Bloqueo Peridural Lumbar
su efecto en la Contractilidad Uterina

L dolor del parto es probablemente uno
de los mas intensos que se conocen;
estd demostrado que lo sufren con

mayor intensidad las mujeres civilizadas, por
regla general a éstas las agobia mas el do-
lor que a las campesinas; forma parte pues,
del precio de la civilizacién.

Ninguna mujer que haya experimentado
las “angustias del parto” tiene duda alguna
sobre su realidad y sobre su intensidad.

Desde los albores de la medicina ha sido
preocupacion constante de sus practicantes
encontrar el método analgésico ideal el cual
seria aquel que: suprimiera los dolores del
trabajo de parto desde su iniciacién, du-
rante el progreso del mismo, en el naci-
miento y durante el alumbramiento; que
no tuviera acciéon téxica sobre el producto,
que mantuviera la contractilidad uterina y
el reflejo del pujo en el periodo expulsivo;
ademas de facil administraciéon.'®

Con esta inquietud se han ensayado mé-
todos analgésicos diversos que van desde la
aplicacion de drogas por via intravenosa o
intramuscular (como los derivados sintéti-
cos de la morfina y los derivados de la fe-
notiazina, etc.), métodos anestésicos por in-
halacién, tendientes éstos a deprimir los cen-
tros nerviosos superiores de interpretacién
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del dolor; los bloqueos de las vias de con-
duccién del dolor como son los bloqueos pe-
ridurales tanto por via caudal como lum-
bar, los bloqueos subaracnoideos y los blo-
queos paravertebrales hasta los bloqueos lo-
co-regionales, de nervios pudendos y para-
cervicales.

Durante muchos afios la analgesia raqui-
dea especialmente la llamada en *silla de
montar” fue un método analgésico amplia-
mente usado para aliviar el dolor del par-
to, a medida que se conocieron sus inconve-
nientes sobre todo la paralisis de los miiscu-
los que forman la prensa abdominal asi co-
mo la gran frecuencia de cefaleas, motivaron
la disminucion de su aplicacion.

Supliendo a ésta, cada dia mas, se utili-
zan los bloqueos peridurales ya sea por via
caudal o lumbar o los bloqueos pudendos.
La inyeccién tinica de analgésico por cual-
quiera de éstas vias provee una duracion
analgésica suficiente para el parto, pero no
es utilizable desde el primer periodo del tra-
bajo de parto v sabemos que éste represen-
ta para la madre la mayor prueba a la que
se le somete.

La analgesia peridural por via caudal con-
tinua, ha tenido mucho auge tanto en el pe-
riodo de dilatacién como en el de expulsion,
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siendo preconizada por Hingson y colabora-
dores, como un método de analgesia efecti-
vo sin depresion matérno fetal, tiene sin em-
bargo su aplicacion, inconvenienes practicos
que mas. adelante veremos.

Nuestro interés en este informe preliminar
de las experiencias clinicas del Departa-
mento de Fisiologia Uterina y del Departa-
mento de Anestesia de la Unidad de Gineco-
Obstetricia N° 2 del C.M.N., son tendientes
a probar las "posibilidades del método de
analgesia peridular lumbar continuo segiin
la técnica del Dr. Phillip T. Bromage, ya
que ofrece a la madre, alivio del dolor des-
de el primer periodo del trabajo de parto.

‘ CONSIDERACIONES
ANATOMOFISIOLOGICAS

" El dolor del primer periodo del trabajo
de parto, es producido por la distensién del
segmento inferior, la dilatacién del orificio
externo del cérvix y en menor proporcion
por la isquemia que se produce durante la
contraccion del misculo uterino. Reynolds
y Murphy encontraron unos micro y macro
ganglios receptores a nivel del cérvix y seg-
mento cuyas fibras siguen el trayecto de los
vasos uterinos para formar el plexo de
Frankenhaiiser de donde el estimulo viajan-
do por los ligamentos Gtero-sacros llega al
plexo hipogéstrico y las fibras simpaticas
adbrticas inferiores, de ahi parte a la cadena
simpatica paravertebral a nivel de la Za. y
3a. vértebras lumbares para continuar sin
establecer sindpsis en direccién cefélica al-
canzando la médula a través de la 1lla, y
1Za. raices toracicas.

En el segundo periodo del trabajo de par-
to se produce el dolor por las causas men-
cionadas para el primer periodo mas la di-
latacidén vaginal, la distensién perineal y vul-
var, el dolor en esta etapa viaja a lo largo
de los nervios pudendos que se introducen
en el canal raquideo por los agujeros sa-
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cros 20., 3o. y 4o. de lo anterior podemos
deducir que un bloqueo caudal en el primer
periodo en el trabajo de parto seria tan ina-
til como indeseable, pues el bloqueo de las
raices sacras producird relajaciéon perineal
y del elevador del ano que le restaria la
resistencia del piso perineal necesaria en
esta etapa para la efectiva flexién y rotacidén
de la cabeza fetal. ® Ademas por via cau-
dal se necesitarian cantidades de analgésico
proporcionalmente mayores que alcanzaran
a segmentos toracidos inferiores que reciben
la conduccién del dolor. También la anal-
gesia caudal lleva consigo un alto porcentaje
de fracasos debido a las variaciones anato-
micas del sacro.

Clelland pensé solucionar este inconve-
niente con la aplicacién de dos catéteres uno
por via lumbar y el otro por via caudal y
conforme el trabajo de parto fuera avanzan-
do, utilizar la via correspondiente para ad-
ministrar analgesia a la paciente, pero, a
pesar de ser una técnica satisfactoria re-
sulta complicada por los inconvenientes de
la via caudal. Bromage utiliza solamente la
via peridural lumbar alta ® para la apli-
cacién de un catéter dirigido hacia el extre-
mo cefalico de la paciente y administra do-
sis pequenias y consecutivas de analgésico
utilizando la postura de la paciente.

Hace algunos afios existia atin la contro-
versia sobre el papel que el sistema nervio-
so jugaba en el control del trabajo de parto
normal ; este desacuerdo era debido en par-
te a la confusién entre contractilidad uterina
—que es solo un -aspecto del trabajo de
parto— y el proceso completo de expulsidn
el cual por supuesto entrafia algo mas que
contracciones intermitentes del utero. El to-
no del musculo esquelético de toda la pren-
sa abdominal, diafragma y periné estan pro-
fundamente relacionados con el parto du-
rante el acto de “pujar”’. Los efectos del

bloqueo nervioso sobre las fuerzas extra-
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uterinas son muy diferentes de los efectos
sobre el misculo liso del miometrio, es muy
importante para la madre retener el control
voluntario de la prensa abdominal, para ha-
cer el acto de pujar, mas efectivo. Hasta
hace poco se crefa que los nervios motores
gue inervan el ttero provenian de los seg-
mentos toracicos inferiores y que por esta
razén el trabajo de parto era detenido por
el bloqueo de las raices nerviosas que lle-
gaba hasta el 50. segmento toracido. Sin
embargo justamente son estos segmentos y
los que se encuentran por debajo, los que
proveen las principales fuerzas extrauteri-
nas del trabajo del parto, estos segmentos
incluyendo hasta a los sacros llevan impul-
sos aferentes que aumentan la secrecién re-
fleja de ocitocina; estudios recientes demos-
traron que el Gtero es independiente de la
inervacién motora directa y su actividad de-
pende de factores hormonales.

METODO ANALGESICO

El espacio peridural espinal estd limitado
por arriba por el foramen magnum donde las
capas espinales y periostaticas de la dura-
madre 4 se funden; por abajo por el hiato
sacro, adelante por el ligamento longitudinal
posterior de los cuerpos vertebrales, lateral-
mente por los pediculos del foramen inter-
vertebral y por detris por la lamina y el
ligamento flavum. En este espacio se en-
cuentra el saco dural y su contenido, ner-
vios espinales que cruzan el espacio peri-
dural hacia el foramen intervertebral, ner-
vios simpdticos, arterias, venas y tejido con-
juntivo. Las soluciones analgésicas deposi-
tadas en el espacio peridural pueden actuar
en uno de tres sitios; 1) difundiéndose por
la duramadre hacia el espacio subaracnoi-
deo; 2) pueden actuar directamente en las
raices nerviosas conforme pasan por el es-
pacio peridural 6 3) pueden actuar en for-
ma paravertebral, siguiendo su extravasa-
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ci6n por el foramen intervertebral; se con-
sidera que este altimo es el modo de ac-
cion, pero la produccién simultidnea de anes-

tesia subaracnoidea no puede descartarse en-
teramente.

Técnica de la Punciéon Peridural:

Se coloca la paciente en decibito lateral
con la cabeza flexionada sobre el pecho y
los muslos flexionados sobre el abdomen;
teniendo a mano siempre una fuente oxi-
geno y una vena canalizada ; se hace asepsia
de la regidn, se palpan apdfisis espinosas en
la linea media, sobre region lumbar, se iden-
tifica el 2o. espacio interespinoso y se in-
serta una aguja de Touhy No. 17 a través
de la piel hasta perforar el ligamento inter-
espinoso y se avanza unos milimetros antes
de retirar el mandril de la aguja v median-
te Ja maniobra de la gota de Gutiérrez llegar
a espacio peridural.

En seguida se pasa un catéter de polivi-
nilo de 4 cm. en direccidn cefalica, en oca-
siones la entrada del catéter en el espacio
peridural produce parestesias que son pasa-
jeras y de corta duracion; después de in-
sertado el catéter se retira la aguja reco-
mendandose no jalar el catéter hacia afuera
antes de esto, pues existe el peligro de que
este se seccione y una porcion quede dentro
del espacio, la duramadre es a veces facil
de puncionarse al introducir el catéter por
lo que se recomienda siempres observar un
tiempo conveniente por si hay salida de li-
quido cefaloraquideo que no debe pasar in-
advertido por los peligros que esto entra-
flaria. Como esta maniobra se efectia en
el momento que se inicia la inducto-conduc--
cién no se hace necesario aplicar solucidn:
analgésica ya que no hay trabajo de parto y
no hay dolor; al iniciarse la conduccién y
cuando el cérvix comienza a dilatarse y el
segmento a distenderse, y la contractilidad se
hace mas efectiva el dolor empieza a hacerse
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aparente sefial de que es necesaria la apli-
cacién de la primera dosis de analgésico.

MATERIAL

Para un inicio rapido y buena intensidad
de accion, la lidocaina o hidrocloruro de li-
docaina (Nvlocaina®) ha sido Ia droga de
eleccién para esta experiencia; pero en los
casos en que se presenté taquifilaxia se hizo
uso de la mepivacaina al 1.39% ' La xylo-
caina, analgésico de eleccion se utilizd en
su forma simple y al 1.3% ya que esta pro-
duce blogueo motor menos significante que
la que contiene vasopresor, Sin embargy en
4 ocasiones hubimos de introducir xylocaina
con epinefrina al 1:100,000 para prolongar
més el periodo analgésico. Presentamcs la
experiencia del uso de este método utilizan-
do xylocaina en 25 pacientes con embarazo
de mas de 36 semanas y con gestacion y pa-
ridad variable cuyas edades fluctuaron en-
tre 18 y 42 afios y en presentacion cefdlica.
Se administré un promedio de 5 dosis por
paciente registrandose un caso solamente de
2 dosis y otro de 12 dosis, la cantidad to-
tal administrada por paciente fue de 20.2
ml. en dosis promedias de 3.8 ml, estas do-
sis permitieron un promedio de duracion de
la analgesia de 1 hora 10 min.: no se regis-
traron alteraciones importantes de los sig-
nos vitales, la tension arterial en 4 pacien-
tes preeclampticas moderadas con cifras
tensionales medias de 150/100 mmHg. tu-
vicron un descenso maximo registrado de
10 mmHg. TLas dosis fueron administradas
conforme el dolor iba aumentando en inten-
sidad habiéndose registrado un promedip de
tiempo para establecerse la analgesia de 6
minutos v encontrandose una difusion gnal-
gésica, que se identificé por estimulo cuta-
nco. desde 2 traveses de dedo por encima
de cicatriz umbilical hasta una linea que
unicra los troncanteres por abajo, conforme

.el traba’o de parto iba avanzando, se¢ mo-
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difica la posicién de la paciente pasando des-
de la horizontal a la de semi Fowler en el
momento expulsivo se le aplicaba lentamen-
te, para que la gravedad pudiera hacer bajar
la solucion hacia los segmentos sacros, la
ultima dosis que fue siempre mayor que las
anteriores en cantidad media de 8 ml, ¥ des-
pués de 5 minutos se le volvia a la paciente
a la horizontal y posicidn ginecoldgica lo
que permiti6 la aplicacion de 4 tomas direc-
tas de forceps por periodo expulsivo pro-
longado y 13 episiorrafias. El recién na-
cido fue atendido y calificado por el Depar-
tamento de Pediatria mediante el método
de valoracién de la Dra. Apgar y el Dr.
Silvermann; registrindose 16 calificaciones
de Apgar 8, Silvermann 2; 7 de Apgar,
9, Silvermann 1; 1 de Apgar 6, Silvermann
4 y otra de Apgar 7, Silvermann 3; estos
ultimos recién nacidos requirieron manio-
bras de reanimacion, recalificindose a los 5
minutos con Apgar 8 Silvermann 2.

ACCIDENTES

Debemos mencionar un caso en el cual el
catéter perford la duramadre pasando inad-
vertido, se hizo la aplicacion de 3 dosis de
xylocaina simple al 1.5% de ml cada uno, lo
cual producia analgesia riapidamente con ma-
yor duracién con notable disminucion de la
motilidad de las extremidades inferiores. Ta
marcada disminucion de la frecuencia car-
diaca fetal de 160 hasta 60 por minuto con
modificaciones tensionales de la paciente,
hasta 90/30 mmHg, la frecuencia cardiaca
disminuia tan:bién de 86 a 70 por minuto
en la tltima dosis se descubri6 la salida len-
ta v escasa de liquido cefalorraquideo reti-
randose el catéter. completandose el perio-
do expulsivo cen la misma subaracnoidea:
s¢ le administré oxigeno a la paciente me-
diante catéter nasal y el recién nacido pre-
sentd ligera depresion  respiratoria siendo
calificado con Apgar 7, Silvermann 3.
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IEn 3 casos en los cuales la conduccion
actu6 lentamente y tuvo duracién de mas de
20 hs., el trabajo de parto requirié la apli-
cacion de mas de 6 dosis v en una ocasidn
hasta 12 dosis de xylocaina simple, los pe-
riodes de analgesia comenzaron a hacerse
menos prolongados hasta llegar a durar tan
s6lo 10 min., y sin una analgesia completa
hubo primero de aumentarse la dosis de 3
ml. iniciales a 6 ml. para pasar del 1.5% al
2% sin resultados, utilizandose finalmente

la mepivacaina que en dosis de 6 ml. al 1.5%
mejord la duracion y la acciéon analgésica.

RESUMEN

Después de considerar las condiciones
anatomofisiolégicas del trabajo de Parto,
se implica el uso del Bloqueo Epidural Lum-
bar con la técnica de Bromage en 25 pa-
cientes; se mencionan los racionamientos del
por qué el bloqueo epidural caudal no re-
sulta satisfactorio.

SUMMARY

After the consideration of the anato-
mophysiological conditions of lahor, the use
of the lumbar epidural block is implied with

the Bromage technique in 25 patients; the
reasons for the caudal epidural block’s
being unsatisfactory are analyzed.
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