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En los Servicios de Obstetricia de loe Hospitales -

Institucionales, observamos con frecuencia que las 

técnicas empleadas para lograr analgesia obstétrica 

( B.P.D.) sufren severas lesiÓnes en cuanto a su 

utilidad, debido a las implicacicines que estas pre­

senten para el trabajo de parto y el período expul­

sivo. 

La necesidad de la movilizaci6n de las camas de la­

bor y Salas de expulsi6n por la afluencia de pacie~ 

tes, provocan que la analgesia en lugar de ser con­

tinua tenga períodos prolongados de ausencia y el -

parto se transforme en incomodo, difícil y doloróso. 

El motivo del siguiente trabajo es ofrecer a la pa -

ciente en trabajo de parto una técnica analgesica, -

que con dosis moderadas y adecuadas le brinde ayuda 

para aliviar su dolor e interferir lo menos posible 

en la dinámica uterina. 



BLOQUEO EPIDURAL DOBLE PARA ANALGESIA OBSTETRICA 

GENERALIDADES. 

El dolor del parto es el dnico dolor fjsiol6gico de la espe­

cie humana. No existen datos reportados en la actualidad,quc 

hagan pensar que el parto produzca miedo o temor, regularme~ 

te, en las parturientas; sin embargo, es bien conocido el 

dolor que éste provoca, descrito por algunos autores como un 

dolor atr6z; por lo que no han dejado de ser una preocupa 

ci6n constante para el médico. 

Es importante mencionar que el umbral del dolor del parto 

es modificado de manera importante por el patr6n cultural de 

cada grupo litnico espec!fico y por las caracter!sticas intrl'.n 

secas de cada paciente. El hecho de que las mujeres de algu -

nos grupos étnicos (indígenas, chinas, turcomanas, etc.,) no 

dan manifestaciones de dolor durante el trabajo de parto, no 

puede tomarse como una prueba de ausencia del dolor durante 

el mismo. Ford, que investig6 estos datos en sesenta y cuatro 

tribus primitivas, concluy6 que entre estas mujeres y las de 

los pueblos occidentales no había diferencia; observ6 que el 

parto en aquellas no era ni más fácil ni menos doloroso. Ta~ 

bién ellas conocen el mecanismo del parto y el dolor que 

éste provoca y, en consecuencia tienen ritos que coadyuvan a 

facilitar el trabajo de parto. 

En la cultura Náhuatl, por ejem;ilo, el ambiente sociocultu -

ral y el carácter est6ico de la mujer ayudaban a soportar, -

de mejor forma, el trabajo del parto. 
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Sahagún refiere que las mujeres nahuatlacas parían con -

menos dolor que las españolas. Continúa mencionando que 

cuando los dolores del parto eran intensos, después de -

que tornaban el • cihuapactli " ( al parecer con propied~ 

des occitócicas), dábanle de beber, además medio dedo de 

la cola de un animal que llamaban "Tlaqua tzin", con lo -

que parían fácilmente, porque ésta tenía la propiedad de 

expeler y hace salir a la criatura ( ¿ con efecto analg~ 

sico ? ) • 

La idea de que el dolor del parto es un estigma impuesto 

por la voluntad divina, continúa desempeñando una influ­

encia en la mentalidad de muchos católicos, quienes re -

cuerdan frecuentemente aquella frase en donde se señala 

a Eva que " parirás a tus hijos con dolor ". Dadas estas 

circunstancias, los intentos de algunos médicos por su -

primir el dolor del parto fueron tomados, por las autor! 

dades eclesiásticas, como una intromisión en la voluntad 

de Dios, condenando a aquellos que lo intentaban, no obs 

tante, las cosas han cambiado, afortunadamente, y ya han 

sido !numerables los intentos por atenuar el dolor dura~ 

te el trabajo del parto. 

Podernos dec:.r que la anestesia en obstetricia tuvo sus 

p1:incipios reales entre 1842 y 1848, ya que se tiene co­

nocimiento de las experiencias del Dr. James Yung Simpson, 

de Eclimburgo, así el como las experiencias de John Snow, 

en 1853. 



El Dr. Simpson inici6 sus experiencias en el campo de la 

anestesia siendo un eminente ginec6logo y toc6logo de su 

tiempo. Principió dichas experiencias, al conocer las 

propiedades anestésicas del éter, y tuvo oportunidad de 

utilizarlo. Se menciona que en una ocasi6n fue llamado -

por el Dr. Frich, quien le pidi6 que fuera urgentemente 

a auxiliarlo con una mujer joven que yacía con dolores 

de parto y estaba sufriendo enormemente a causa de una -

pelvis demasiado plana y estrecha: además, dicha mujer -

había terminado su primer parto con la muerte del niño -

en el vientre, y la extracción había tenido que ser fra[ 

mentada para poder salvarle la vida a ella. Con voz pau­

sada, el Dr. Simpson tranquilizó a la mujer, le previno 

acerca de la irritación que produc!a el éter y la orien­

tó respecto de la forma que podia cooperar; entonces le 

cubrió la cara con un pañuelo y empezó a vertir el anes­

tésico logrando efectuar las maniobras de rotación y ex­

tracción del producto, sin dolor. Sin embargo, por el 

tiempo de sufrimiento fetal, el niño muere, a pesar de -

las maniobras de resucitación que se efectuaron. 

Ya en 1902, V. Steinbüchel utiliza morfina y escopolamina 

para producir sueño durante el trabajo de parto. 

En 1904, Stoeckel publica sus estudios acerca de la anal 

gesia sacra, para la supreción del dolor en el trabajo -

de parto. 

Durante eun procedimiento anestésico en que !le usará 

anestesia general, era frecuente que debido a la narco -



sis producida por lista y estando las paciente con estó­

mago lleno, presentaran broncoaspiración de contenido -

gástrico, siendo ésta una de las causas más importantes 

de muerte entre las parturientas. 

Dado este tipo de complicaciones con anestesia general, 

para la analgesia ob.stlitrica tuvieron gran auge las tli~ 

nicas locales, de conducción y sobre todn la tlicnica 

epidural. Esto nos obliga a mencionar a una serie de 

personajes, quienes hicieron posible est$ tipo de tlic -

nicas anestésicas; dichos personajes son: Rynd º(de Ir­

landa), que invent6, en 1844, la aguja metálica hueca, 

y Charles Gabriel Praváz, cient!fico francés, inventor 

de la jeringa hipodermica, mejorada posteriormente por -

A;exander Wood, en 1854. 

Tiempos después, Leonard Corning, neurólogo neoyorquino 

experimenta en perros, inyectando soluciones de clorhi­

drato de coca1na entre las ap6fisis espinosas de las ve~ 

tebras dorsales inferiores. Más tarde repetir!a el expe­

rimento en un hombre con un s1ndrome doloroso, logrando 

el alivio. 

En 1901, M. Cathelin logra producir anestesia epidural. 

La anestesia epidural continua, introducida por Cleland, 

la caudal introducida por Higson y Edwards, el bloqueo -

en silla de montar por Parney y Adriani, se han usado en 

los Estados Unidos desde hace ya más de 20 años¡ mien 

tras que en Europa Central la evoluci6n de la anestesia 

epidural empieza a tener auge a partir de 1931, en que -
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oougliotti informa del uso sistemático, en cl!nica, de la 

anestesia por v!a epidural en el hombre; a él corresponde 

el mérito de haber logrado, con sus investigaciones, las 

bases de este nuevo tipo de anestesia, gue ha perdido, -

con el curso de los años, sus inconvenientes y peligros. 

Este tipo de anestesia se considera corno anestesia local, 

que puede abarcar desde los espacios intervertebral.es cer 

vical VII a la lumbar V, as! corno también a nivel del hi~ 

to sacro en donde se habla de anestesia caudal. 

En México el Dr. Ramón Pardo en el año de 1900, utiliza -

la raquianestesia en cirug!a,en Oaxaca. En 1903 también -

en México el Dr. T. M. Meyer dedica su tesis recepcional 

demostrando su preocupación por la analgesia obstétrica. 

Es importante mencionar gue muchos obstetras y pacientes, 

sobre todo en Europa, prefieren métodos que solo facili­

ten el parto ( psicoterapia, ejercicios f!sicos especia -

les, etc.,) que no interfieran con el reflejo normal del 

parto, el que se ve interrumpido frecuentemente con la 

anestesia epidural lumbar o caudal, corno lo mencionan H.­

Roerners, el también menciona que gran cantidad de pacien­

tes requieren de la aplicación de forceps para la terrnin~ 

ción del parto, obst~culos que logró salvar Dougliotti 

con sus trabajos. 

La técnica de analgesia obstétrica mediante la instalación 

de doble catéter, utilizando punción lumbar doble, de nin­

guna manera es novedosa: ha habido autores corno Cleland, -

Sneider, Gershon, etc., que la han publicado ya hace algu­

nos años; Gnicamente que la técnica ha ca!do en desuso. A 



6 

pesar de esto, consideramos que continúa teniendo interés, 

tomando en consider3ci6n los puntos que mencionaremos post! 

riormente, motivaci6n fundamental del presente trabajo. Es­

ta t6cnica tambi6n se ha utilizado en cirugfa abdominal con 

la finalidad de analgesia un campo quirúrgico más amplio; -

tambi6n, en cirug[a de miembros superiores e inferiores, s! 

multáneamente, con ventajas, sobre todo en pacientes poli -

traumatizados, en quienes se requiere de analgesia selecti­

va, sin producci6n de hipo tesis de importancia. 



ANA1'0MIA DEL J;SPACIO EPIDURAL 

Anat6micamente, el espacio periclllr-d so ha ido conociendo -

poco a poco, en todos sus detalles. Se entiende por espacio 

peridural o cavum peridurale al espacio situado dentro dc- 1 

canal vertebral, limitado por el periostio del mismo canal, 

y por la duramadre; tiene un limite en su porci6n cefálica 

a nivel del agujero occipital, espacio limitado por dos ca­

pas de duramadre que se fusionan a nivel del agujero occip~_ 

tal y debajo, por el ligamento sacrococc!geo que cierra el 

hiato sacro. Los 31 pares de nervios raquídeos, con sus pr~ 

longaciones durales atraviesan el espacio antes de salir -

por los agujeros intervertebrales. Estos agujeros son los -

pasadizos entre los espacios epidurales y paravertebral. El 

espacio peridural, además, posee otras estructuras, 

como son !os plexos venosos del conducto vertebral, a los -

que afluyen las venas de las estructuras 6seas adyacentes y 

de la médula espi"nal. Aunque forman una red que recorre ver­

ticalmente el espacio epidural, pueden dividirse en: 

l.~ Un par de plexos venosos anteriores radicados a cada la­

do del ligamento longitudinal posterior, en los que desembo­

can las -venas vertebrales basílicas. 

2.- Un plexo venoso posterior Gnico, conectado con las venas 

externas posteriores. 

Tanto los plexos posteriores como los anteriores están unidos 

con las venas intervertebrales y, aunque se dividen en grupos 

anat6micos están interconectados entre s! y forman una serie 

de anillos venosos a nivel de cada vértebra. 
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Además de los plexos venosos, por los agujeros intervertebra­

les entran ramas de las arterias vertebral cervical ascenden­

te, cervical profunda, intercostales, lumbares, e iliolumba -

res, que se anastomosan entre sí, principalmente en las por -

cienes laterales del espacio epidural. 

En el espacio epidural, entre arterias, venas y nervios hay -

tejido conectivo laxo, tejido adiposo, en proporciones a la -

adiposidad del sujeto. 

Histol6gicamente se ha identificado que las raíces nerviosas, 

que pasan por el espacio, poseen s6lo una finísima capa de 

duramadre en su trayecto; posteriormente se descubre que tan­

to el espacio subdural y duramadre cubren hasta el ganglio es 

pinal. 

El tamaño o espesor del espacio peridural variará con la re 

gi6n y la dinámica postura!; en posici6n anat6mica tenemos 

las siguientes medidas: 

REGION 

Cervical 

Dorsal alta 

Dorsal baja 

Lumbar 

MEDIDA 

1.0 a 1.5 mm 

2.5 a 3.0 mm 

4.0 a 5.0 mm 

5.0 a 6.0 mm 



FISIOLOGIA DEL ESPACIO EPIOURAL. 

En 1928, Heldt y Moloney describieron, por primera vez el es­

pacio epidural; este posee una presión negativa, es una pre -

sión del orden de - 15 a - 250 ce de H20; también descubrie -

ron que éste es variable, por ejemplo, que es mayor en donde 

los medios de unión con el canal raquídeo son firmes, como 

son la región cervical, dorsal y lumbar. En la región sacra -

es mínima o falta. Para explicar este tipo de presión en el -

espacio epidural, se menciona la teoria del cono, y también -

se invoca la transmisión de la presión negativa existente a -

nivel interpleural, a través de los agujeros intervertebrales 

el espacio epidural. 

Estos autores mencionan, además que pude observase fácilmente 

la modificación de esta presión con la profundidad de la ven­

tilación del sujeto. La presión disminuye si el paciente está 

relajado; variará, además, con los cambios de presión del lí­

quido cefalorraquídeo, también con la posición del paciente,­

por ejemplo en hiperflexión de la columna vertebral; es ma -

yor en personas jóvenes que en ancianos. 
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VIAS DE COtlDUCC ION DEL DOLOR DURANTr: EL TRABAJO DE PARTO. 

El desarrollo del cerebro y la adquisici6n de la marcha erecta 

determinan, en lu mujer, dificultades latentes para el parto,­

que no se observan en los restantes miembros del reino animal. 

Por un lado, la posici6n erecta exige un refuerzo del piso pé~ 

vice y del aparato de cierre uterino, cuyo cambio funcional du 

rante el trabajo de parto requiere de una capacidad neuromusc~ 

lar especial: por otro lado, los fen6menos vegetativos somáti­

cos se hallan sometidos, en el humano, a las influencias ner ·· 

viosas que representan una nueva adquisici6n filogenética. Las 

funciones neocorticales superiores ( memoria, imaginaci6n, pe~ 

samiento abstracto y desarrollo de la voluntad), permiten no 

s6lo las funciones y actividades específicas del ser humano, -

sino que representan una unidad superior, cuyos impulsos, con­

trariamente al organismo animal,incluyen o dominan necesaria -

mente toda nuestra corporalidad. La mayor parte de estas fun­

ciones están ligadas al desarrollo del lenguaje. Este lenguaje 

desencadena ideas y afectos diferenciados. 

No se ha decidido, hasta ahora, de un modo definido si los est! 

mulos dolorosos son recibidos solamente por 6rganos terminales, 

nervios específicos y luego transformados en impulsos nerviosos 

o bien si todos los 6rganos terminales, ( Quimio, baro y term~ 

receptores) responden a impulsos dolorosos ante una estimula 

ci6n exagerada. En la actualidad, se tiene la opini6n,sostenida 
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por Livingston, de los estímulos dolorosos son captados por la 

red de Mipigio, cuyas delicadas fibras (en forma de asas) se -

hallan distribuidas, con mayor o menos densidad, en todos los 

6rganos, según su sensibilidad para el dolor. Estas fibras, de 

calibre muy pequeño, son las llamadas fibras "C". 

En los estudios clásicos de Gasser y Erlanger, en 1929, y al -

gunos otros autores, se dej6 bien establecido que el dolor se 

trasmite al Sistema nervioso central ( S.N.C. l a través de 

los sistemas de fibras nerviosas: delta, que transmiten dolor 

agudo tolerable; y las fibras "C", que transmiten dolor lacera 

do e intolerable. 

Antes de entrar en la médula espinal, las unidades receptoras 

de pequeño diámetro, que tienen su soma o pericarion en los 

ganglios de las rafees dorsales (neuronas de primer orden ),­

penetran en el asta dorsal y hacen sinapsis quizá por ramific~ 

cienes. Despúes de un gran número de sinapsis, las neuronas de 

segundo orden, que llevan impulsos de fibras que conducen el -

dolor cruzan la l!nea media, aunque algunas ascienden por el -

mismo lado, en sentido ventral o anterior al epéndirno, y asci­

enden en las columnas ventrolaterales (haces espinotalámicos) 

pasan por la regi6n medial del bulbo raquideo y tallo encefáli 

co, hasta el ~esencéfalo y el tálamo ( en sus núcleos ventro -

basales). En el tálamo, los impulsos convergen de muchos pun -

tos. Las neuronas de tercer orden del tálamo después envían 

sus fibras a la corteza (ascendente ). 

Rexed, dividi6 en seis láminas principales el asta dorsal, a 

las que identific6 con números romanos; a la anterior que es -
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motora, la dividi6 también en cuatro laminas, que van de la -

VII a la x. 

Las láminas de las astas dorsales ( s0nsitivas } han sido 

identificadas como unidades de fibras nerviosas y receptoras 

específicos, por ejemplo la lamina I recibe fibras delta y 

fibras •e•, que transmiten la sensibilidad cuando hay una es 

coriaci6n o quemadura de la piel; las láminas II y III corres 

penden a la sustancia gelatinosa; la lámina IV recibe impul -

sos sensitivos de pequeños campos cutáneos; la lámina V tiene 

una ampla gama de respuestas y recibe impulsos de múltiples -

sitios; en la lámina VI existe relaci6n principal estímulos -

nocivos. 

EspecHicamente, las vfas nerviosas del dolor de parto se in~ 

cian, primero, en los nociceptores del útero y estructuras 

perineales. Las fibras nerviosas que transmiten el dolor du -

rante el trabajo de parto, viajan con. fibras simpáticas y en­

tran en la médula espinal a nivel de los segmentos dorsales -

10,11, y 12 y el primero segmento lumbar. Estas fibras hacen 

sinapsis con fibras ascendentes y descendentes de las astas 

dorsales de la médula espinal, particularmente en la lámina -

V, mencionada anteriormente. 

En la etapa tardía del primer periodo de trabajo de parto, 

as! como en el segundo periodo, los impulsos dolorosos aumen­

tan, originados en áreas sensitivas dolorosas 1el perineo, -

viajan a través del nervio pudendo para entrar a la médula es 

pinal, a nivel de los segmentos segundo, tercero y cuarto sa­

cros, procedentes de los plexos sacro y cocc1geos, posterior­

mente al entrar las fibras a la médula espinal, cruzan la 
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l!nea media, ascienden por los fasc!culos espinotalámicos 

siguiendo la trayectoria mencionada en las vias de conduc 

ción del dolor hasta la circw1volución ascendente de la coE_ 

teza cerebral. Es importante mencionar también, que la 

inervación motora del dtero se localiza a nivel de los -

segmentos dorsales VI y VII basados en los datos anatómi­

cos anteriores, respecto de la técnica de analgesia en 

obstetricia con el doble catéter, tema del trabajo, cons~ 

deramos que es fundamental señalar las ventajas que se 

pueden obtener con la colocación adecuada de nuestros ca­

téteres en los segmentos espinales espec!ficos. 

l.- Una analgesia durante el trabajo de parto, que no 

produzca en la madre insensibilidad completa, ya que per­

cibiendo la madre las contracciones uterinas de manera 

atenuada, cooperará mejor con el obstetra, en el desarro­

llo del parto. 

2.- La oportunidad de utilizar dosis pequeñas de anesté­

sicos, comparadas con las utilizadas con la técnica de un 

solo catéter. Esto se logra con la colocación estratégica 

de los catéteres, como se mencionará posteriormente, a ni­

vel de los segmentos considerados como importantes por blo 

quear durante el trabajo de parto. 

3.- No se interfiere con el trabajo de parto, ya que las 

dosis de anestésicos utilizadas disminuyen la posibilidad 

de que esto suceda, pues sabemos que la inervación motora 

del Cite.ro ingreiia a la médula espinal a nivel de los seg­

mentos dorsales VI y VII. Esto evitará las frecuentes di~ 

tocias que a veces terminan o con intervención quirdrgica 
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o bien con la aplicaci6n de forceps para la terminaci6n 

del embarazo. 

4.- Menor hipotensi6n arterial a causa de las dosis ba 

jas de anestésicos, con esto se asegura una perfusi6n -

útero-placentaria adecuada. 

5.- Disminuci6n de la posibilidad de efectos t6xicos -

producto del metabolismo de los anestésicos. 
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EVOLUCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

La evoluci6n de los anestésicos locales,se inicia a partir 

de las observaciones hechas con la cocaina que es un pro -

dueto de las hojas de erithrixylon coca, un arbusto que 

crece a grandes alturas ( 1000 a 200 mt ) sobre el nivel -

del mar ), La cocaína fue aislada por Niemman y Von Anrep 

en 1860, e hicieron notar sus efectos analgésicos locales. 

Sin embargo, tuvo que pasar una generaci6n hasta que se 

comenzara a explotar este descubrimiento. El mérito de su 

aplicaci6n clínica se atribuye a dos médicos vieneses: - ' 

Sigmund Freud y Karl Koller. Freud estudi6, en 1880, los 

efectos fisiol6gicos de la cocaína y la emple6 para tratar 

a los adictos a la morfina, dando lugar a la aparici6n del 

primer adicto a la cocaína en Europa .. En 1884, se encentra 

ba Freud visitando a su prometida, cuando Karl Koller di6 

a conocer, en un congreso de oftalmología, el empleo de la 

cocaína como analgésico local en el ojo, logrando inmedia­

tamente un gran éxito. Freud estaba destinado a hacerse 

farroso de otra forma, en esa ocasi6n fué generoso con su -

colega. A partir de entonces se ensanch6 con gran rapidez 

el campo de los analgésicos locales, incluyendo la infil -

traci6n, el bloqueo nervioso y, más tarde, la analgesia es 

pinal. Las propiedades t6xicas de la cocaína y el hecho de 

que produjeran hábito estimularon la búsqueda de otros co~ 

puestos menos t6xicos. Durante este período aparecieron 

otros varios analgésicos locales, sintéticos, de los cuales 
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el que result6 más importante fué la procaina, introducida 

por Einhorn en 1905, ya que demostr6 que era menos tóxica 

que la procaina y que ofreclan muy pocas ventajas sobre 

ella; el mayor avance lo consti tuy6 la cinchocaína, que 

apareci6 en Alemania hacia finales de la década de 1920. 

En 1948 se introdujo la Lidocaina, otro de los compuestos 

claves y desde entonces el mayor avance lo han constituido 

la bupivaca ína. 

Mencionamos especialmente la lidocaína, ya que es la utili 

zada en este trabajo. Esta fué obtenida por Lofgren, en 

1943, e introducida hasta 1940. Su nombre químico es -

la dietilamino 2,6, acetoxilidida; es soluble en agua; su 

Ph al 1%, en solución salina al 0.9% es de 6.5 a 7.0; es -

muy estable; puede someterse a ebullición durante 8 hrs. -

en ac. clorhídrico al 30%, sin descomponerse. Puede, por -

tanto, ser sometida a esterilización en autoclave. Algunas 

de sus propiedades: es un analgésico local, con una poten­

cia y duración media, pero con una gran penetración y su -

efecto se manifiesta con mucha rapidéz, es efectiva por 

todas las vías de ajministraci6n, y gracias a esto, en la 

analgesia epidural es excelente. Su actividad epidural es 

de media a una hora, y, con adrenalina, su efecto se, pro­

longa media hora. Suele presentarse taquifilaxia después -

de repetidas inyecciones. La lidocaína se absorve con rap! 

dez por mucosas, y puede alcanzar concentraciones hernáti -

cas altas, por ejemplo en la uretra inflamada. A nivel de 

S.N.C., se conoce bien la acción sedante de la lidocaína -
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que ha pasado a la circulación general con lentitud, después 

de una administraci6n local correcta, como en el tratamiento 

del estatus epilepticus. A nivel cardiovascular se ha utili 

zado como antiarr!tmico. Estabiliza la membrana de las célu­

las excitables, evitando la generaci6n de estímulos a partir 

de un foco ect6pico. lia resultado de gran valor en el trata­

miento de urgencia de las arritmias ventriculares, después -

de un infarto al miocardio o en cirug fa cardíaca, también 

en el tratamiento de arritmias por digital. En el hombre, 

parece ser que la dosis máxima t6xica es de 7 mgs. por Kg. -

de peso y quizá menos en regiones vascularizadas, mientras -

que si se administra con adrenalina, en regiones menos vascu 

larizadas, es menor el peligro de toxicidad. 

El sitio de acci6n de los anestésicos locales de este tipo -

por v!a epidural, al parecer es: 

a.- En los nervios, a su paso por el espacio epidural. 

b.- En los nervios, a su paso y salida de los agujeros in-

tervertebrales. 

c.- En los nervios en el espacio subaracnoideo. 

El mecanismo de acci6n de un anestésico local de los antes -

mencionados consiste en estabilizar la membrana celular¡ se 

mantiene el potencial de reposo y se inhibe la respuesta a -

estímulos. A fin de poder actuat, el analgésico ideal debe -

penetrar en los tejidos de los alrededores y en la vaina ner 

viosa. Por lo tanto, s6lo puede llegar a la membrana celular 

no ionizada. 
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MATERIAL. 

Seleccionarnos 20 pacientes obstétricas, con embarazo a termino 

y con trabajo de parto regular, con edades que oscilaron entre 

los 13 y los 31 años, siendo éstas preferentemente prirnigestas 

o bien secundigestas; sin patología agregada al embarazo, sin 

antecedentes patológicos que pudieran entorpecer los resulta -

dos de nuestro trabajo. El estudio se llevó a cabo con la co2_ 

peración de los residentes de ginecoobstetricia y pediatría, -

en la unidad tocoquirúrgica. 

Utilizarnos el siguiente equipo 

l.- Un equipo de bloqueo epidural compuesto por: aguja de 

Touhy, agujas hipodérmicas números 18,20 y 22, jeringas 

de vidrio de 5,10,20 rnl. 

2.- Dos catéteres de plástico, epidurales. 

3.- Campos y bata quirúr<Jicos estériles, guantes quirúrgicos 

estériles. 

4.- Solución anestésica de xilocaína al 1% simple, solucio -

es antisépticas ( merthiolate o isodine ), para cada una 

de las pacientes. 
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METO DO 

En nuestra investigaci6n, por medio de doble punci6n lumbar, -

colocamos un catéter a nivel de Ll-L2 con direcci6n cefálica,­

designado como catéter "A" y el segundo colocado a nivel de 

L4-L5 con direcci6n caudal, designado catéter "B". El catéter 

"A" utilizado durante el primer período del trabajo de parto,­

el catéter "B" se utiliz6 durante el segundo per1odo del trab~ 

jo de parto, y el tercero obviamente. Se administraron las do­

sis de anestésico que fueron necesarias por el ca tllter "A". 

siendo la primera de 40 mgs. de xiloca1na simple, siendo las -

subsecuentes también muy bajas. Con posterioridad a la primera 

dosis de anesti!isico, se vigilaron cuidadosamente los sj.gnos vi 

tales, el grado de analgesia, que designamos emp1ricarnente 

como malo, bueno, muy bueno y excelente, que para fines práct! 

cos en la gráfica aparecen en porcentajes. Se vigil6 también -

el desarrollo del trabajo de parto, fundamentalmente la dinámi 

ca uterina. 

Al nacimiento del producto se valor6 por los mlltodos de Apgar 

y Silverman, también se efectu6 una valoraci6n neuroconductal. 

Después de terminado el parto y no habiendo indicaci6n de de 

jar más tiempo los catéteres, se retiraron. 
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TECNICA _Y PROCEDHIIEN'TO. 

con la paciente en decúbito lateral izquierdo, en hiperflexi6n 

de la columna vertebral, previa asépsia y antisépsia de las 

regiones dorsal, lumbar y sacra, colocaci6n del campo quirúrg! 

co hendido, se infiltr6 la piel entre las ap6fisis espinosas -

de L1 y L2 con aguja hipodérmica número 26, y xiloca1na simple 

al 1%, hasta formar un hab6n: después de esto infiltramos tej! 

do celular subcutáneo, ligamento supraespinoso e interespinoso 

con aguja número 22, seguidamente se amplia el orificio de la 

punci6n anterior con aguja hipodermina número 18, para facili­

tar la introducci6n de la aguja de Touhy en la piel, con esta 

última efectuamos punci6n lumbar, piel, tejido celular subcut! 

neo, ligamento supraespinoso, ligamentos interespinosos, fina! 

mente el ligamento amarillo, identificando al espacio espidu -

ral con la técnico de Dougliotti; una vez en el espacio inyec­

tamos 40 mgs. de xiloca1na simple al 1%, mitad en direcci6n 

transversa y la otra con direcci6n cefálica, en esta direcci6n 

introdujimos el catéter "A" hasta su marca más distal respeto 

a nuestra situaci6n. Posteriormente, con la misma técnica, in! 

talamos el catéter "B", el cual queda inherte durante el pri -

mer perl'.odo del trabajo de parto, para ser utilizado s6lo en -

el segundo periodo del trabajo de parto, éste con direcci6n 

caudal. Después de la fijaci6n adecuada de ambos catéteres, 

cambiamos a la paciente de posici6n, a un decúbito dorsal, con 

la toma de tensi6n arterial, cada 5 minutos durante los prime­

ros 15, posteriormente, cada 10 o cada 20 minutos. Tomamos 

frecuencia cardiaca de la paciente antes y después del inicio 
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de la analgesia, así como la frecuencia respiratoria. Se vigi-

16, por parte del personal de ginecoobstetricia, el desarrollo 

del trabajo de parto, tomándose en cuenta la actividad uterina 

propiamente dicha, así como las modificaciones en la frecuen -

cia cardíaca fetal. Se proccdi6 a la atenci6n del parto, cuan­

do el obstetra crey6 conveniente. Finalmente, se tomaron los -

datos de valoración del producto. 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos durante la investigaci6n son los si­

guientes: con referencia a los cambios en la tensi6n arterial, 

en 16 pacientes ( 80% ), no hubo cambios significativos: 2 pa­

cientes con pérdida de 10 mmHg en la presi6n sist61ica (8. 33% 

de la tensi6n inicial); en una paciente, pérdida de 20 mm. de 

Hg. en la presi6n dist6lica. Una paciente hipertensa en el mo 

mento de tomar sus signos basales, con cifras de 150/110, 

tuvo pérdida de 10 mm. de Hg en sist61ica y 20 mm de Hg en 

la dist61ica. 

La frecuencia cardíaca sin cambios en 15 pacientes, (75%), en 

una paciente, de 90 X' baj6 a 80 X'; en cuatro pacientes 

aument6: en una de las pacientes fué de 80 X' a 100 X', en la 

segunda de 80 X' a 90 X', en la tercera de 110 X' a 132 X' y 

en la cuarta de 100 a 110 X'. 

La frecuencia respiratoria no sufri6 cambios significativos. 

La dilataci6n cervical uterina menor al ingreso de la pacien­

te fue de 5 cms. la mayor, de 9 cm (media de 6.9 cm). El 

rítmo del trabajo del parto se mantuvo inalterado en 18 paci­

entes (90%)¡ en 2 pacientes hubo necesidad de recurrir a la -

oxitocina para su regularizaci6n. 

El tiempo de trabajo de parto menor fué de 20 minutos, el ma-

yor de 300 minutos 

con 29 minutos). 

promedio de 89.8 minutos o sea una hora 
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El grado de analgesia en pacientes ( 25%), fué muy bueno 

en el primer catéter, en 15 pacientes (75%), fué bueno, 

también en el primer catéter; para el segundo catéter l p~ 

ciente (5~) excelente, 4 pacientes (20%) malo; en 16 pa 

cientes (80%) bueno, en 11 (55%) 

Las dosis totales utilizadas: la menor, de 40 mgs; la ma -

yor, de 190 mgs.; la media, de 103 mgs. de xilocaína al l% 

sin epinefrina. 

La duración de la primera dosis por el catéter "A": la mí­

nima, de 20 minutos; la máxima, de 3 hrs. ( media de 60 m~ 

nutos). Por el catéter "B" practicamente no fué posible m~ 

di~ el tiempo de analgesia, ya que después del parto las -

pacientes quedaban con analgesia. 

Con referencia a la calidad de las punciones: en 90% fue -

ron fáciles, el 5% rojos y 5% fallídas. No hubo punciones 

húmedas. 

El tipo de parto en el 80% de las pacientes fué eutósico 

y en el 20% fué distósico. En 2 pacientes (10%) hubo nece­

sidad de aplicar forceps bajo, con la finalidad de terminar 

el parto, por período expulsivo prolongado y por falta de 

cooperación de las pacientes para con el obstetra. 

Los dos pacientes (10%) se intervinieron quirúrgicamente -

para la terminación del parto, por una desproporción cefalo 

pélvica clínicamente detectada. 

La valoración del producto al primer minuto: el Apgar más -

bajo fué de 6 y el más alto de 9 (promedio de 7.6); a los 

5 minutos el más bajo de 8 y el más alto de 10 ( promedio -

de 8.95); a los 10 minutos, el más bajo de 8 y el más alto 
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de 10 (promedio de 9.95). 

Por el método de Silverman hubo 3 pacientes ( 15%), con pun -

tuaciones de 2, el primero de los productos presentaba circu­

lar simple de cord6n, el segundo doble circular y el tercero 

en presentaci6n pélvica. La valoraci6n neuroconductal no se -

llev6 a cabo de una manera exaustiva, sin embargo se explora­

ron los principales signos, como son el Moro, succi6n, chupe­

teo, prensi6n, etc., los que siempre encontramos como norma -

les o mejor dicho presentes. 

Finalmente de una manera arbitraria, preguntamos a las pa 

cientes si habfan tenido molestia durante las punciones lumba 

res; unicamente 3 de ellas, nos refirieron dolor leve. 
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CONCLUSIONES --------- ... 

1.- Es interesante observar como desde tiempos''niuy remotos 

el ser humano se ha preocupado de manera muy importan-

te a mejorar las condiciones de la mujer durante el mo 

mento del parto. 

2.- El bloqueo epidural doble debe aplicarse en los nive -

les específicos, ya que con esto tendremos la oportuni 

dad de utilizar menores dosis de anestésicos y una 

analgesia selectiva. 

3.- Los cambios en la tensi6n arterial, con la técnica de 

doble catéter, prácticamente mantiene sin cambios. 

11··>. 
!:.; 

4.- Los cambios en la frecuencia cardíaca son practicamente 

muy pequeños, probablemente por el estado de angustia -

de la paciente. 

5.- La frecuencia respiratoria no mostr6 cambios que comen-

tar. 

6.- El grado de analgesia, con la técnica de doble catéter, 

es adecuada para el trabajo de parto. 

7.- No interfiere con la dinámica del trabajo de parto. 

8.- Debido al campo de analgesia, la aplicaci6n de forceps 

y la operaci6n cesárea se llevan a cabo con faci·lidad. 

9. ·• Las pacientes se muestran cooperadorai;. 

10.- Es una técnica que representa las desventajas de la do 

ble punci6n, y un poco más de trabajo para el aneste -

si6logo, sobre todo si no se cuenta con una coopera 

ci6n adecuada. 

' ... \ 

~·:X::·;:.~ 1 .• 
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