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INTROOUCC!Otl: 

La anestesia pertdural es una anestesta conductiva, produci­

da por la Inyección simple continua de un anestésico local direc­

tamente en el espacio pertdural por la vta lnterespinosa lumbar,­

tor!clca o cervical, produciéndose principalmente bloqueo segmen­

tarlo de las vtas nerviosas sensitivas raqutdeas y som6ttcas, con 

bloqueo parcial de las fibras motoras. 

Algunos consideran al neur6logo norteamericano James L. ---­

Cornlng el que lnlc16 la anestesia perldural. En \gol dos médicos 

franceses, Sicard y Cathel in practican tas primeras anestesias 

perldurales en humanos. En 1906 Slcard y Forlester demostraron la 

poslbl l ldad de la vla lnteresplnosa paro alcanzar el espacio ---­

perldural. En 1909 Stoeckel publica el primer trabajo de bloqueo­

caudal para parto vaginal. En 1913 Helle publica una pequena ---­

serle de bloqueos perldurales altos utilizando como vta los ----­

'1foramlna11 intervertebrales. 

En 1920 el mMlco espanol Fldel Pagés Mlrave, de manera ln-­

tencionada y por vta lumbar, hizo una lnyecclOn pertdural de una­

sotuct6n de procatna en un enfermo que se operó de hernia lngul-­

nol. En 1922 Forlester describe la técnica de la anestesia perld!!_ 

ral. En 1926 Jansen describe la presencia de presión negativa. 

En 1935 Graffagnlno y Seyler publican sus resultados en---­

obstetricia. En 1949 Curbelo Introduce en el espacio perldural un 



catéter a través de la aguja de Tuohy con fines qulrQrglcos. En -

el mismo ano Flowers y Hellman utilizan un tubo de pollvlnll para 

bloqueo epldural en obstetricia • 

8romage es quien pone al d(a la técnica epldural, en 1954 P!!. 

bllca una excelente monografla, en la que aclara muchos de los -­

aspectos oscuros. y sienta bases flslco qulmlcas para su aplica-­

clón, disociando el dolor de los diferentes periodos del trabajo 

de parto. 

La evoluct6n global de la analgesia, incluyendo la anestesia 

para el parto normal puede resumirse como sigue: La primera esta­

tomada de Channlng que en 1884 afirmó que la anestesia con éter y 

cloroformo es muy peligrosa y puede producir la muerte. La segun­

da de Lyman que en 1881 decla: En los casos de partos normales el 

empleo de un anestésico no es deseable. La tercera se debe a 

Gottshalk que en 1974 afirmó: Un parto sin alangesla es casi tnm~ 

ral. 

El dolor del parto nace primariamente de los noctoceptores -

de las estructuras uterinas y perineales, las fibras nerviosas -­

que transmiten la sensactOn dolorosa durante el primer estadio -­

del trabajo de parto transcurren con las fibras slmpAtlcas y en·· 

tran en el neuroeje a través de los segmentos medulares DX, DXI,­

DX!l y LI, estas fibras hacen slnApsls, y establecen conexiones · 

con otras fibras simp~tlcas ascendentes y descendentes, en el ---
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asta dorsal principalmente en la 16mlna v. al final del estadlo­

uno, as! como en el estadio dos del trabajo de parto los lmpul-­

sos dolorosos se originan en 6reas sensibles al dolor en et --­

perineo y transcurren por el nervio pudendo para entrar por el -

neuroeje por los segmentos Sii, 5111 y SIV. El componente sensi­

tivo aferente del dolor puede ser Interrumpido f6cllmente, 

bloqueando las fibras en puntos anatómicos diversos. 

Ventajas de la anestesia perldural en obstetricia: La segu­

ridad del nlno: la analgesia obstétrica se produce y asegura sin 

admtnlstraclOn de farmaco alguno que tenga efectos nocivos en el 

producto. 

La comodidad y la seguridad de la madre que se beneficia -­

de un parto sin dolor al mismo tiempo que permanece consciente y 

con posibilidades de cooperar. Esta cualidad de la analgesia --­

pennite evitar un trabajo de parto demasiado penoso y cansado,-­

perjudlclal para ciertas pacientes. 

La buplvacatna, es un farmaco sintético que fué preparado -

por A. Ekenstam en 1957. Su nombre qulmlco es clorohldrato de -

IN Butll DL Plperldlna 2 6cldo carboxtllco 2-6 dlmetllanlllda; -

la duract6n de la anestesia es dos o tres veces mayor que la ---

1 tdocalna; se une a las protelnas en un 70 a 90i. por ser una -­

amida, su metabol tsmo es en el hlgado, su efecto dura de 2.5 --­

hasta 4 horas. Por la gran capacidad de unl6n a las protelnas de 
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este agente, es tal vez la raz6n por la cual hay ~enor dlfusl6n 

a través de la placenta. 

La lldocalna es un f6rmaco sintético obtenido por prlmera­

vez por L6fgren en 1943. Su nombre qulmlco es: Oletllamlnoacét!. 

ca y es una substancia que contiene amonio xlleno; es tres ve-­

ces m6s potente que la procatna, su efecto dura aproximadamente 

de 1 a 1.5 horas, su metabolismo principal es en el h!gado y su 

unl6n a las prote!nas de un 65%. 

Se ha comprobado que a los tejidos fetales les llega una -

cantidad mucho menor de buplvaca!na que de lldoca!na, lo que -­

demuestra que se trata de un f6rmaco de gran seguridad en to -­

que se refiere a depresl6n fetal. La lldoca!na se ha utlllzado­

tamblén ampliamente en la analgesia obstétrica, pero debido a -

que ta unl6n a las protetnas es menor que la buplvacatna, el -­

paso a través de la placenta es mayor. con mayores efectos sis­

tem6tlcos en el feto y requiriendo cantidades mayores de anest~ 

sico, con menor duración y menor potencia del mismo. 

Por lo anteriormente escrito es de suma importancia la --­

analgesia durante los diferentes estadios del trabajo de parto­

para evitar en lo posible a la madre el dolor durante el nacl-­

mlento del producto proporcionando seguridad al binomio madre-­

hijo con un mtnlmo de efectos adversos. 

En el presente estudio se establece un efecto comparativo-

4 



entre la buplvacalna y la lldocalna, siendo el primer producto­

el de eleccl6n en la analgesia obstétrica. 
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OBJETIVOS: 

Establecer una comparactOn entre buptvacatna y lidocalna. 

Valorar cual de los dos tiene menos efectos secundarlos -­

en la madre y en el producto. 

Evaluar el periodo de lactancia y valorar la duración para 

producir una buena analgesia obstétrica, entre los dos medica-­

mentas. 

Valorar la duración de trabajo de parto posterior a la ad­

ministración de cualquiera de los dos medicamentos, 

Determinar los efectos sobre el recién nacido, admlnlstrá!!. 

dose a la madre lldocatna o buplvaca!na para analgesia obstétr!. 

ca. 
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MATERIAL Y METODO: 

El presente estudio es de tipo prospectivo analltlco, se -

. se efectuó con pacientes del sexo femenino en el Hospital Cen-­

tral Sur de Concentración Nacional de Petróleos Mexicanos. Du-­

rante el periodo comprendido de julio a octubre de 1987. 

Para la realización de este estudio se tomó como muestra -

a 20 pacientes, las cuales se dividieron en 2 grupos. 

Al grupo 1 se le administró lldocalna al 2S simple y al 

grupo 2 buplvacalna al O.SS simple. 

CRITERIOS DE lNCLUSlON. 

Que la paciente acepte la técnica a efectuar. 

Edad: entre 19 y 33 a~os. 

Riesgo ASA 1, 11. 

Paridad: Prlmlgr6vldas o multlgr6vldas. 

lnductoconducclón: Oxcltoclna previa a la analgesia obstétrica. 

Presentación: Cef6llca. 

Dilatación: 4-6 centlmetros. 

Membranas: Integras o rotas. 

Edad gestaclonal: Embarazo de término d~ 38 a 40-semanas. 

Trabajo de parto activo teniendo dolores moderados o intensos. 
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Criterios de exclusión. 

Rechazo de la paciente a la técnica. 

Desproporción cefalopélvlca. 

Presencia de hlpof!brogenem!as. 

Placenta previa y abrupto placentae. 

Cabeza fetal no encajada. 

Presencia de hlpovolemla severa o diferentes estados hipotensl­

vos. 

Infección en elsltlo de punción. 

Enfermedades Sistema nervioso central. 

Anemia Intensa. 

Hipertensión. 

Anomal!as adquiridas de la columna. 

Hipersensibilidad a la droga. 

Falta de equipo de resucitación fetomaterna en el 4rea. 

Después de corroborar que contamos con todo el equipo ne-­

cesarlo para administrar una anestesia procedemos a efectuar la 

técnica. Colocamos un tens!ómetro en el brazo para determinar -

signos vitales, canalizamos una vena con un catéter calibre .. 

#16, posteriormente administramos solución Hartman 50D mi ----­

~proximadamente. para evitar o tratar de prevenir la hipoten---

a 
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s!On una vez administrado el medicamento. 

Se coloca a la paciente en posición de decúbito lateral -­

Izquierdo, las rodillas flexionadas mAxlmas al abdomen, la cab~ 

za flexionada sobre el pecho, con flexión de la columna sin --­

exageración. Previa asepsia de la reg!On se efectúa la punc!On­

en técnica de Dogllottl a nivel Lll, Llll, aguja de Touhy # 16, 

al grupo l se le administro 100 mg. de lldocalna simple dllul-­

dos en 10 mi de agua bldestllada. Al grupo 2 se le admlnlstro--

30 mg de buplvaca!na al O.SS simple, diluidos en 10 mi de agua­

bldestllada. La dósls se administró aproximadamente en un minu­

to, se coloco el catéter en dirección cefAlica. La monltorlza-­

ctOn de signos vitales posterior al bloqueo es muy lmportante,­

asl como la frecuencia cardiaca fetal. 

Una vez terminado el alumbramiento y sutura de eplsiotomta 

se procede a retirar el catéter. Recuperada la paciente desde -

el punto de vista anestésico y hemodln!mlcamente estable se --­

traslada a su cama. 
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RESULTADOS: 

De las 20 pacientes que estudiamos, observamos que na ---­

existe gran diferencia en cuanto a edad, paridad y dllataclón • 

al momento de aplicar el bloqueo. 

GRUPO 1 GRUPO 2 

EDAD PROMED 1 O 27.3 26.4 

PARIDAD p 1 3 p 1 2 

p 11 4 p 11 4 

p 111 2 p ll I 2 

P IV 1 p IV 2 

DILATACION 5.1 5.2 
PROMEDIO. -- ..... -

CUADRO l. 

GRUPO 1 GRUPO 2 

TIEMPO 51.0 38.0 
PROMEDIO. MINUTOS MINUTOS. 

DFSVIACION 11 39.2 
ESTANDARD 

CUADRO 2. 

-
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En cuanto a duración de trabajo de parto, posterior a la­

apl tcactón de los medicamentos en estudio encontramos que no -

hay diferencia estadlstlcamente significativa entre el grupo -

1 y el grupo 2 con una P mayor de o.os. 

GRUPO 1 GRUPO 11 

APGAR 7 .7- 8.7 7.9-8.9 

PROMEOIO (AL MINUTO) (A LOS CINCO MINUTOS). 

DESV!ACIDN 0.6753-0.6753 0.5676-0.5676 

E STANDARD 

·-
CUADRO 3 

El anAllsls estadlstlco mediante la T de Students nos ---­

muestra que la valoración del APGAR para los RN del grupo 1 no 

hubo diferencia estadlstlcamente significativa en relación con 

el grupo 11 con una P mayor de D. 25. 
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Como podemos observar en las gráficas, en donde se analiza 

escala de dolor y tiempo, la diferencia entre la bupivacalna y -

lidocalna con respecto al tiempo de duraclOn la analgesia, es -

considerable. 

En la gr!flca 2 en donde se analiza APGAR ;¡ minuto y a -­

los cinco minutos observamos que la diferencia con los dos 

anestésicos no es evidente. 

las complicaciones que se presentaron en nuestras pacten-­

tes fueron: hipotensión en un 20% y bloqueo motor también en un 

20%. 
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DISCUSION: 

Existe discrepancia en cuanto al nivel de punción en ----­

bloqueo perldural para analgesia obstétrica, algunos autores -­

prefieren el nivel L3 L4, mientras que nosotros administramos -

la analgesia a nivel L2L3 con buenos resultados. Baraka (3) re­

comienda administrarlo a este nivel. En nuestro estudio utlllz,! 

mas buptvacatna a una concentración de o.si y encontramos que -

la analgesia para los periodos de dilatact6n y expulsivos, son­

excelentes con d6sls m~xtmas de 30 mg cotnctdiendo en cuanto a­

cantldad y concentración con Shnlder (9). 

Como asevera Kanto (4) el anestésico local m6s efectivo pa­

ra analgesia obstétrica y que provoca menos efectos adversos -­

neuroconductua les en los ntnos, es la bupivacalna. 

Tradicionalmente el trabajo de parto se encuentra relacio­

nado con las tres P: potencial, pasillo, y pasajero y cada una­

de ellas compone su propia limitación farmacológlca respecto a­

cualquier método para aliviar el dolor, porque en teo~la ningu­

no de los tres debe de ser deprimido. La última de las tres P,­

el pasajero es extremadamente sensible a los f6rmacos depreso-­

res. E aqu! la Importancia de la analgesia obstétrica en el tr.!_ 

bajo de parto con buplvacalna o lldoca!na· desplazando a la ane.!_ 

tesla general. 

Los autores (B, 9 y ll) coinciden en que los mejores anes-
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téslcos locales para la analgesia obstétrica son la buplvacal 

.J na y de éstos se ellge al primero, debido a que los produc-­

tos de madres, a las cuales se les administró bupivacatna --­

nacieron menos deprimidos. 

En nuestro estudio dlvldldo en dos grupos, las dlferen-­

clas de valoración de APGAR al minuto y a los clnco minutos -

no fueron estad1sttcamente significativos. Sin embargo como -

podemos observar en el cuadro 3 esta valoraclOn en los -----­

tiempos ya mencionados fué ligeramente mejor con la bupivacal 

na. Asl mismo durante el trabajo de parto. pudimos valorar -­

que la frecuencia cardiaca fetal varió en forma muy leve, pr! 

sentando por lo general el feto, disminución de la frecuencia 

cardíaca, con el tiempo de duración de trabajo de parto hubo­

menos efectos adversos que con la lldocalna, también observa­

mos mayor estabilidad cardiovascular con la buplvacatna, no -

habiendo varlaclón significativa en la presión arterial y en­

la frecuencia cardiaca materna; aunque la buptvacatna estA -­

catalogada como un anestésico local cardiot6xlco. 

Con respecto al tiempo de duración de trabajo de parto.­

tampoco hubo variación estadlstlcamente slgnlflcatlva, el --­

tiempo promedio de diferencia entre los dos grupos fu~ de --­

trece minutos presentando un trabajo de parto menos laborioso. 

A las pacientes a las cuales se les administró buptvacalna --
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estas pacientes coopereron mAs a la hora del nacimiento del -­

producto debido a que estaban flsicamente menos agotadas, que­

el grupo al cual se le admlnlstr6 l ldoca!na, siendo ésto de -­

gran ayuda para el obstétra resultando. lm!flco para el produc­

to. 

Ast mismo valoramos el dolor en las pacientes de ambos -­

grupos por medlo de la escala visual an!loga (escala del 1 al-

10) y observamos que con la bupivacatna todas las pacientes -­

calificaron el dolor con menor puntuación una vez pasado el -­

tiempo de latencia. 

Algunos obstétras se oponen al uso de la buplvacaina. su­

puestamente debido a que lnhlbe el trabajo de parto y deprlme­

a los productos. Sin embargo esto no se presentó en ninguna de 

las pacientes de nuestro estudio debido a que utlllzamos d6sls 

mtnimas, con trabajo de parto activo, como recomiendan algunos 

autores como Shnlder (9). 

Por lo tanto concluimos que la bupivacaina es el mejor -­

anestésico para la analgesia obstétrica- por las razones ya ex­

presadas. 
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