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INTRODUCCION

Los bloqueos anestésicos del neuroeje, ya sea a nivel subdural o epidural,
producen como consecuencia, analgesia sensitiva, bloqueo motor y bloqueo simpatico.
El grado dependera de la dosis administrada, la concentracion del farmaco anestésico y
el volumen del mismo. A pesar de estas caracteristicas comunes en cuanto a la anestesia

administrada por diferente via, existen diferencias fisiologicas importantes entre ellas.

La anestesia subdural, o también llamada subaracnoidea, requiere de un pequeno
volumen del foirmaco anestésico local, lo que practicamente le hace carecer de efectos
farmacologicos sistémicos secundarios, y con estd anestesia se produce una analgesia

sensitiva muy profunda y reversible.

En contraste la anestesia epidural requiere del empleo de un gran volumen de
anestésico local, que puede provocar, si se absorbe, concentraciones del mismo que

sistemicamente causan complicaciones, lo cual ocurre con la anestesia subdural, como ya

se menciond. (Miller 1992).

A la paciente embarazada desde hace afios se le practica la técnica anestésica de
bloqueo mixto para su manejo, ya sea en analgesia obstétrica o anestesia para operacion
cesarea, con buenos resultado de acuerdo a la literatura revisada sin causar dafno al

binomio madre e hijo.
En el presente proyecto se pondra a prueba en nuestro medio el bloqueo mixto:

bloqueo epidural mas bloqueo subdural con una sola puncion.

Se tiene como antecedente el hecho de que en grandes instituciones del pais se

realiza dicho bloqueo en forma exitosa. Por tal motivo se ha venido aplicando el método



en el Hospital General "Dr. Miguel Silva" de la Secretaria de Salud de la ciudad de
Morelia, en el estado de Michoacdn a pacientes del Servicio de Traumatologia y

Ortopedia, asi como en el area de Ginecologia y Obstetricia.

Después de revisar estudios y consultar diferente bibliografia se decidié aplicar la
técnica en pacientes embarazadas, con el objeto de corroborar que las dosis minimas de
narcético que se utilizan en este procedimiento no causan dafio a la paciente y ni al
recién nacido. El narcotico elegido Fentanyl, combinado con  Bupivacaina, como

anestésico local.

Es importante sefalar que para los médicos anestesiologos el procedimiento no
crea mayor dificultad técnica ya que lleva la misma se realiza al momento de llevar a
cabo el bloqueo epidural tradicional, puesto que la punciéon lumbar se hace con una

aguja de raquia larga a través de la aguja epidural previamente colocada.



OBJETIVOS
1.- Comparar la calidad de la analgesia obstétrica obtenida mediante la aplicacion de un
bloqueo mixto con la lograda con un bloqueo epidural convencional en el servicio de
ginecologia y obstetricia del hospital general "Dr. Miguel Silva".
2.- Valorar la evolucion del trabajo de parto posteriormente a la aplicacion del bloqueo mixto
para probar que con las dosis bajas utilizadas no se produce bloqueo motor completo y no se

detiene la progresion del trabajo de parto.

3.- Valorar el producto al nacer y probar que con los medicamentos empleados a las dosis

utilizadas no dafnan al recién nacido.

4.- Valorar la incidencia de cefalea postpuncion con el uso del bloqueo mixto.

5.- Valoracion del numero de fallas que se tengan  al realizar la técnica propuesta.

6.- Probar si es mas dificil realizar esta técnica que la epidural simple y valorar si se requiere

mads tiempo para su realizacion que con la técnica epidural habitual.



HIPOTESIS

Al depositar un anestésico local en el espacio epidural a dosis analgésicas y un
narcotico a dosis bajas en el espacio subaracnoideo se conseguird un efecto analgésico mds
potente, sin llegar al efecto anestésico, y por consecuencia no se inhibira la progresion del
trabajo de parto, asi mismo tampoco se producird un bloqueo simpatico intenso que pueda
traer como consecuencia una disminucion de la presion arterial y por ende del flujo uterino y

la perfusion fetal.

Ademas al usarse un anestésico local de accion prolongada como lo es bupivacaina sera
posible que la analgesia se prolongue por varias horas, al sumar el efecto analgésico de un
narcotico administrado por via subaracnoidea y muy probablemente no se requieran dosis
subsecuentes de analgesia por el catéter epidural durante el resto de la evolucion del trabajo de

parto.



JUSTIFICACION
Al principio de la evolucién de la historia de la humanidad se condeno a la mujer a
parir sus hijos con dolor. Con el paso del tiempo se ha abierto toda una gama de
posibilidades terapéuticas para el alivio del mismo y asi se ha dado la posibilidad de una
mejor atencién de los partos evolutivamente desde las comadronas a los médicos generales y
posteriormente los especialistas en obstetricia hasta finalmente contar en la actualidad con la

participacion muy importante de los médicos anestesiologos.

En 1992 el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos conjuntamente con la
Sociedad Americana de Anestesiologia emitieron un documento en el que se estudia el dolor
relacionado con el parto, y dentro de sus postulados esta el siguiente: El trabajo de parto produce
dolor severo en muchas mujeres. No existe en Medicina otra circunstancia en la que se acepte como

normal que una persona sufra dolor severo, y el médico no intervenga.

En la anestesia obstétrica moderna las técnicas de eleccion para cumplir con la solicitud
de aliviar el dolor del trabajo de parto son las relacionadas con el empleo de anestesia
neuroaxial tales como los bloqueos epidural, subdural o el combinado. La técnica mads
frecuentemente usada para lograr este objetivo es mediante la aplicaciéon de infusiones
epidurales continuas o fraccionadas de medicamentos anestésicos locales diluidos a través de
un catéter, con lo que se logra proporcionan analgesia efectiva para el dolor producido por el

trabajo de parto, con un minimo bloqueo motor y nula depresién del neonato.

Los procedimientos obstétricos son los mas frecuentes en cualquier hospital general y se
requiere de la intervenciéon oportuna del anestesidélogo para aminorar el sufrimiento de la
madre durante la evolucion de su trabajo de parto, mediante la aplicacion de técnicas

anestésicas como el bloqueo epidural. Sin embargo debe tenerse presente que no es



un procedimiento inocuo y uno de los principales riesgos de su uso es la aplicacion accidental
del anestésico en el espacio subdural, lo cual puede ser de consecuencias mortales al emplear

anestésicos locales hipobaricos.

Por otra parte es importante hacer notar que durante la practica de la analgesia
obstétrica, que puede llevarse varias horas, se requieren aplicar varias dosis subsecuentes del
anestésico local, dosis que serdn administradas por un catéter colocado previamente, dejado
ahi por el tiempo que se requiera y que puede emigrar del sitio ideal con una frecuencia
directamente proporcional al tiempo de permanencia del mismo, con las consecuencias
propias que pueden ir desde la inefectividad de las dosis subsecuentes hasta la grave
intoxicacion de la paciente por migracién del catéter hacia los espacios intra vascular ¢

subdural.

Actualmente existen en la literatura médica numerosos reportes del empleo de dosis
minimas de anestésico local por via epidural, combinadas con la aplicacion de un fiarmaco
narcotico también en dosis muy bajas, por via subdural. Esos reportes han demostrado que
esas dosis son efectivas e inocuas y que ademds, se pueden lograr ambas mediante una sola
puncién donde es posible aplicar el farmaco subdural y colocar el catéter epidural tradicional
que se usara para la aplicacion de las dosis analgésicas subsecuentes asi como para el periodo
expulsivo y aun para dosis mayores en caso de que la paciente requiera operacién cesirea o

presente alguna complicacion que requiera de intervencidn quirurgica, posterior al parto.

Es por ello que con el presente trabajo  se propone demostrar que el uso de la
técnica anestésica denominada como " BLOQUEOQO DE TECNICA MIXTA", es decir el
uso combinado de los bloqueos epidural y subdural, es tutil en nuestro medio para la atencién
de una adecuada analgesia obstétrica y que ademas no se requiere de una mayor

tecnologia, adiestramiento o equipo especial, disminuyendo por otra parte la



cantidad de farmacos anestésicos que tradicionalrnente se emplean en una analgesia obstétrica
convencional y  disminuyendo por ende a la paciente la posibilidad de reacciones

secundarias e interacciones farmacolégicas adversas con lo que de disminuye su riesgo.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La anestesia regional en general proporciona condiciones quirturgicas ideales cuando se
usa en forma correcta en los procedimientos indicados. El bloqueo anestésico regional es
aquel que se obtiene al inyectar un fairmaco anestésico local alrededor de un tronco nervioso
en su 4area de inervacién y puede ser logrado también con infiltracion alrededor de un plexo
nervioso, o en el espacio subaracnoideo o en el espacio peridural e incluso en el sistema

nervioso central en condiciones especiales o experimentales.

Los bloqueos subaracnoideo, denominado también raquideo o espinal, peridural,
llamado igualmente epidural o extradural, son dos técnicas de anestesia regional que producen
la interrupcion temporal y reversible de los impulsos nerviosos a nivel de la médula espinal,
mediante el deposito de una solucion de anestésico local en el espacio subaracnoideo ¢ en el
espacio peridural respectivamente. La literatura actual se refiere al bloqueo mixto como una
innovacion reciente en las técnicas de anestesia regional, que puede ofrecer mayores ventajas

que la anestesia peridural o raquidea usadas por si solas y de forma independiente.

Los antecedentes de la anestesia regional se remontan a 1860 cuando Nierman aisla el

alcaloide de la coca. (Millar 1992).

En lo referente a la anestesia obstétrica las experiencias de Tuffier con la anestesia
intradural para intervenciones quirurgicas de las extremidades inferiores condujeron a Kreis,
en Basilea, a adoptar estos métodos anestésicos para su aplicacion durante el trabajo de
parto. El inyecté 10 mg de cocaina a nivel del espacio L4 -L-5 a parturientas y comprobo
el alivio total del dolor del periodo del trabajo de parto, con una alteracion minima de la
fuerza muscular y de la contractilidad uterina. El método fue inicialmente recomendado para

partos en los cuales se requeria el uso de forceps. (Cousins 1992).



El interés por la anestesia regional obstétrica fue reavivado por W. Stoeckel que
desarrollo la anestesia sacra con procaina, al llegar a la conclusién de que el dolor del trabajo
de parto era de origen uterino, por lo que era probable por ello que el método de anestesia

caudal desarrollado por el urélogo Cathelin constituyera una ayuda ideal para lograr el parto

indoloro (Writer 1992).

Cleland identifico las vias del dolor uterinas y comprobd que todas las fibras sensitivas
que inervan las trompas de Falopio y el ttero llegan a la médula espinal a través de T11y T12
y lograba su bloqueo anestésico paravertebrdlmente, mientras que las fibras sensitivas
procedentes del cervix y el perineo las interrumpian con el bloqueo caudal (Writer 1992).

La primera comunicacion del uso de la anestesia regional continua en obstetricia

correspondio a Eugene Aburel de Rumania.

Augusts Bier en 1899 sigui¢ la técnica descrita por Quincke y administrd por primera
vez cocaina epidural a 6 pacientes para producir asi anestesia quirtrgica en el Royal Surgical

Hospital de la Universidad de Kiel, en Alemania. Fue la primera anestesia intradural

verdadera (Hinnerk 1998).

Lemmon en 1940 introdujo la anestesia intradural continua y Tuohy su aguja en 1945.
En ese mismo afio Prickett publico la primera experiencia sobre la seguridad neurologica de la
adrenalina intratecal para prolongar la duracion de la anestesia intradural, practica

introducida en la clinica por Braun en 1903 (Writer 1992).

A mediados de la década de los 40's la anestesia intradural alcanzé su pico maximo de

popularidad al que siguio una fase de rechazo y olvido.



En 1965 comenzo a rehabilitarse nuevamente la anestesia intradural. El factor fue que
los estudios epidemiologicos de Dripps y Vandam demostraron que la anestesia intradural,
administrada de forma adecuada, era neulogicamente segura. Otro factor importante lo fue

también la aparicién de los anestésicos locales del tipo de las amidas. (Cousins 1992).

La técnica combinada fue descrita primeramente en 1981 por Bwownridge, siendo esta

de doble aguja y en doble espacio.

En 1982 Coates introduce la técnica combinada usando solamente un espacio con

técnica de aguja a través de aguja, v es la mas utilizada actualmente.

Se le utilizo primeramente en cirugia ortopédica, después se aplico en obstetricia para
trabajo de parto y operacién cesdrea y posteriormente en otras especialidades como cirugia

vascular, urologica y ginecologica (Zepeda 1998).



ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral esta formada por 33 vértebras que se distribuyen anatémicamente
de la siguiente manera:
7 Vertebras Cervicales.
12 Vertebras Toracicas.
5 Vertebras Lumbares.
5 Vertebras Sacras fusionadas.

4 Vertebras Coccigeas.

La columna vertebral tiene 4 curvaturas, dos de ellas, la curvatura cervical y la toracica
son de convexidad posterior, mientras que las otras dos, la lumbar y la sacra son de
convexidad anterior. Estas curvaturas tienen una influencia sobre la forma de difusion de los

anestésicos locales después de ser depositados en el espacio subaracnoideo.

La columna vertebral esta unida por ligamentos que le permiten mantener su
estabilidad y elasticidad a la vez. Estos ligamentos deben ser atravesados por las agujas

utilizadas para la colocacion de los bloqueo, ya sea epidural, subdural o mixto.

Anatémicamente las estructuras que encontramos y que deben ser atravesadas, de afuera
hacia adentro, a partir de la piel, al introducir la aguja para colocar un bloqueo vertebral son:

- Piel

- Tejido celular subcutineo.

- Ligamento supraespinoso.

- Ligamento interespinoso.

- Ligamento amarillo

- Espacio epidural.



- Meninges espinales (duramadre, aracnoides, piamadre).

Posteriormente se encuentran el liquido cefalorraquideo y la médula espinal.

A continuacion se describen brevemente las estructuras mencionadas.

LIGAMENTO AMARILLO.

El ligamento amarillo o ligamentum flavum se extiende desde el agujero occipital hasta
el hiato sacro, el grosor del mismo varia segun el area del canal vertebral y sus fibras tienen

una direccion vertical.

ESPACIO EPIDURAL.

Se extiende desde el foramen magnun, donde la duramadre se fusiona con la base del
craneo, hasta el hiato sacro donde se contintia con el ligamento sacrococcigeo. Se encuentra
imitado por el ligamento longitudinal posterior por delante, por los pediculos y agujero
intervertebral por fuera y por el ligamento amarillo y la superficie anterior de la ldmina por
detras. El espacio epidural varia segin el nivel vertebral desde 1 a 1.5 mm a nivel de C-5, hasta

2.5a3 mm a nivel de T-6 y con una amplitud maxima de 5 a 6 mm en el nivel L-2.

Ademas de las raices nerviosas que atraviesan el espacio epidural, esta contiene grasa

linfaticos, arterias y plexo venoso vertebral de Batson.

MENINGES ESPINALES.

La medula espinal esta protegida por la columna vertebral dsea y por tres capas de

tejido conjuntivo.



La m4s externa de estas capas es la duramadre que forma un tubo elastico delgado y
longitudinal; a nivel medular la capa externa se continua hacia abajo en el canal vertebral
como revestimiento periostico. En su parte superior esta firmemente unida a la circunferencia
del foramen magnun del occipital y en la parte inferior el saco dural termina en el borde

inferior de S-2 donde penetra en el filum terminale.

La aracnoides es la membrana intermedia de las tres que recubren el cerebro y la

medula espinal, es avascular y se encuentra estrechamente unida a la duramadre.

La piamadre es una membrana muy delicada y vascularizada que se encuentra adherida
a la medula espinal y al cerebro. El espacio que existe entre la aracnoides y la piamadre es el

espacio subaracnoideo. Este espacio contiene los nervios espinales y el liquido cefalorraquideo.

MEDULA ESPINAL.

Es la continuacion caudal del bulbo raquideo. Se inicia a nivel del foramen
magnun y termina en el conus medularis, en el momento del nacimiento se extiende
anatomicamente hasta el nivel de L-3 y con el desarrollo corporal, al crecer el individuo

alcanza el borde inferior de L-1 en el adulto.

ESPACIO SUBARACNOIDEO.

Se encuentra limitado por la piamadre hacia el interior y por la aracnoides en el
exterior, esta bafado por el liquido cefalorraquideo y se divide en tres compartimientos:

craneal, medular y radicular.

LIQUIDO CEFALORAQUIDEO.



Es un ultrafiltrado del plasma sanguineo, con el que el liquido se encuentra en
equilibrio osmotico e hidrostatico. Es incoloro y se distribuye por el espacio subaracnoideo,

tanto a nivel craneal como medular.

Composicion del Liquido Cefalorraquideo:

Gravedad especifica. 1,006 (1,003-1,009).

Volumen 120-150 ml (25-35 ml por espacio vertebral).

Presion del LCR (lumbar) 60-80 cm H20.

PH 7.32 (7.27-1.37)

PCO2 48mm Hg.

HCO3 23 mEq/1

Sodio 133-145 m Eg/1

Calcio 23 mEg/1

Fosforo 1.6 mg/l

Magnesio 2.0-2.5 mEq/1

Cloro 1520 mEq/1

Proteinas (lumbar) 23-28 mg/dl
ARTERIAS ESPINALES.

La irrigacion de la médula espinal, esta dado por las arterias espinales anterior y
posterior. La arteria anterior se encuentra situada en la fisura anterior interna, recibe
contribucion de arterias segmentarias, que a su vez derivan de las arterias intercostales,

vertebrales e iliacas.

Las arterias espinales posteriores se encuentran situadas posterolateralmente a cada

lado de la linea media y derivan de vasos segmentarios.

VIAS DEL DOLOR DURANTE EL TRABAJO DE PARTO.



Durante el trabajo de parto y en el primer periodo del mismo el dolor se debe
principalmente a las contracciones uterinas y a la dilatacion cervical. Los impulsos del dolor
discurren a través de las fibras viscerales aferentes acompafiando a los nervios simpaticos y

entran en la médula espinal a través de los segmentos T-X a T-XII y L-I.

Al final del primer periodo y durante el segundo la distensién del perineo provoca atn
mas dolor. Estos impulsos discurren a través de los nervios pudendos y entran en la médula a

través de los segmentos S-II a S-IV (Cousins 1992).

FISIOLOGIA DEL EMBARAZO.

En la mujer embarazada debemos tomar en cuenta los cambios que se presentan como
consecuencia del estado gravidoy que repercutirin de alguna manera en su manejo médico
y particularmente anestésico ya que no debemos alterar, hasta donde sea posible, al

binomio madre - hijo.

CAMBIOS EN LA VOLEMIA

El volumen sanguineo materno aumenta durante la gestacion y afecta al volumen
plasmatico, a los hematies y a los leucocitos. El plasma aumenta un 40 a un 50% vy los
hematies de un 15 a un 20%. El volumen de sangre, el numero de plaquetas, los niveles
de los factores de coagulacion I, VII, X, XII y la cantidad de fibrindgeno también aumenta

durante la gestacion.

APARATO CARDIOVASCULAR.



El gasto cardiaco aumenta de un 30 a un 40% y alcanza su nivel maximo durante la
semana 24. La frecuencia cardiaca materna aumenta de 10 a 15 latidos por minuto hacia las
semanas 28 a 32. Igual aumenta del volumen de eyeccién. Ademas durante el parto el gasto
cardiaco aumenta aun mas y puede superar un 50 % los valores previos al parto. Este aumento

se mantiene gracias a los incrementos en el volumen de eyeccion y la frecuencia cardiaca.

APARATO RESPIRATORIO.

Los parametros respiratorios pueden empezar a cambiar a partir de la cuarta
semana. Al llegar a término la ventilacion por minuto aumenta un 50 % por encima de los
valores previos a la gestacion. Lo anterior es por un aumento en el volumen corriente de hasta
un 40% y en menor medida por un aumento en la frecuencia respiratoria de hasta un 15 %.

La ventilacion alveolar aumenta al aumentar el volumen corriente.

Al término de la gestacion han disminuido la capacidad residual funcional, el volumen

de reserva espiratorio y el volumen residual.

La mucosa respiratoria aumenta su vascularizacion y se vuelve edematosa y friable

APARATO RENAL.

La velocidad de filtracion glomerular aumenta durante la gestacion como
consecuencia del incremento en el flujo plasmatico renal, por lo que disminuyen los valores
en plasma de las mediciones de creatinina y de nitrégeno ureico en un 40 a 50 %. También

aumenta la reabsorcion tubular de sodio.

APARATO DIGESTIVO.



La motilidad gastrointestinal, la absorcion de alimentos y la presion del esfinter

esofagico inferior disminuyen. La secrecion de acido gastrico aumenta.

SISTEMAS ENZIMATICOS.
La actividad de la colinesterasa sérica disminuye 24% antes del parto y su nivel mas bajo
se encuentra en el tercer dia postparto, sin embargo las dosis moderadas de succinilcolina

suelen metabolizarse facilmente. (Miller 1992).

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO.

La CAM disminuye en un 25 a 40%. Se cree que sea por el aumento en las

concentraciones de progesterona y endorfinas, ademas del espacio epidural.

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO.

Existe una relajacién ligamentosa generalizada debida a la relaxina.

TEJIDO MAMARIO.

Se observa un aumento en el tamafo de las glaindulas mamarias, que en un momento puede
contribuir para hacer mas dificil la intubacion endotraqueal (Datta 1990).

FLUJO SANGUINEO UTEROPLACENTARIO.

El mantenimiento del flujo sanguineo uteroplacentario es importante para el bienestar
fetal, por lo que cualquier situacién que reduzca significativamente la presion arterial media
materna o incremente de forma notable la resistencia vascular uterina afectara al flujo
sanguineo utero placentario, el cual esta determinado por la ecuacion:

Presion arterial uterina - Presion venosa uterina

Flujo sanguineo uterino =



Resistencia vascular uterina

Al término de la gestacion el utero recibe el 10 % del gasto cardiaco, lo que representa

aproximadamente 700 ml/min (Miller 1992).
CAMBIOS HEPATICOS.

Los niveles de fosfatasa alcalina, de transaminasa glutarnicooxalacética y de lactico
deshidrogenasa, asi como la excrecion de colesterol aumentan durante el embarazo y el trabajo
de parto. La bilirrubina plasmatica y el flujo sanguineo hepdtico no varian. La concentracién

de proteinas totales y el cociente albumina / globulinas disminuyen (Miller 1992).

EFECTOS FISIOLOGICOS DEL BLOQUEO SUBDURAL Y PERIDURAL.

La administracion de anestésicos locales por via intraraquidea o peridural interrumpe
la salida de las vias del simpatico toracolumbar como consecuencia de un bloqueo reversible
de la conduccion de las fibras preganglionares simpaticas, de los ganglios de las raices
posteriores y de la médula misma, funciones que sucede de acuerdo con este orden: dolor

superficial, sensaciones térmicas, propiocepcion, actividad motora y sensibilidad tactil.

La penetracion de la membrana axonal ocurre rapidamente como consecuencia del
elevado gradiente de concentracion vy de liposolubilidad del formaco usado. La anestesia
subaracnoidea se obtiene en promedio de un minuto y la anestesia peridural en 10
minutos aproximadamente. Las fibras de menor didmetro, amielinicas, se bloquean
primero debido a la ausencia de barreras para la difusion; las fibras mas gruesas,
mielinizadas o motoras A, son mas resistentes por la gruesa vaina de mielina que las
envuelve. La velocidad del bloqueo de las fibras B auténomas preganglionares varian de
acuerdo a la dosis del anestésico local, por lo que desaparicion de las
funciones se sucede de acuerdo con este orden: dolor superficial, sensaciones térmicas,

propiocepcion, actividad motora y sensibilidad tactil.



El bloqueo simpatico se extiende de T-1 a L-2 y generalmente se extiende en promedio 2

segmentos por arriba del nivel sensitivo.

El principal sitio de acciéon de los anestésicos locales administrados por via epidural
parecen ser los ganglios de las raices posteriores, mds adelante se produce propagaciéon

paravertebral y centripeta.

Las fibras A, B y C difieren en su concentracion bloqueadora minima. Los estudios en
animales prenados demuestran que tienen un aumento en la sensibilidad a los anestésicos

locales durante el embarazo.

En la clinica el bloqueo simpatico acompana inevitablemente a la iniciacion del

establecimiento del bloqueo peridural.

Dado que la dosis necesaria para obtener un bloqueo subaracnoideo es pequena,
tedricamente no hay peligro de absorcién vascular de anestésico local y no se genera una
concentracién alta del mismo en la sangre. Com el bloqueo peridural si se tiene el peligro de
absorcién vascular del anestésico local ya el volumen administrado del mismo es mucho

mayor.

EFECTOS CLINICOS DEL BLOQUEO ANESTESICO VERTEBRAL.
La aplicacion de todo bloqueo anestésico ya sea subdural o peridural tiene efectos en los

diferentes sistemas del organismo, efectos que se describen a continuaciény que se

deben de tomar en cuanta al momento de aplicarlos a la mujer embarazada. (Miller 1992).



EFECTOS CARDIOVASCULARES.

Se reducen la frecuencia cardiaca y la presion arterial como consecuencia del bloqueo
simpatico, el cual dependera de la extension (altura o nivel) del bloqueo anestésico que se
alcance, y se extendera 2 a 6 dermatomas por encima del nivel sensitivo. Lo anterior
determina una vasodilatacién venosa y arterial posterior a la simpatectomia inducida por
bloqueo. Si se mantiene el gasto cardiaco normal la resistencia periférica total s6lo disminuye

un 15 a un 18 % en pacientes normovolémicos.

Cuando el nivel de bloqueo es alto la frecuencia cardiaca disminuye como consecuencia

del bloqueo de las fibras cardioaceleradoras procedentes de T-1 a T-IV.

Ademas la frecuencia cardiaca puede disminuir como consecuencia de una reduccion
del llenado auricular derecho como consecuencia de la disminucion del retorno venoso, lo
que reduce el estimulo procedente de los receptores de distension cronotrdpicos intrinsecos

situados en la auricula derecha y grandes venas.

Hay controversias acerca de cual técnica de las técnicas de bloqueo, subdural o epidural,
produce una mayor reduccién de la presion arterial. Se han comparado estas dos técnicas y se
ha observado que la presion arterial disminuyd mds con la técnica epidural que con la
intradural con una diferencia de un 10 %. El grado de reduccion que se produce con cada

técnica depende de multiples factores. (Miller 1992)

EFECTOS RESPIRATORIOS.



Durante la anestesia subdural alta el volumen corriente respiratorio se mantiene
inalterado y la capacidad vital disminuye ligeramente, pasando de 4.5 a 3.73 litros. El descenso
de la capacidad vital es consecuencia de una reduccién del volumen de reserva espiratorio
secundario a la paralisis de los musculos abdominales, necesarios para poder llevar a cabo una

espiraciéon forzada, mas que a una disminucién de la funcion frénica o diafragmatica. (Miller

1992).



FARMACOLOGIA.
BUPIVACAINA

ESTRUCTURA QUIMICA:
Clorhidrato de 2,6 dimetilxilidina N-butilpipecolica con un peso molecular de 324 y
un pk de 8.05.

Configuracion Quimica

B O
CHs CsHo

Pertenece al grupo de las aminoamidas Fue introducida por Trlivuo en 1963 en los

Estados Unidos de América.

Es el fArmaco que mas ha influido en la técnica de la anestesia regional después de la
introduccion de la lidocaina. Fue el primer anestésico local que logré combinar un periodo de
latencia aceptable, una accién prolongada, un bloqueo de conduccién profunda y una
separacion significativa entre la anestesia sensitiva y el bloqueo motor. Actualmente esta
reconocida como uno de los agentes mas adecuados, administrados por via peridural, para
tratar el dolor postoperatorio y aliviar el dolor en periodo del trabajo del parto. Se pueden
utilizar a concentraciones diferentes segtin la indicacion clinica.

Su estructura es idéntica a la de la mepivacaina excepto por una cadena lateral mas larga
en tres grupos metilo adicionales en el anillo de piperidina. Esta adicién a la estructura de la
mepivacaina le permite aumentar su liposolubilidad y fijaciéon a proteinas, transformandole

las propiedades quimicas. La degradacién metabdlica en la médula es similar a la de la



mepivacaina y se inicia con la eliminacion de la cadena lateral de la piperidina. El producto
Pipecolicilina (PPX) posee proximamente una octava parte de la toxicidad de la bupivacaina.
La PPX y la bupivacaina, una alterada, se excretan lentamente por la orina en proporcion

parecida. Su vida media es de unas 8 h en pacientes adultos sanos.

Las concentraciones hematicas toxicas de la bupivacaina no estan definidamente
establecidas. La absorcién vascular desde el espacio epidural parece acelerada en la mujer
embarazada a término y es posible encontrar concentraciones séricas de bupivacaina mds
elevadas en las parturientas que en la poblacién normal. Estos hallazgos sugieren que la dosis

de seguridad epidural de bupivacaina se limite a 150 mg o menos. (Miller 1992).

Sin embargo las ventajas al usarla en la mujer embarazada es que produce analgesia
satisfactoria durante 2-3 h, lo que disminuye la necesidad de realizar repetidas inyecciones y
proporciona una analgesia adecuada sin que exista bloqueo motor significativo, de forma que
durante el parto la mujer puede mover las piernas. Este bloqueo diferencial de las fibras
sensoriales y motoras constituye la base del amplio uso de la bupivacaina en la analgesia

epidural postoperatoria. (Curren 1990).

MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales impiden la generacion y la conduccion del impulso nervioso.

El sitio principal donde actian es la membrana celular y ejercen poca accion en el

axoplasma. Los efectos axoplasmicos que ocurren pudieran ser secundarios a la accién sobre

la membrana donde bloquean la conduccién al obstaculizan los procesos fundamentales de la

generacion del potencial de accion del nervio, es decir, un aumento transitorio de la



permeabilidad de la membrana. Conforme se desarrolla progresivamente la accion anestésica
en un nervio aumenta gradualmente el umbral de la excitabilidad eléctrica y disminuye el
factor de seguridad de la conduccién; cuando esta accion ha alcanzado un grado

suficientemente se produce bloqueo de la conduccion. (Miller 1992).

Los anestésicos locales parecen bloquear la conduccion en el nervio compitiendo con el
calcio en algun sitio receptor que controla la permeabilidad de la membrana. También
disminuyen la permeabilidad del nervio en reposo a los iones de potasio y sodio. Esto explica
porque el bloqueo de la conduccién no se acompana de ningiin cambio importante en el

potencial de reposo.

EMBARAZO Y FUNCION NERVIOSA PERIFERICA.

El embarazo puede alterar la sensibilidad de los nervios a los anestésicos locales. Los
mecanismos sugeridos para explicar las alteraciones de la funcion nerviosa durante el
embarazo incluyen cambios en los niveles hormonales durante esta etapa, cambios que pueden
disminuir las necesidades de anestésicos locales. Igualmente, una mayor vascularizacion de las
meninges pudiera intensificar el paso del fairmaco a través de la duramadre. Otro es una
alteracion de la matriz de tejido conectivo intercelular, inducido hormonalmente, que facilite
la difusion del anestésico local a través de la vaina nerviosa. Otros cambios bioquimicos como
son una menor capacidad de amortiguamiento que puede sensibilizar los nervios a la accién
del anestésico o las mayores concentraciones de progesterona que disminuyen las dosis
necesarias de anestésicos generales y que quizd intervengan igualmente en la alteracion de la

sensibilidad a los anestésicos locales (Curren 1990).



HIPERSENSIBLIDAD A LOS ANESTESICOS LOCALES.

Los derivados tipo éster del acido p-aminobenzoico como son la procaina y la tetracaina
han sido sefialados como responsables de la mayoria de los casos publicados de
hipersensibilidad a los anestésicos locales, mientras que la alergia verdadera a los fArmacos de

tipo amida es extremadamente infrecuente.

TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES.
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL.

En el hombre los primeros signos y sintomas son acufenos, aturdimiento, alteraciones
visuales y auditivas, inquietud, verborrea, dificultad para pronunciar las palabras, nistagmo,
calosfrio, temblores musculares y actividad electroencefalografica convulsiva, con produccién

de crisis tonicocldnicas seguidas de depresién del sistema nervioso central.

SISTEMA CARDIOVASCULAR.

Sus efectos se pueden producir indirectamente debido a la inhibicién de las vias
autonomas después de aplicada la anestesia regional, pero también en forma directa por
depresion del miocardio, donde estin implicados entre otros, los efectos de los anestésicos
locales sobre la conductividad iénica en la membrana de la célula miocardica y sobre las

membranas conductoras de los musculos lisos y en el propio sistema de conduccion del

miocardio (Miller 1992).

La paciente embarazada puede ser mas susceptible a los efectos cardiotéxicos de la

bupivacaina, pero a pesar de su potencial cardiotdxico es un farmaco muy util en la anestesia y



analgesia obstétrica. Su utilizacion en la analgesia epidural durante el trabajo de parto provoca
una analgesia de alta calidad con bloqueo motor minimo y una duracién de accion
relativamente larga. Es efectiva en concentraciones tan bajas como al 0.125 % e incluso al
0.0625 % cuando se combina con Fentanyl.

La mayoria de los casos en los que ha ocurrido como complicacién un paro cardiaco
relacionado con la administracion de bupivacaina se han producido con la concentracion del
farmaco al 0.75 %, concentracién que por otro lado no se recomienda para uso en anestesia
obstétrica y se recomienda usar bupivacaina a una concentracion del 0.5 % para la operacion

cesarea.

Como con cualquier fiarmaco anestésico local se debe tener especial cuidado al
aplicarlo para evitar la inyeccién intravascular accidental de una gran dosis del mismo,

independientemente de la concentracion utilizada (Miller 1992).

TRANSFERENCIA PLACENTARIA DE LOS FARMACOS

La farmacologia perinatal abarca a la madre, a la placenta y al el feto. La concentracion
de cualquier farmaco en el plasma materno dependerd de la via de administracion y de la

cantidad de producto administrada.

Una vez que el farmaco llega a la circulacién materna la concentracién plasmatica
dependerd entre otros factores de sus caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas, asi

como de los cambios que experimenta el aparato cardiovascular durante la gestacion.

La concentracion de farmaco libre en la arteria uterina variara dependiendo entre otras

cosas de:



- La adicion de adrenalina al anestésico local al momento de su aplicacion reducira la
absorcién del anestésico y consecuentemente se reducird la concentracion maxima que se

alcance en plasma materno.

- La metabolisacién y eliminacion materna de los formacos. Los derivados estéricos
son estruidos por la colinesterasa por lo que tienen una vida muy corta en el

plasma materno.

- Launién a las proteinas maternas. Es importante ya que los anestésicos locales
como la bupivacaina, con una capacidad de unién a proteinas plasmaticas mayor
que la lidocaina, atraviesan la placenta en menor cantidad y alcanzan

menores concentraciones fetales .

- El pH materno y el pK de los farmacos. Los farmacos que poseen un pK cercano
al pH normal del organismo permanecen en mayor cantidad en forma no ionizada
en la sangre materna, lo que lleva a una mayor transferencia placentaria (Datta
1993).
Los medicamentos administrados a la madre alcanzan la circulacion fetal por difusion
pasiva. La ley de Fick de la difusién determina la velocidad de transporte a través de la

placenta y se representa de la forma siguiente:

Q A(Cm - Cf)
t D

Donde Q / t es la velocidad de difusion, K la constante de difusion del farmaco, A es el area
de la superficie de la membrana, Cm la concentracion materna del fAirmaco, Cf concentracién

fetal del farmaco y D el grosor de la membrana (Miller 1992).



El gradiente materno fetal, el flujo sanguineo uterino y umbilical y los diversos
factores que determinan la constante de difusion (K) del fArmaco tienen importancia ya que
entre los factores que producen un valor alto de K destacan el peso molecular bajo. Los
farmacos con un peso molecular de 100 a 500 daltons (Da) atraviesan la placenta
libremente. Los que pesan mads de 500 la atraviesan con dificultad y los que tienen un peso

molecular de mas de 1000 no la atraviesan.

[gualmente la  escasa union a proteinas, la alta liposolubilidad y el bajo grado de

ionizacion influyen.

Los factores que tienden a aumentar la concentracion materna del fArmaco (Cm) son
las dosis totales usadas altas, el uso de farmacos de metabolisacion lenta y la administracion

del farmaco en 4reas muy vascularizadas.

Una vez que el farmaco ha atravesado la placenta los efectos sobre el feto dependeran

de su absorcion, distribucion, metabolisacion y eliminacion.

La absorcion hepatica del farmaco en el feto puede evitar la aparicién de niveles altos el
mismo en las arterias fetales. La dilucion de la sangre venosa umbilical en la auricula derecha
del feto y el corto circuito a través del foramen oval y del conducto arterioso también modifica

la distribucion fetal del farmaco.

La actividad enzimatica del higado suele ser menor en el feto que en el adulto.



Sin embargo los microsomas hepaticos del feto humano presentan niveles significativos
de citocromo P450 y de nicotinamida adenina - dinucleodtido - fosfato - citocromo C -
reductasa. Esto sugiere que el feto puede metabolisar numerosos farmacos, incluida la

mayoria de los anestésicos locales (Miller 1993).

En resumen, la mayoria de los farmacos que se administran a la madre atraviesan la
placenta y llegan al feto pero debido a la circulacion fetal, solo una pequena cantidad de los

mismos alcanza el cerebro y el miocardio fetales y puede provocar depresion fetal.

Para analizar los efectos de los farmacos sobre el feto, se han empleado diversas
valoraciones como son la puntuacion de Apgar, los valores acidobasicos en sangre de cordén

asi como pruebas neuroconductuales (Datta 1993).



FENTANYL.

El citrato de fentanilo tiene un peso molecular de 336, un pK de 8.4 y es un opioide
agonista sintético relacionado con la fenilpiperidina. Como analgésico es 75 a 125 veces mas
potente que la morfina, esto es por ser muy liposoluble. Su inicié de la accion es rapido y tiene
una corta duracion.

Configuracion Quimica

CH3CH2C - N

u N -CH,CH;

Su metabolismo es por desaquilacion e hidroxilacidon; sus metabolitos son excretados

por la bilis y la orina.

Su vida media de eliminacién es de 185 a 219 minutos lo que refleja un gran volumen
de distribucién debido a su alta liposolubilidad por lo que pasa mas rapido hacia los tejidos,

comparado con los narcoticos menos liposolubles como la morfina.

En animales la vida media de eliminacién, el volumen de distribucion y el aclaramiento
son independientes de la dosis del opioide entre 6.4 a 640 Ug/kg. En los pacientes ancianos su
vida media de eliminacion se prolonga (945 min) debido a una disminucion en el

aclaramiento del opiode.



El Fentanyl es usado clinicamente con un amplio rango de dosis intravenosas que
pueden ir de 1 a 2 Pg/kg para analgesia, 2-10 Pg/kg para intubacion y de 50 a100 pg/kg para

anestesia general.

El uso de dosis altas de fentanyl tiene como ventajas el mantener estabilidad
hemodinamica como consecuencia de no tener efectos depresivos miocardicos directos,

ausencia de liberacion de histamina y supresion de la respuesta al estres quiruargico.

Como desventajas se incluyen una falla para prevenir la respuesta al dolor con una sola
dosis, depresion ventilatoria postoperatoria persistente, bradicardia que es m4s frecuente con
el Fentanyl que con la Morfina y esto podria ocasionar depresion en la presién arterial
sanguinea. Con el uso de dosis altas de agonistas opioides se puede manifestar rigidez del
musculo esquelético, misma que al afectar a los musculos toracicos puede llegar a requerir de
ventilacion asistida y aun con esta maniobra tenerse dificultad para la ventilacion de los

pacientes (Stoelting 1987).

El uso de opiaceos para analgesia por via subdural o epidurales en el trabajo de parto se
ha popularizado. El tener un pK bajo y su liposolubilidad condicionan una mayor rapidez en
el comienzo del efecto analgésico. Se cree que los opidceos administrados por via raquidea
actian fundamentalmente sobre los receptores presindpticos y postsinapticos de la sustancia
gelatinosa del asta medular dorsal, mientras que los anestésicos locales actuan bloqueando la

membrana axonal de las raices raquideas y las células de las astas anterior y posterior.

Por consiguiente los apidceos administrados por via raquideos pueden producir un
bloqueo selectivo del dolor sin bloquear el sistema nervioso simpatico, de modo que no

alteran la funcién cardiovascular.

En los ultimos afos se ha popularizado el uso de combinaciones de opidceos epidurales



con anestésicos locales ya que se obtienen a las siguientes ventajas:
a) Son eficaces en el primero y segundo periodo del parto.
b) Se pueden reducir las dosis de anestésicos locales administradas y por lo tanto los
riesgos de efectos colaterales.
c) Los farmacos inyectados por via intratecal pueden ser utiles en situaciones en las

que es fundamental mantener la estabilidad cardiovascular. (Datta 1993).

Como con todo opidceo al usarlo se deberan tomar en cuenta sus efectos indesables

como ndusea, prurito, vomito y depresién ventilatoria tardia.



COMPLICACIONES DE LA APLICACION DEL BLOQUEO.
TRANSANESTESICAS.

RESPIRATORIAS.

Un bloquea subdural puede causar ocasionalmente paro respiratorio cuando su
localizacion es alta. Esto sucede generalmente por isquemia bulbar secundaria a hipotension
arterial grave. Puede ocurrir también en forma accidental cuando la cantidad del anestésico
local en el liquido cefalorraquiedeo es alta ya sea por absorcion o por puncién subdural
inadvertida. El primer signo puede ser disnea la cual debe investigarse inmediatamente y

tratarse en forma correcta (Curran 1990).

HEMODINAMICAS.

Pueden ocurrir cambios importantes en la presion arterial, la frecuencia cardiaca y el
gasto cardiaco esto sobre todo en relacion a la altura que se alcance con el bloqueo, con la
cantidad de farmaco administrada, el anestésico local usado y el estado cardiovascular previo
del paciente. Las resistencias vasculares periféricas disminuyen. Es raro que los bloqueos cuyo
nivel se localiza por debajo de T-5 produzcan hipotensién arterial marcada. Los bloqueos cuyo
nivel es mds altos afectan los nervios simpaticos cardiacos que nacen entre T-1 y T-5 con lo
que disminuyen la frecuencia y el gasto cardiacos y puede generar bradicardia importante e

incluso paro cardiaco.

En las pacientes embarazadas la hipotensién arterial es una de las complicaciones mds
comunes y suele ser causada por una prehidratacion endovenosa inadecuada o por

compresion aortocaval por el utero al permanecer la paciente en decubito dorsal (Curran

1990).



POSTANESTESICAS.

CEFALEA.

Es las complicaciones mas frecuentes en un bloqueo espinal o peridural cuando hay
puncién de la duramadre. La persona la presenta en término de 48 horas y suele ser mds
intensa en el segundo dia, de localizacion bifrontal u occipital y a menudo afecta el cuello y
los hombros, su severidad es variable y puede llegar a ser incapacitante. ~ Puede  presentar
sintomas asociados que incluyen ndusea, fotofobia, alteraciones de la agudeza auditiva,
acufenos y depresion. Caracteristicamente desaparece al adoptar la posicion de decubitos
dorsales y es de aparicion brusca y de gran intensidad con el movimiento del paciente,
particularmente al adoptar la posicion erecta. Su duracién es variable y en promedio de 7 dias,
esto por cambios en la dindmica del LCR. La mayor incidencia de cefalea postpuncion la
presentan las pacientes obstétricas. Cuanto mayor es el tamafo de la aguja subdural utilizada

mas frecuente y severa es la cefalea (Cousins 1992).

DORSALGIA.

Se ha sefalado en hasta 30 a 40 % de los casos después del parto y en general es
dorsalgia baja. Existe la posibilidad muy remota de que la puncién de un disco intervertebral
provoque dolor de espalda postanestésico y la explicacion mas probable es la perdida de la
lordosis normal a nivel lumbar, secundaria a la relajacion de los musculos y ligamentos de la

espalda como consecuencia del estado gravido (Curran 1990).

NEUROLOGICAS.

Casi todos los problemas nerurologicos son causados por las diferentes fases del trabajo

de parto y no por los medicamentos anestésicos. El pie péndulo es consecuencia de



compresion del nervio cidtico popliteo externo a nivel del cuello del peroné por un estribo. La
posicion de litotomia mantenida por largo tiempo puede ocasionar compresion del nervio
femorocutineo a nivel del arco crural y hacer que disminuya la sensibilidad en la cara lateral
del muslo. La cidtica puede ser causada por compresion del nervio ciatico por la cabeza del feto

o por los férceps. El absceso y el hematoma epidural son muy raros. (Curran 1990).

Meningitis puede ser por irritacién quimica, reaccion inflamatoria y en el ultimo de los

Casos por sepsis.

Una radiculitis, cualquiera que sea la causa, se manifiesta por dolor o sintomas del tipo
de las disestesias con arreflexia y paralisis, caracterizada por distribucion en banda, la cual no
siempre cubre todo el dermatoma de una raiz determinada. Es de caricter paroxistico,
lancinante o tenebrante. Se asocian transtornos de conduccién de fibras sensitivas
manifestados por parestesias o sensaciones objetivas de sensibilidad. Trastornos de la
conduccion de fibras motoras manifestados como fasciculaciones, calambres y disminucion de

la fuerza muscular. (Cousins 1992).



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo y comparativo en la Sala de Labor y Expulsion de la
Unidad de Tococirugia del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General "Dr.

Miguel Silva", de la Secretaria de Salud, en la ciudad de Morelia, Michoacan.

Para el estudio se eligieron 70 pacientes del sexo femenino cuyas edades variaron de
los 18 a los 35 afos, las pacientes fueron informadas ampliamente de las caracteristicas del

estudio y posteriormente autorizaron por escrito su participacion en el mismo.

Las pacientes fueron clasificadas como ASA 1y se dividieron en dos grupos de 40
pacientes cada uno. Todas fueron portadoras de un embarazo a término, de 37 semanas de
gestacion como minimo, con trabajo de parto establecido al momento de ingresar al estudio y
con una dilatacién cervical de mas de 4 cm, valorada por el médico adscrito o residente del
servicio de ginecobstetricia, responsable en ese momento de la unidad de tococirugia, el cual,
de acuerdo a su criterio solicita el procedimiento anestésico al momento de llegar la

dilatacion del cervix a 4 cm o mas.

Se excluyeron aquellas pacientes que tuvieran alteraciones neuroldgicas, fueran
portadoras de patologia de la columna vertebral o que refirieran dolor lumbar cronico,
padecieran de cefalea cronica, tuvieran insuficiencia respiratoria, coagulopatias, o fueran

pacientes psiquiatricas. Igualmente se excluyeron pacientes con productos con sufrimiento



fetal, tuvieran ruptura prematura de membranas o infecciones locales en el sitio elegido para la

aplicacion del bloqueo.

Se dividieron en dos grupos de 35 pacientes cada uno.

A un grupo de 35 pacientes se les aplico un bloqueo mixto, es decir, bloqueo epidural
y subdural en un mismo tiempo, con colocacion de la aguja de puncion lumbar a través de
aguja de Touhy. Se utilizaron agujas de Touhy del calibre 16 o 17 y aguja de raquia calibre 25,
tipo Whitacre.

A ambos grupos se les monitorizd de la forma habitual la frecuencia cardiaca, tanto
materna como fetal, la frecuencia respiratoria materna y la presion arterial materna no invasiva
previo a la colocacion del bloqueo anestésico. Se les administré una carga de soluciéon

Hartmann de 5 ml/kg de peso como precarga para tratar de evitar hipotensién arterial.

El bloqueo se realizd colocando a las pacientes en decubito lateral izquierdo y se
eligio para la puncion el interespacio L-2, L-3. Para localizar el espacio epidural se uso la
técnica de perdida de la resistencia con aire. Una vez localizado el espacio epidural a las
pacientes asignadas al grupo del bloqueo mixto se les procedié a aplicar la puncién raquidea,
mediante el pasd de una aguja de raquia al espacio subaracnoideo, a través de la aguja de
Touhy previamente colocada. Al observar la salida de liquido cefalorraquideo se procedié a la
aplicacion 2.5 mg de bupivacaina (.5 ml. = 0. 25 %) con Fentanyl 12.5 Hg., diluidos con
solucion fisiologica para un volumen total de 1.5 ml de dosis subaracnoidea. La dosis
peridural consistio de 20 mg de bupivacaina simple combinados con 50 Hg de fentanyl

diluidos con solucion fisioldgica para hacer un volumen total de 13 ml.



A todas las pacientes de ambos grupos se les volvieron a registrar parametros de
monitoreo a los 10 y 20 minutos posteriores a la aplicacion del bloqueo. También se vigilo la
actividad del trabajo de parto mediante el registro del nimero y duracion de las contracciones
uterinas en los 10 minutos previos a la aplicacion del bloqueo y cada 10 minutos en los 20

minutos posteriores a la aplicacion del mismo.

A todas la pacientes se les adiestro para que fueran capaces de responder a una
valoracion de Escala Visual Analoga para valoracion del grado de analgesia, dando a un valor
de O = un equivalente de ausencia de dolor, a un avlor de 5 un grado de dolor moderado y a

un valor de 10 el maximo dolor posible.

La escala visual analoga fue evaluada los 10 y 20 minutos posteriores a la aplicacion

del bloqueo.

Para la evaluacion del grado de bloqueo motor se usé la escala de Bromage con los
siguientes valores:

1.- Movimiento total en tobillo y rodilla.

2.- Movimiento restringido.

3.- Bloqueo motor total.

A todas las pacientes se les dejo colocado un catéter epidural luego de comprobar

que no habia salida de liquido cefalorraquideo por la aguja de Touhy.

Se anoto la hora a la que se aplico el bloqueo y la hora del parto, asi como el tiempo
transcurrido entre ambos eventos, tiempo durante el cual se registrd si fue necesaria la

aplicacion de dosis analgésicas epidurales subsecuentes. Se llevd registro de la progresion de la



dilatacion del cervix posteriore a la aplicacién del bloqueo y registrd la valoracion de Apgar del

producto al nacer y a los 5 minutos.

Se interrogd intencionadamente en busca de la complicaciones propias de la técnica

anestésica tales como cefalea postpuncion dural, vomito, retencién urinaria, etc.



RESULTADOS.

Se incluyeron 70 pacientes obstétricas, con embarazo de término, en trabajo de parto
activo, las cuales se dividieron en dos grupos de 35 pacientes cada uno a las que se les aplico
bloqueo peridural con la técnica habitual al grupo 1 o control y bloqueo mixto al otro grupo,
que se denomind grupo 2 o grupo problema.

GRUPO 1: BLOQUEO PERIDURAL.

En el primer grupo se observo que la edad de las pacientes vario de 18 a 29 afios con
una media de 21.43 anos. De las 35 pacientes incluidas en éste grupo 26 (74.2 %) de ellas
fueron primigestas, 8 (22.8 %) secundigestas y s6lo una (2.8 %) trigesta.

La dilatacion cervical al momento de realizarse el bloqueo a las pacientes de este grupo
fue de 5 a 7 cm, con una media de 5.94. En 9 de las pacientes (25.7 %) se aplic6 el boqueo
cuando tenian 5 cm de dilatacion cervical, en 19 (54.2 %) con 6 cm y finalmente a 7 pacientes

(20 %) 7 cm de dilatacion.

En todas las pacientes el bloqueo fue realizado por la autora, residente de tercer afio de
anestesiologia y el procedimiento analgésico se logrd en todos los casos al primer intento y sin
ninguna complicacion. El tiempo que se empled para la realizacion completa del bloqueo
vari6 entre 6 y 10 minutos.

Los signos vitales registrados, presion arterial media, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria no variaron en forma estadisticamente significativamente al comparar sus valores
basales con los obtenidos a los 10 y 20 minutos después de aplicado el bloqueo.

INICIO 10 MINUTOS 20 MINUTOS
TAM* 89.89 85.29 83.91
FC* 84.66 81.37 80.37
FR* 20.49 19.23 18.83
*(medias)

El nivel sensitivo del bloqueo peridural se extendié entre T-6 y T-8 (a nivel de 7.697) y
con la siguiente distribucién: T-6 en 1 paciente (2.8%), T-7 en 7 pacientes (20%) y T-8 en 26
pacientes (74.2%). El nivel analgésico fue clinicamente satisfactorio.



La valoracién de Bromage para estas pacientes fue de Grado 1 en 30 de ellas (85.7%) y
de grado II en las restantes 5 (14.2 %), con una una media de 1.14.

En las 35 pacientes se vigilo la evolucion del trabajo de parto, comprobando que no hubo
inhibicion del mismo en ninguna de ellas ya que continuaron con sus contracciones en
numero de 3 en 10 minutos, con duracién de un minuto, valorado tanto por el residente de
anestesia, realizador del bloqueo, como por el ginecologo a cargo de la paciente.

La valoracion de la escala visual andloga para evaluar la calidad de la analgesia mostré
que a los 10 minutos se reporté una calificacién de 5 en 28 de las pacientes (80%) y de O en
las 7 restantes (20%), con una media de 4. A los 20 minutos la calificacién fue de 5 en 10
pacientes (28.5%) y de 0 en 25 pacientes (87.5%), la media en este tiempo fue de 1.43.

El tiempo que transcurrio entre el momento en que se aplico el bloqueo y la hora en
que se presento el parto varié de 45 a 300 minutos, con una media de 144.63 minutos. Se
hace notar que las pacientes que duraron menos en trabajo de parto fueron las que al
momento de realizar el bloqueo tenian 7 cm de dilatacién.

En este grupo el Apgar de los recién nacidos mostro las siguientes calificaciones:

Valoracion Apgar
Puntuacion 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 minuto 6 13 20
5 minutos 15 20

Los RN cuya calificacion de Apgar fue de 6 a 8 necesitaron solamente de estimulacion
manual para reanimarlos y de oxigeno por puntas nasales mientras permanecieron en la sala
de expulsion. Del grupo con calificacion de Apgar de 8 a 9 un recién nacido presento liquido
meconial y fue producto de una paciente primigesta de 20 afos de edad que durd 300
minutos (5 hr) en trabajo de parto, a partir del momento en



que se le aplicd el bloqueo para analgesia obstétrica y tuvo un periodo expulsivo de 22
minutos. El recién nacido evolucioné favorablemente. No hubo mas complicaciones.

GRUPO 2 O DE BLOQUEO MIXTO.

Las edades de las pacientes de este grupo variaron de 18 a 30 aflos para una media de

22.46 afos.

Con respecto al numero de gestaciones previas tenemos que 15 (42.8 %) fueron
primestas, 13 (37.1%) secundigestas y 2 (5.7 %) tercigestas.

En este grupo la dilatacion cervical al momento de solicitarse la aplicacion del bloqueo
varié de 4 a 6 cm, con una media de 5.51 cm. Se encontro una dilatacién cervical de 4 cm en

2 (5.7 %) de las pacientes, de 5 cm en 13 (37 %) de ellas y de 6 cm en las restantes 20 (57.14

%) pacientes.
[gualmente en todas las pacientes de este grupo el bloqueo para analgesia obstétrica fue

realizado por la autora y también se logro su colocacién en el primer intento, sin
complicaciones y en un tiempo tiempo de realizacion de 6 a 10 minutos.

Grupo 2. Signos vitales (medias):

INICIO 10 MINUTOS 20 MINUTOS
TAM 86.20 81.74 82.08
FC 86.23 86.17 11.74

FR 22.29 19.80 19.09




Al comparar las cifras de inicio con las registradas a los 10 y 20 minutos se observa que
hubo una tendencia a la disminucién, tanto en la frecuencia cardiaca como en la frecuencia
respiratoria, pero sin llegar a avalores que pudieran poner en peligro al binomio madre-feto.

La extension del nivel sensitivo que se alcanzo en las pacientes de este grupo fue de T-6
a T-8 con la siguiente distribucion: el nivel T-6 se alacanzo en 2 pacientes (5.7%), T-7 en 8
casos (22 %) y T-8 en las restantes 25 pacientes (87.5 %). En todos los casos el nivel sensitivo
se considerd clinicamente satisfactorio.

La calificacion de Bromage para el grupo 2 fue grado 1 en 32 (91.4 %) de las pacientes y
grado II en solo 3 de ellas (8.%).

La Escala Visual Analoga para valoracion de la calidad de la analgesia a los 10 y 20
minutos de aplicado el bloqueo fue referida de la siguiente manera:

A los 10 minutos se obtuvo una calificacion de 5 en 8 (22.8 %) de las pacientes y de O en las
restantes 27 (77.1 %) pacientes. La media fue de 1.14.

A los 20 minutos se tuvo una calificacién de O en las 35 pacientes (100 %).

Al igual que en el grupo anterior se vigilo la evolucion del trabajo de parto, tanto por la
autora y el residente de ginecobstetricia encargado de la paciente. No se presentd inhibiciéon
del mismo en ninguna paciente.

El tiempo que transcurrido entre la hora de aplicacion del bloqueo y la hora del parto
vario de 20 a 225 minutos, con una media de 97.83 minutos. Cabe destacar que la paciente
que tuvo su parto a los 20 minutos de aplicado el bloqueo tenia en ese momento 6 cm de
dilatacion cervical y era primigesta.

Apgar para los Recien Nacidos del Grupo 2.

1 minuto 5 30

5 minutos 35




Ninguno de los recién nacidos de este grupo de pacientes necesito maniobras de reanimacion
mas halla de las habituales.

ANALISIS COMPARATIVO ENTRE LOS GRUPOS.

Al comparar el grupo numero 1 o de bloqueo peridural convencional con el Grupo
numero 2 o de bloqueo mixto se observa lo siguiente:

En cuanto a la edad no hubo ninguna diferencia estadisticamente significativa.

EDAD
Grupo Media
1 21.43*
2 22.43*

(*) p=0.202 No significativa

Con respecto a los antecedentes en relacion al nimero de embarazos previos tampoco
se tuvo una diferencias estadisticamente significativa entre los grupos:

NUMERO DE EMBARAZOS PREVIOS.

Grupo Media Primigesta Secundigesta Tercigesta
1 1.29* 26 (74.2 %)* 8(22.8 %)* 1(2.8 %)*
2 1.49* 15(42.8 %)*13 (37.1 %)*2 (5.7 %)*

(*) p=0.145 No significativa.



En los signos vitales se observaron los siguientes resultados.

PRESION ARTERIAL MEDIA

(LOS VALORES REPRESENTAN LA MEDIA)

Grupo Inicio(*) 10 minutos(+) 20 minutos(c)

1 89.89 85.29 83.91

2 86.20 81.74 82.06
(*)p=0.023 (+) p=0.016 (¢) p=0.197

Si bien la presion arterial media fue diferente entre ambos grupos en la medicion basal y a los
10 minutos, la diferencia no fue clinicamente significativa. Igualmente tampoco fue
clinicamente importante la disminucion de la presion arterial media que se observa ocurre de
los valor basalales a los valores de los 10 y los 20 minutos en ambos grupos.

FRECUENCIA CARDIACA
(Valores reportados como media)
Grupo Inicio (%) 10 minutos (+) 20 minutos (¢)
1 84.66 81.37 80.37
2 86.26 80.17 11.74
(*) p = 0.404 (+) p=0.417 ()P =0.05(S)

La p significativa indica que en ambos grupos a los 20 minutos disminuyo la frecuencia
cardiaca, y el cambio fue mayor en el Grupo 2. No obstante en ninglin caso se puso en riesgo a
la madre o al producto, es decir, clinicamente no fue de importancia.



FRECUENCIA RESPIRATORIA

(Valores reportados como media)

Grupo Inicio(*) 10 minutos(+) 20 minutos(C)
1 20.49 19.23 18.83
2 22.29 19.80 19.09

(*) p = 0.009 (S) (+)p =0.211 (©) p = 0.057

En este caso clinicamente no es importante la diferencia que se observa en la frecuencia

respiratoria basal ya que no se relaciona con ninguna intervencion farmacoldgica.

DILATACION

La dilatacion cervical que presentaron las pacientes al momento del bloqueo se muestra

en seguida, en una comparativa de los dos grupos.

DILATACION DEL CERVIX AL MOMENTO DEL BLOQUEO

(VALORES EN CENTIMETROS DE DILATACION)

Grupo Media 4 5 6 7
1 9 (25.7%) 19 (54.2%) 7(20%)
2 2 (5.7%) 13 (37.1%) 20 (57.1%)

NIVEL DEL BLOQUEO



En lo que respecta al nivel anestésico que se alcanzé con el bloqueo no hay diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Grupo Media(*)
1 7.69
7.66
(*) p = 0.839
BROMAGE

Estadisticamente no no se encontrd ninguna diferencia entre los grupos.

Grupo Media(*)
1 1.14
2 1.09
*) p = 0.460
ESCALA VISUAL ANALOGA.

Al comparando la escala visual analoga entre los dos grupos si hay diferencia significativa en
cuanto a la calidad de la analgesia.

ESCALA VISUAL ANALOGA.

(Valores reportados como media)

Grupo 10 minutos(*) 20 minutos(+)
1 4.00 1.43
2 1.14 0.00

(*) p=0.000 (+) p=0.000

Al observar la tabla se aprecia facilmente que las pacientes del grupo 2 a los 10
minutos de aplicado el bloqueo practicamente ya no refieren, dolor mientras que las del grupo
1 aun lo refieren. A los 20 minutos las pacientes del grupo 2 contintan sin dolor, no asi las
del grupo 1.



APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS

Comparando el apgar de los recién nacidos de los dos grupos no encontramos ninguna
diferencia significativa entre ellos.

APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS

(Valores reportados como media)

Grupo I minuto(*) 5 minutos(+)
1 7.51 8.94
2 10.14 9.00

(") p=0.256 (+) p = 0.150




DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la busqueda constante que por obligacion tiene el anestesivlogo para encontrar
técnicas anestésicas mejores y que le permitan ofrecer una mejor calidad de atencion al
paciente, debe revalorar los métodos anestésicos ya existentes, por ello en este estudio se
realizan dos métodos juntos, comparando uno tradicional, el bloqueo peridural habitual, con
otro novedoso, el bloqueo mixto.

El caso del bloqueo mixto se ha estado realizando en cirugia de traumatologia y
ortopedia extendiendose su uso a otro tipo de pacientes, como las pacientes obstétricas ya
quepermite utilizar una cantidad minima de farmacos, los cuales no dafian al producto, no
inhiben el trabajo de parto y permiten la deambulacién de las pacientes durante esta etapa,
evitando el reposo prolongado en cama.

Se han realizado varios trabajos en diferentes partes de nuestro pais con este tipo de
pacientes encontrando resultados alentadores. En nuestro hospital se realizo sin el equipo
especifico para ello, hablando comercialmente, pero contamos con las agujas largas para
puncién lumbar y las agujas de Touhy del bloqueo peridural habitual por lo que no
encontramos mayor dificultad técnica para realizar este tipo de bloqueo.

Se compara el bloqueo mixto con el peridural para obtener experiencia con esta técnica
que en algunas instituciones se realiza de rutina para analgesia obstétrica.

La calidad de la analgesia es mayor con el bloqueo mixto y tiene la ventaja de permitir la
deambulacion de la paciente sin inhibir su trabajo de parto, a pesar de la aplicacién
subaracnoidea de farmacos. De acuerdo con lo observado por la calificacion de Bromage no
hay bloqueo motor debido a la pequena cantidad de medicamento utilizada.Tampoco hubo
dificultad respiratoria ni aun en las pacientes en las que el bloqueo alcanzé el nivel de T-6.

No tampoco observamos tampoco depresion — respiratoria neonatal, ni ninguna
complicaciones secundaria de los efectos adversos propios de los narcoticos.

La calidad de la analgesia es mejor y mayor en las pacientes a las que se les aplico un
bloqueo mixto como se pudo comprovar por su valoracion de la escala visuala analoga.

Concluimos que el bloqueo mixto es una técnica anestésica buena, que tiene ventajas
sobre el bloqueo epidural convencional y que no causa dafio ni a la madre ni al producto y se
puede realizar en nuestro hospital, aun sin contar con el equipo comercial adecuado.
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PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO BLOQUEO
PERIDURAL PARA ANALGESIA OBSTETRICA

Cm. Dilatacion Tiempo Transcurido Escala Anéloga Valoracién Tiempo de
Edad T.AM. F.C. F.R. GESTA Previa al Inhibicién de entre Bloqueo y APGAR Visual a los Blogueo de Motor Nivel No. De | Aplicar bloqueo
1 10 20 1 10 20 1 10 20 Bloqueo T.de Parto Parto en Min. 1-5MIN|10 Min |20 Min de Bromage Sensitivo | intentos en Min

20 86 83 83 80 74 72 18 16 16 | 6 NO 90 8 9 5 5 | T7 1 8
18 83 83 83 88 84 80 18 18 18 | 5 NO 260 7 9 5 0 | T6 1 7
22 83 80 70 78 74 74 24 20 20 | 6 NO 140 8 9 5 5 | T7 1 8
21 9 80 80 80 80 78 24 22 22 | 5 NO 180 8 9 5 0 | T8 1 8
25 83 83 83 90 88 88 20 20 20 | 6 NO 90 8 9 5 5 1l T8 1 10
18 93 90 86 80 78 78 22 20 22 | 7 NO 165 8 9 5 0 | T8 1 7
22 93 83 83 84 80 78 20 18 18 | 7 NO 50 8 9 5 5 | T6 1 6
20 10 93 90 90 88 88 20 18 20 | 7 NO 60 8 9 5 5 1l T8 1 8
22 83 80 80 80 74 74 22 22 20 | 7 NO 150 7 9 5 0 1l T8 1 6
21 93 93 90 72 70 70 20 20 20 1l 5 NO 129 8 9 5 0 | T8 1 8
18 83 80 73 78 80 78 22 20 20 | 6 NO 140 8 9 5 5 | T8 1 8
25 93 83 83 72 72 72 20 18 18 | 6 NO 100 7 9 5 0 | T8 1 7
21 90 83 83 80 80 80 18 18 16 | 7 NO 130 8 9 5 0 | T8 1 6
29 93 90 83 84 84 82 20 18 18 1l 5 NO 140 8 9 5 0 | T7 1 7
20 86 83 83 78 74 74 24 20 20 1l 5 NO 125 7 9 5 0 | T7 1 8
19 93 90 83 80 78 78 20 20 20 | 6 NO 80 8 9 5 0 | T8 1 8
20 83 80 80 84 84 80 22 20 18 | 7 NO 140 7 9 5 5 | T8 1 6
20 93 86 86 78 80 78 20 18 18 | 6 NO 117 8 9 5 5 | T8 1 7
22 93 90 90 80 80 78 22 20 18 | 5 NO 135 8 9 5 0 | T8 1

22 103 96 93 88 84 84 20 18 20 | 6 NO 120 8 9 5 0 | T8 1 7
25 90 90 90 95 90 88 20 18 18 1] 6 NO 38 7 9 0 0 | T8 1 10
26 93 90 93 93 90 80 0 20 20 1l 6 NO 115 7 9 0 0 1l T8 1 9
22 86 83 83 87 82 85 22 24 18 I} 6 NO 128 8 9 0 0 | T8 1 9
19 103 90 90 95 90 88 22 22 18 1l 6 NO 240 8 9 0 0 | T8 1 8
18 86 80 73 87 80 83 18 18 16 | 6 NO 180 8 9 5 0 1l T8 1 8
26 80 80 80 85 80 80 18 20 20 | 7 NO 120 7 9 5 0 | T8 1 7
25 80 83 83 95 90 88 24 22 22 I} 6 NO 45 7 9 0 0 | T8 1 7
24 83 83 83 78 73 70 16 16 16 | 5 NO 235 7 9 0 0 | T7 1 7
22 86 80 86 78 78 78 18 18 18 | 6 NO 230 7 9 5 5 | T7 1 7
22 90 86 86 92 87 85 22 18 16 | 6 NO 180 7 9 5 5 | T7 1 6
18 90 86 86 90 88 90 22 20 20 | 5 NO 240 6 8 5 0 | T8 1 6
19 90 83 83 99 91 90 24 20 22 1l 6 NO 50 7 9 5 0 | T8 1 8
19 83 86 83 78 78 80 17 19 17 | 5 NO 240 6 8 5 0 | T8 1 8
20 90 90 90 95 78 80 20 18 20 | 6 NO 300 8 9 5 0 | T7 1 10
21 103 86 83 92 87 84 18 16 16 | 6 NO 180 8 9 0 0 | T8 1 8




PACIENTES A QUIENES SE LES APLICO BLOQUEO MIXTO
PARA ANALGESIA OBSTETRICA

Cm. Dilatacién Tiempo Transcurido Escala Analoga Valoracién Tiempo de
Edad T.AM. F.C. F.R. GESTA Previa al Inhibicién de entre Bloqueo y APGAR Visual a los Blogueo de Motor Nivel No. De | Aplicar bloqueo
1 10 20 1 10 20 1 10 20 Bloqueo T.de Parto Parto en Min. 1-5MIN|10 Min |20 Min de Bromage Sensitivo | intentos en Min
18 83 86 80 88 88 80 20 20 20 1l 6 NO 30 8 9 5 0 | T6 1 7
18 83 80 80 85 88 80 22 18 18 | 5 NO 70 8 9 0 0 | T8 1 8
18 83 73 73 90 80 80 22 120 20 | 4 NO 75 8 9 0 0 | T6 1 6
18 83 83 83 78 74 72 20 18 18 | 6 NO 55 8 9 0 0 1l T8 1 8
18 90 83 83 80 78 76 20 20 18 | 6 NO 110 8 9 0 0 | T8 1 8
18 73 63 63 78 74 80 22 20 20 | 5 NO 900 8 9 0 0 | T8 1 7
18 83 80 80 74 72 74 20 20 20 | 6 NO 170 8 9 0 0 | T8 1 8
18 93 83 80 80 74 74 22 20 20 | 6 NO 95 8 9 0 0 | T8 1 8
18 93 90 90 80 80 80 24 20 18 | 5 NO 185 8 9 0 0 | T8 1 7
19 83 73 83 88 80 78 20 18 18 1l 5 NO 80 7 9 0 0 I} T8 1 10
19 86 86 80 7 70 70 20 20 18 1l 6 NO 58 8 9 5 0 | T7 1 5
21 83 80 80 100 90 88 24 22 22 | 5 NO 70 8 9 0 0 | T8 1 6
21 93 83 83 78 72 74 22 20 20 | 5 NO 127 8 9 0 0 | T7 1 7
21 73 63 73 75 70 70 24 20 20 | 6 NO 175 8 9 5 0 | T8 1 6
22 73 70 70 72 70 74 20 18 18 | 5 NO 120 8 9 0 0 1l T8 1 6
22 93 83 83 80 76 74 24 20 20 | 6 NO 95 8 9 0 0 | T8 1 8
22 83 83 83 90 88 88 24 20 20 1] 6 NO 70 8 9 0 0 | T7 1 7
22 93 86 86 100 85 80 20 20 18 1l 6 NO 78 8 9 0 0 | T7 1 5
22 93 93 93 110 90 90 24 22 24 1l 5 NO 95 8 9 0 0 | T7 1 6
22 73 83 73 82 75 75 18 18 18 | 5 NO 225 7 9 0 0 | T8 1 7
22 86 80 86 82 75 73 24 20 18 1] 6 NO 35 8 9 0 0 | T8 1 7
23 83 83 83 90 83 83 22 20 18 | 6 NO 20 8 9 0 0 | T8 1 7
24 93 83 83 98 90 70 24 20 20 1] 6 NO 25 8 9 0 0 | T7 1 8
24 86 80 80 95 83 72 22 18 17 1l 6 NO 62 8 9 5 0 | T8 1 5
24 86 90 90 80 85 85 22 20 22 1l 6 NO 120 8 9 0 0 | T8 1 7
25 103 90 90 100 80 78 22 20 20 | 5 NO 35 8 9 0 0 | T7 1 8
25 90 83 83 78 80 75 18 18 16 1l 5 NO 45 8 9 5 0 | T8 1 6
26 73 70 73 90 80 80 24 18 17 1l 6 NO 39 7 9 0 0 | T8 1 7
26 93 86 93 90 90 80 22 22 18 1l 6 NO 60 8 9 5 0 | T8 1 6
27 86 86 86 88 70 72 20 16 16 1l 6 NO 115 8 9 0 0 | T8 1 6
28 83 80 80 88 80 88 20 20 18 | 5 NO 115 8 9 0 0 | T8 1 6
28 90 90 70 95 80 82 20 19 18 | 5 NO 180 8 9 5 0 | T8 1 7
29 90 90 90 91 85 79 22 22 20 | 6 NO 180 8 9 0 0 | T8 1 7
30 93 80 80 84 84 72 36 28 24 1l 4 NO 140 7 9 5 0 | T7 1 8
30 86 86 86 85 80 75 20 18 18 | 6 NO 180 7 9 0 0 | T8 1 8
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