de sclucién salina epn el espacio epidural. (15)

Paralisis creanales; Yl

Son muy raras, 1 en 5000, El nervio mas frecuentemente al
estado es el motor ocular externo, Cuando disminuye mucho la pre-
sién del L.S.R. el encéfalp pende caudalmente, presionando los ner-
vios, sobre todo los de largo recorrido, (15) ;

Beomelas neurolégicas:

Sen rarisimas, Lesidn de 1a médula ocasionando el sindrome de
la cola de caballo. Leptomeningitis. Aracnoiditis adhesiva crénica,
Hemorragia sub-aracnoidea. Introducciés de agentes duimiotdxicos,
Contaminacién, infeccién. Todo esto se debe a fallas de téenica. No
debe de esterilizarse nunca el equipo en frio, con detergentes. (15)




:_l}arbitﬁrico‘s de accion uliracorta:

Rgaecimes toxicas a los anestésicos locales:

La mayol DaI te Se @r@duceu SO’bI e el Slsbema- nervioso centr al ¥
2 < 1 ial . | n
apal ato car leUascu ar. La tG)ﬂCldad pOtenCIﬂ varia e ullg'a Ot]:a
p%lente. (15) ‘

i l'acton‘.}s que mfluyen: a) Désis de anestesia. b) Farmaco uti-
izado. c) ascu}ar‘mdad)en el punto de inyeccion., g) Velocidad de
degradacién o ‘eliminacién, e) Concentracién de la solucign f)
Presencia de un vasoconstrictor. g) Velocidad de la inyeccion. h)
Peso corporal v edad de la paciente. EI estimulo del S.N.C. 6 dépre—
sion de centros inhibidores pueden provocar: exitacion, inéstabilidad
Ielmocmnal, angustia, tinitus, vértigos, sacudidas nerviosas convulsio-
es.  El estimulo de los centros medulares produce hirpelfvent-ilacién
vomitos, taquicardia, hipertensién, ' g

Barbitaricos de accion corta:

Pentobarbital y secobarbital en dési
s . - osis sedantes no provocan de-
Erl'“eswn,’zop ‘-rn.gms. L.C. producep_ nula o escasa depresién, sin embar-
Eo leeEI:e relardar la Tecuperacion de una asfixia neonatal o causar
1po aciividad durante 2 6 4 dias. 600 a 750 mgms. producen depre-

‘s_ién de moderada a grave en el 40% de R. N, (15)

El tiopental atraviesa rapido la ba i
: 1 ‘ I . barrera placenteria, encontran-
dose log Diveles: mas altos en la sangre fetal de 1.5 a 2 minutos des-
E::&esblde éal aj;innms-ga:cmn de ung dosis tnica. La concenracion en el
€bro del feo es baja por la dilucién en la sangre ven B! -
tgcmn por el higado fetal. (15) ‘ BIRGERg gap

. Existen pruebas de que su nivel en 1a sangre del feto es ma
g?j':fi‘ si el tiopental se invecta durante una contrgccién ut’erin; per§
: emente es este el factor de mayor importancia en el hecho .de que
0s niveles sean inferiores en el parto vagiral que en la cesarea. Una
dosis tinjca de tiopenial de 150 a 250 mgms. tiene efectos depféso.res
Minimos sobre el recién nacido, indevendientemente de lo que tarde
en darse a luz tras la inyeccion. (15)

Narcéticos:

Todos producn depresién: La meperidina atn en désis bajas de

ras después de la inyeccion I M. dura de 3 a 4 hrs. (15)

50 Mgms, puede deprimir, El maximo de aceion se observa 9:3° ho-

MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio, se revisaron 100 casos de anestesia en
Obstetricia en el Hospital Gral. San Juan de Dios y 200 en el Hogpi-
tal de Gineco-obstetricia del 1.G.S.S, durante el segundo semestre de
1973, siguiendo un orden correlativo, a partir del primero de junio
de 1973, ;

CUADRO No. 1

100 casos de anestesia en obstetricia en el Hospital Gral.
b San Juan de Dios

Cesareas: 50
Aplicaciones de Forceps: 42
Esterilizacion quirtrgica: T
Revision de cavidad: 1

CUADRO No. 2
Indicaciones de las 40 cesireas

 Desproporeién céfalo pélvica. Trabajo de P. prolongado 18
' * » ] Cesareas anteriores 9
Inminencia ruptura uterina 5
Post madurez

o Y 23

» :Eeto "
Placenta previa
Feto en sifuacion transversa i .
« » » precentacion podalica. Inminelte rupt. uterina
Enclavamiento en posterior

BO pet B2 [ ped

; CUADRO No. 3
: . Anestesia en 50 cesareas

2%

Regional (epidural y raquidea) 3T 4%
Regional y General 9 18%
General 4 8%
CUADRO No. 4
Anestesia en 50 ceséreas

" Epidurel 28 52%
Raquidea 11 22%
Epidural y N.LLA, 4 82?
..... Raquidea y N.L.A. 4 8%
Y "Oxido nitrosc 3 6%
B " Ciclepropano }. 2%

Epidural y ciclopropano
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CUADRO No. 5

Epidural en 31 cesareas
: Suficiente E

30 97%
Insuficiente 0 93 et
Ineficaz 1 3% 4

CUADRO No. §
Raquidez en 15 cesireas

- * CUADRO No. 10
Anestesia ‘en 42 aplicaciones de Férceps

Pudenda 39 93%
Epidural 1 2.3
Ragquidea 18 2.3
Pentotal 1 2.3%

CUADRO No. 11
Hipotension arterial materna por anestesia regional
(En cesareas y forceps)

En 34 epidurales 16 47 %
»? 17 raguideas 7 41%

CUADRO No, 12

Anestesia en 7 casos de esterilizacidén quirtirgica
(Pomeroy)

Regional 3 43 %
General 4 57 %

CUADRO No. 13
Anestesia en 7 casos de esterilizacion quirGrgica

Cielopropano 3 43%
Epdiu’ral % ?ig
Raguidea ] rE

Oxido nitroso y N, L.A.

CUADRO No. 14

Anestesia en 1 revision de cavidad

Pentotal 1

CUADRO No. 15 -~y
tesia en 100 casos obstétlicos en el Hospital de
Hiesn Gineco-obstetricia del IGSS.

' Suficiente i 73%
Insuficiente 4 27%
CUADRO No. 7
Recién nacidos con menos de 7 de Apgar en 50 cesareas
En 31 epidurales 4 129%"
11 raquideas 0 0
" 9 regional y Gral 0 -0
a ” 4 general 3 5%
e Y T
CUADRO No. 8’ :
Indicaciones de las 42 aplicaciones de Féreeps.
Paro en expulsion ” 5
:’ 3 i Agotamiento materno 7
oo B Sufrimiento fetal 3
" posterior 2
My wor - Sufrimienio fetal 2
R 7 Agostamiento materno 3
LI 1] 3] ] ; ” A Suf. Fetal 1
Paro en progresion, Sufrimiento fetal 1
i 2 Agotamiento materno 1
7 trangversa 1
Agotamiento materno 2
Preeclampsia 4
. . Psicopatia, Epilepsia 1
! CUADRO No. 9 :
‘Anestesia en 42 aplicaciones de Forceps
=5 Regional ' 4 9T6%
G General RN o
.66

- Cesareas 69
Férceps o 10
Esterilizacion quirtrgica 17

© Revisién de cavidad 2
Versién y gran extraccion 1

Laparotomia. Salpingectomia 1
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“CUADRO Uo. 16

Indxcacmnes de 69 cesareas 'en Hospital de
e i - Gineco-obst, IGSS

‘CUADRO No. 21

Dep1esmﬁ d;el R.«N:con Apgar menor de
3 7.en: 37 cesareas.

'Inefic&z_ = o L 3.1% -

CUADRO No 21(}

Hlpotenﬂon materna en 32 bloqueoé raguideos:

- 12

37%

68
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=

. =
Desprop Cef Pelv. Cesareas antes 2 General S g 23':3;9/5
" Trabajo Prol. papto 24 Local - 32 Bl '
f ’: Y » Sufrimiento fetal” 3 g
.. feto ¥ Post madurez 1 :
SuLErlmxento fetal 4 CUADRO N'OZ 2 .
Feta en' situacién’ transversa 4 . Indicaciones en 10 aplicaciones de forceps
%resentacfmn podalica en primigesta 3 ; - ;
esp. Cef, Pelv, con inminencia a rupt. uterina 3 : sterior B il
Placenta previa 2 P%I'TO En lfa?as‘ﬁ:sgsa d
Parto gemelar, Suf, fetal mtenso 2 » 7 expulsion r
Distocia del cuello 1 » »  expulsion Suf. fetal 1
Sufrimiento fetal i’
CUADRO No. 17 Procidencia de. corddn
; Anestesia en 69 cesareas. . - .
- . CUADRO No. 23
Regional i : 32 46% i gt icaciones de forceps
Boporal 37 54% Anestesia én 10 aplicaciolies de
, , Regional o 10 100%
CUADRO No. 18 General
Anestesia en 89 cesareas.
UL, ;i SR : R AR RO No. 24
Raquidea 32 46 % CUAD! > e ) .
N.L.A, 10 14.4?’: : Anestesia en 10 aplicaciones de forceps-
Ciclopropano ind T 10.0% ‘ &
N.L.A. Oxido nitroso 7.2% Ciclopropano 8 .. 60.«/;‘
Gam-OH_ Oxido nitroso 5 T7.2% N.LA. e s 2 sk y
Gam-OH. Oxido Nir. NLA 4 6.0% Oxido nitroso ) E 20%
Ciclopropang N.L.A, ) 3 4.3% o o S
Fam-OH, N.I. A. 1 1.4%
__ Fam-QOH, Ciclopropano 1 1.4% CUADRO No. 25
g - 1
Gam-OH. Cic Ypropans:. NLA‘ . 1'4%- Anesaesia en 17 casos de esterilizacién quirargica.
CUADRO No. 19 NIA. 3 %%ffv
Anestesia raguidea en 32 cescéreas. Oxido nitroso 4 . 235%
: 2 Oxido nitroso N L. A 3 "17 6%. .
'\ Suficiente . - = 8 e 295 90% ... Ciclopropano . ... i :
“Iaguficiente: . = o : 2 6.2% — e =

" CUADRO No. 26 |
‘Anestesia en 2 casos de revxsmn de CaVLd&d

C1c10pr0upan ) L l A
- ‘Ciplopropano N.L.A. A 50%
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| 4__-—_—4__— .
CUADRO No. 27 Guatemala, C. A. Hist. Clinica No. ‘ ‘ \ \
: | S RO o |
Anestesia en 100 Legrados en Hospital de HOSPITAL GEN L
Gineco-obstetricia IGSS..
- REGISTRO DE ANESTESIA
Ilg-llj-ﬁ. Pentotal 2357 'P Sor b s sl sossng e R 0 S Anestesia No. .......- -
I.A. BEBAS .. et s s s s s B S - .
Epontol 12 BEFABEEE .o e wns sosime B ald 500 msiwiwinins xxinine s Servicio .........- .........
Pentotal 11 %Eda,d o OB e v ety 7 “FOIIAL fialgeie i BESIE = St
Epontol N.L.A. 9 S . eracion Planeada: ...........---
| Ciclopropano N.L.A. 2 Diagnostico Pre~operal,t9r1o. ................ MpERER = opsr - e
Ketalar N L.A. 9 \ledicacion Pre-anestésica: ............ceoereeerere oo g A
| Epontol Oxido nitroso 1 Resultado me. PIE-anest.. ............ocoeoreneshoirnnn g0:
{ Posicion el Pacienbe: .......oovereeens oomrnnnamemmer st rnn
CUADRO No. 28 e ems ams e e e e A RR A RS RS
Anestesia en 100 legrados - f I :P_’I‘Zk: 1
- = ol =5 a T T
| Un solo anestésico 49 e 1_, maa S imas *‘:FFJ—F EE S EuE R SN
Combinados 51 o {t 1] SEEEEEEDRREEESTC T
"N.L.A. sola y combinada 6 w B A mm '_q‘;__ ] A
Epontol solo y combinado 22 o T smasEnsSon s N -
| Pentotal solo y combinado 48 — =5 1 — 1 wEE nEE S
| w09 1 11 1 } Il
ua A ' !
| o SEamassags
w T - -
.. BB s R e e s
i O R R I S RS, Edad ___ jmnnumn g T %--EE_"_'EI
——————— o w 1 1 i 1 |
_________________________________________ N ... 5 i | % | i | Fr— L]
No. de Registro________ ., SEFHEIT e g A S s s
12T oS R T o L 1 . -
D O T T o e e i e g
Heoha operatoria se . .oce o voiitu o CHAJEMOL v e cae o o 3
g ST b eden el same B i alempenn £ 2
Medicacién pre-anestésica ... ____________________ [NDUCCION MANTENIMIENTO
. Resultado de la pre-medicacién oo _______________________ Anestésico: ..... ip ses o SR s
Anestesia _____ AT T Néuseas-VGmitOS T e wpese e dlel e s Observaciones: .......eeeemrerrone
Pritoini ‘ E R coscoomm—— T e SR e e
-rmmpm de la anestesia__.______ Principio de la operacién_.._.___ Anestésico: ... " o s e ESRE e e v sans st HEBR SSs TG
Fin de la anestesia-....._._____ Fin de la operacién__._____________ mtietonlis s son s dvane s S e METODO O TRCNICA
Resultado de la anestesia ___.___________ suticiente ; ot KB oitemae ) DR e
___________________________ S R GO L
Estado del nifio al nacer- .o _________._ .. P AT DN v s S v s
Ooinplicecionsh ... ... o oo Prolongada: .....o.eeeeneneeney e T EE . ) S 2 S S
: T S p e e e e e e e e — i TERCIEREION: .« . voe i ra Medicacién durante Anestesia: ......
' CHamoSIS: . voooeeraiaain Ko v s O s S G A T
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Diagnéstico post- operatorio: ..................................

@ueracion practicsdac. . S0 ST L Lo v Ll EL L
AETATOS:T DESit T i nepiee §eeslnm o oa 86 Fa5me Anestesm Dr. ' 7 H O JA DE ANESTESTIA
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REGISTRO SALA RECUPERACION GoffENTARIOS. - - o S0 DTl 7
. Apellidos : > Nez;bresgu : AL O H Fl analisis comparativo de anhestesia en ceshreas ‘en el Hospital

% Hora, - - : ... .Pecha.. ... General S.J.D. ¥ Gine_cu-ohs\t-etricia del 1GSS revela que, en el

Egresuo-.Hor‘:]a,?“ o fd’?r_?_ ...... Condici6hé al ingreso: Booe i primero la gran mayoria se realizé con regional, en tanto que en

N fraie CONGICHAL del Egreso. .. Tiempo en, Sala 'de Recuperaci el segundo predomind la general,

REGISTRO FL e
; S dDE FLUIDOS De las anestesias regionales, en el S.J.I¥ se usaron epidural y
Giitir | EnS.de | ' o va | D c abibRsinined raquidea, predominando aguella sobre ésta; en el IGSS solo se uso.
perac. Recup. regas ¥y Dosis . raquidea. Durante el preseite afio ya se ha empleado epidural.

Dextrosa 5% IR T T e ——— . ) _

Dextrosa 10% En aplicaciones de forceps, en el S.JD., la gran mayoria se

8. Mixto - — 2 efectué con pudenda; en el IGSS 6lo general, No cbstants, algu-

S salino e - W ) nos obstetras emplean blogueo pudendo.

16 —— G | N i vl e - :
'Eﬁ]utle?itde R i ; En esterilizalciones quirurglicas, en el S.J.D. se ufilizarosn regio-
c EELLO1T0S B ' b T . nal y general; en el IGSS solo general,

angre | e e -
Plasma S| SO N QU SOy SN | En resumen, en el 8.J.D. ce utilizé mucho mas regicnal que ge-
: neral; en el IGSS todo lo contrario.

Tem —T : —— R B] anestésico usado en ambos hospitales en anestesias regiona.-
| D. Presion B i e s B A B B e les fue xilocaina al 2%, 18 ml, en epidural; con epinefrina; al 5%,
| Pulso Hora: ! pod 5 9 ml. ein epinefrina. en raguideas. En blogueos pudendos: xilo-

Resp. P b caina al 2%, 15 ml, de cada lado.
| i oo L " La hipotensién materna por ragquia y epidural fue de 44% en
240, - I ‘ o '_—j el S.JD.; 37% por raquia en el IGSS, '
220. I, ; ke ]
420 200. i i R S S | . = La hipctensién en ningin caso llegd a ser severd; se combati”
419 180. ! : - - o I con goteado rapido de sols. 1. V. y Wyamine: 15 migms. 1. V., repi-
407 w0, 1 e B s e o A PRI == {iéndola en caso Decesario.
399 140. I ‘ : e —
380 Fo0r =] S : ] La depresiécn del R. nacio en cesareas, POT anectes’a general,
379 06 - ] 1z fue de 75% en el SJ.D. ¥ 924% en el IGSS; estuvo relrcionaio con
369 au' i S == e la Curacién de la anestesia, que Tue menor en el IGSS. Con anes-
259 =t i 5 tesia regional fue de 12% en el 8JD. v 6% en el IGSS; 15 depre-
0 i S gién se cebid més 2 dificultades cobstéiricas que a laz anszstesins; en
i o o e e i algunos casos se @socio a hipotensién materna. 5.
20, 1 J | i I i :
re 1 o P 1 T - TR A En aplicaciones de foreeps. en el S.J.D. 1o hubo ningin cazo

Tramientos - Hora Theeriaciones: .. 3BT = de depresicn del RN, en el IGSS: 1, o sea 10%.

8. Gastri - i . . . )

5] Toracic:; = - T  No hubo mortalidad materna nt necnatal.

Oxizeno = - ‘ Respecto a Legrados, en el IGSS el anestésico mas uwato fue

Trend sbsiricely TNBIIGE Pentotal, seguido por Thalamonal; en el S.J.D. a nesir de no hab=r

QR IR hecho revision, obtuve informacién verbal de anestesictas que 2hi

Posicién Shock ‘ laboran, opie aplican Pentetal ¥ Thalamonal, méAs el primero due

Cabeza elevada L el segundo,

Rx T y ;

Cate o i = B e CE s : La prerizdicacién en legradios se hizo con atronina 05 mdg. m>-

eterismo vesical dia Tors antes del procedimienio, y fencbarbital P.O. 010 gme
Tn cesareas solo se uso atropina, ¥ algunas veces fenergan,
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CONCLUSIONES 1,5 ey S

1) Por el momento n i ingn 3

' o existe ningin método ideal

g ; - r - . . ra - ra ; e ara
ansf-.stesia o-b;-'tetxj:ca. Nm_gun_ método ni farmaco deben usars?e ruéz-i
nariamente, debiendo de individualizarse para cada pacientte los mé
tedos y medicamentos anestésicos. L

Z2) La anestesia pued ini
e ser administrada en cu i

: g . Duc alquier cla
p&r.LOSK eutécicos o distéeicos, recomendandcss especiah%ente ense a?f
{;_urlemas poco colaboradoras, en pacientes de condiciones fisica pd -
icadas y en intervenciones obstétricas quirturgicas ) ® e
- ;32:5l£{=c§iu1‘513‘ muy é{mi‘?ortantde la seleccion de la téenica o clase

ansstesia, que debera adaptarse a las condici isi

_an ¢ ' : naiciones fisicas

psiquicas de la parturienta, tip i étri mienty
fetal, ete. , tipo de manigbra obstétrica, sufrimiento

'cienfi)a d?-slareggﬁggﬂtdable elt tipo dde alestesia que no anule la con-
¢ | ac €, manteniendose en todo moment 1
racion, y =il riesgo de causar depresid gl ilocn o
e Epidurﬂl.b presion del feto; tal es el caso del

5) Es de suma im anci
portancia el control de la presié i
- . n 1
:%O:?;nhgjaleo ELde U-X..I{g’encll, soluciones 1.V, ¥y vasooonslf};rictore'safggg lg
3 , para evilar las caidas bruscas de la presid bre
los bloqueos (epidural y raquia). Bt e e £

conq?;?idﬁgiegmm%d?s dlzgogaf hipertensoras causan una intehsa vaso
stride ue dificulta el paso de la san .
e L E gre Materna a la pla-
gieé n‘@,at(:‘?;jgndo cc:lgﬂe;at-o nl]ayor dafio al feto que la propia hipoltcz’e?l
; ad 5 sensibilizan las paredes de lo itheicos
n; I s vasos a los oxit
causando -elevaciéon de la i6 i 3 Hiheas
res a ! iei i
e e presion arterial y produciendo intensas

o 1n7£ir£%alglujr?{ﬁ 01:ec_nll~:,u'=1 de zicn-elsgesia puede ser perjudicial para
3 si los anestéslos a emplearse no o ini

a madre = T 0 &0 -

trades cuidadosamente en la forma v dosificacién debidasn i -

8 Gracias a las {éeni i
3 cas de anestesia d i
: 1 las s s modernas, es posibl
pacra%txailf:c}t a.dtmamgs-trar dls‘émto-s tipos anes.téasicos,' quepap!icg.dgg
sleslsta capaz, coadyuvan a la consecucidon de i
g ! e Importan-
ztieésncgnﬁlélstg‘s' en el campo de 1a obstetricia comio son: a) A%:elera—
el trabajo de parto; b) Abolicién del dolor durante el mismo.

" o%zzier%éa anstlemCall ;gene-ral ep_ obstet_ricia tiene sus indicaciones y

= adecua:?! re»}i tados muy sa_lxj.lsfactor10§ cuando se emplea en for-

e o oesy a. ﬁa 1_niduccmn o.c:b-g ser rapida, empleandose las con-

e es necesarias, pero evitdandose en lo posible, la sobredosi-
clon para no causar depresién respiratoria fetal,

Los ltimos adelanto i i i

: ; s en anestesiologia no tien 5

= lela e parangdén con
all';lgli{r}flt otra especialidad. A pesar de ello, los aﬂc!ualgs anestésif:os
tEI']'.'S“iiIJ ;fn del‘_ ideal, Gue es aquel que reune las siguientes carac-
e cas: 1) Cien por ciento de seguridad para la madre y el pro-
lesti;s' d2e)1 De nilgratdablz) aéimml_s.tracién. 3) Que elimine las mo-
s nacimiento. ue conserve el j j 5) Fa-
cil de administrarse v con'rolarse. e
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