Seccion de casos clinicos

Caso clinico No. 51

G. V. J,, paciente de 34 afios de edad
del sexo femenino.

Antecedentes hereditarios y familiares:
Padre muerto por T.B.P., madre diabética
falleciendo por infarto del miocardio. Her-
manos, esposos e hijos sanos.

Antecedentes personales patoldgicos y no
patologicos: Alimentacion deficiente en ca-
lidad y cantidad. Tabaquismo y alcoholismo
negativos. Padecié enfermedades comunes
de la infancia. Amigdalitis y laringitis fre-
cuentes. Transfusionales y alérgicos negati-
vos. Hace 7 aflos se le practicé laparatomia
por embarazo ectopico.

Paciente G XI, P IX, A 1, partos y puer-
perios normales, productos de la concepcion
a término, con pesos de 2.800 Kg., 5 de
ellos y 4 de 3.2 Kg. respectivamente,

Ingresa el dia 2 de junio de 1968, por
presentar embarazo de 40 semanas de evo-
lucién nermal, habiendo asistido a consulta
prenatal, en trabajo de parto con P.U.V.I.,
longitudinal, presentacién pélvica completa,
con bolsa rota 23 hs. antes.

Se dio tratamiento con antihiéticos, pirré-
licos con harbittiricos, conduccién del tra-
bajo de parto y se practicd bloqueo peri-
dural continuo, agregandose sedaciéon con
Demerol.

Nota Pre, Trans y Postanestésica:

Gran multipara, con antecedentes de ha-
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ber recibido anestesia general bajo masca-
rilla para el periodo expulsivo de un parto,
sin presentarse complicaciones. 1in buen es-
tado fisico. Se le practicé bloqueo peridural
continuo con técnica de Gutiérrez, puncio-
nando entre L3 y L4, catéter caudal, minis-
trandose 2 dosis de 100 mg. de Lidocaina
al 1% y otra mas de 200 mg. al 2% por ¢l
catéter mencionado. Analgesia satisfactoria,
difusion T11 a T12. Se agregaron 100 mg.
de Demerol (Meperidina) en 500 ml. de
Sol. glucosada al 5% titulando el gotco, en
dosis total de 50 mg. Se transfundieron
500 ml. de Sol. glucosada simple al 5%. A
las 13.30 hs. sc¢ atendid el parto, naciendo
el producto muerto. Durante la accion del
bloqueo se tomaron constantemente los sig-
nos vitales: T.A.) frecuencia cardiaca ma-
terna; presentindose valores de 120/90
mn.Hg. de T.A. y 100/min. de F.C. inicia-
les, antes del bloqueo; manteniéndose estos
valores hasta después del nacimiento; fni-
camente la T\A. sist6lica se elevdé 20 mm.
Hg. Pasé a la Sala de Recuperacion cons-
clente y sin haber sufrido accidentes trans
ni postanestésicos.

Lxdmenes de Laboratorio: 7-VI1-68: T1h
1095 gr., Ht 37%, C.M.H.G. 30%. Se
dio de alta ¢l dia 13 del mismo mes por
presentar puerperio normal.

G. 8. R. México, D. I¥,



COMENTARIO AL CASO CLINICO N¢ 51

Ll objetive primordial de la analgesia
obstétrica moderna se basa en la abolicion
del dolor en el trabajo de parto y el periodo
expulsivo, la proteccion de la paciente de
todo sufrimiento, no interferir con el me-
canismo del parto y carecer de efectos in-
deseables tanto en la madre como en el
producto.

Pareceria que dicho precepto en el pre-
sente caso no se hubiera logrado, al lamen-
tar la muerte del producto. Con cierta jus-
tificacién podria sefialarse que el uso de la
analgesia peridural con dosis repetidas aso-
ciada a la complementacién de meperidina
con “dosis tituladas” por via endovenosa
hubiera causado la muerte fetal.

Para aceptar tal evidencia deben tomarse
en cuenta otros aspectos inherentes al mé-
todo anestésico en si, a la madre y al pro-
ducto.

Sabemos que la analgesia peridural en la
conduccion del parto pélvico es efectiva
siempre y cuando no produzca hipotension,
se obtenga una analgesia satisfactoria, no
interfiera con el mecanismo de descendo y
no elimine la resistencia que ofrece el piso
perineal. Ello se obtiene introduciendo en-
tre L3 y L4 el catéter peridural en direc-
cién caudal, coincidiendo con una buena
actividad uterina en frecuencia e intensidad
(3 contracciones en 10 min.) y la dilatacién
cervical sea de 60 a 70%. Si sc realiza la
interrupcion de la conduccion nerviosa an-
tes de este estadio, logicamente observare-
mos una incoordinacion del mecanismo pro-
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pulsor con la anulacion de los mecanisnios
rotadores, conduciendo todo ello a una per-
manencia prolongada de un feto hipdxico
en la porcion terminal del canal del parto.

Por otro lado, se recurrié a la comple-
mentacion con el goteo endovenoso de me-
peridina en solucién diluida. Sin duda, su
empleo estuvo condicionado al fendmeno
frecuentemente observado de tener a una
paciente nerviosa e intranquila, no obstante
que la analgesia peridural obtenida sea su-
ficiente. Es importante subrayar que en
ciertos casos estd justificado el uso racional
de hipnéticos, tranquilizantes, etc., para
conseguir una sedacién psiquica de la pa-
ciente, propiedad ausente en cualquier blo-
queo de conduccidn.

Conociendo la dosis total empleada y ¢l
tiempo de administracion {100 mg. en un
periodo de 90 min. y 75 antes del nacimien-
to), seria dificil argumentar que la inyec-
cion del medicamento produjera la muerte
fetal.

En ¢l anilisis realizado en nuestro hos-
pital de 1,000 casos de distocias (2), se
registrd el parto pélvico en 215 ocasiones
o sea el 21.5%, resolviéndose por via vagi-
nal el 85.1 y por via abdominal el 14.9%.
De los 187 casos resueltos por via vaginal,
el 55.29% correspondieron a la variedad
completa y el 44.89, a la incompleta. De
las complicaciones del embarazo la ruptura
prematura de membranas (15 casos) y la
toxemia (13 casos), fueron las mas frecuen-
tes. Iin 161 casos se tuvo que realizar algin



SecciON be Casos CLINICOS

tipo de maniobra en el periodo expulsivo y
s6lo en 22 pacientes el parto fue espontaneo.
Sélo el 18.3% carecid de anestesia. I.a mor-
talidad fetal fue de 23 casos, 16 en el periodo
ante e intraparte y 7 casos en el postparto.
En 5 casos quedd plenamente demostrado
que las maniobras y complicaciones del par-
to fueron determinantes del fallecimiento del
producto.

Ello demuestra en forma clara y objetiva
que la morbimortalidad del parto pélvico,
no obstante los adelantos en la vigilancia y
atencion obstétricas, sigue siendo motivo de
serias reflexiones. Para reducir tal inciden-
cia independientemente de las normas clini-
cas de manejo, es imperativa la labor coor-
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dinada del obstétra, anestesiologo y pediatra
para obtener 6ptimos resultados.

Pienso que en la muerte fetal contribuye-
ron los siguientes factores: ruptura prema-
tura de membranas, posibilidad de infeccidén
amniotica, hipoxia fetal consecutiva a un
trabajo de parto prolongado y la presencia
de maniobras propias o exageradas del me-
canismo de expulsion.

Dos de estas causas ya han sido mencio-
nadas por Bonica (1), ademas de malfor-
maciones congénitas, prematurez, trastornos
sanguineos o hemorragicos y trauma del
nacimiento, ellas constituyen las principales
causas de la muerte fetal.

M.M.C.
México, D. F.
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