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ANALGESIA EPIDURAL

Dr. José de la Fuente B.

INTRODUCC ION

Administrada en forma correcta, con las drogas adecuadas vy
bien supervisadas, la analgesia epidural es la mejor técnica
que actualmente se dispone en parto vaginal y cesarea. La
parturienta esté& despierta y sus reflejos de via aérea perma
necen intactos. o

El uso de una técnica continua, permite desde temprano en el
trabajo de parto, una analgesia satisfactoria, reduciendo
o eliminando el wuso de drogas que afecten al feto y a la
dinédmica uterina.

La analgesia epidural elimina la sensacidén de pujo en la
parturienta, pero ésta es capaz de pujar en forma voluntaria
cuando se le indigque, dependiendo de las necesidades médicas.
La revisifin post parto, un forceps o la episiotomia son posi
bles de efectuar sin mayor molestia para la paciente. n

ANATOMIA DEL ESPACIO PERIDURAL

El espacio epidural esté& comprendido entre el ligamento
flavum (ligamento amarillo) y la duramadre (Fig. N21). En
la regién lumbar mide unos 5 mm. Los limites del espacio
peridural son:

Superior: el foramen magnum, donde el periosteo y la dura
se fusionan.

Inferior: la membranma sacrocoxigea.

Anterior: el ligamento longitudinal posterior, que cubre la
cara posterior de los cuerpos vertebrales.
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Posterior: el ligamento amarillo y la superficie anterior de
las laminas vertebrales.

Lateral: los pediculos vertebrales y el foramen interverte
bhral.

El ligamento amarillo es el factor anatdmico mé&s importante
en la identificacién clinica del espacio peridural.

El espacio subdural estd ubicado entre duramadre y aracnoi
des. E1 espacio subaracnoideo, en el cual se encuentra el
ligquido cefaloraquideo estad ubicado entre la aracnoides y 1la
piamadre (Fig. N@1).

En el espacio epidural hay, especialmente, tejido graso vy
vasogs venosos. El plexoc venoso vertebral interno, que drena
tanto la médula como el canal vertebral, estéd ubicado en la
regién anteroclatersl del espacio epidural. Este plexo tiene
anastomosis importantes con las venas intervertebrales que
pasan a través del foramen intervertebral y terminmamn en las
venas sacras, lumbares e intercostales posteriores. Debido
a estas anastomosis, un aumento en la presidtn abdominal es
trasmitido al espacio epidural con la consiguiente ingurgita
cion de las venas epidurales.

FISIOLOGIA Y VIAS DE DOLOR EN EL PARTO VAGINAL

Bonica (1) ha dividido el dolor durante el parto en tres
categorias (tabla N@1):

- Dolor durante las contracciones uterinas.

- Dolor perineal hacia el término del trabajo de parto vy
durante el expulsivo.

- Malestar especialmente en los muslos debido a la presidn

e jercida por el feto en las estructuras pélvicas que son
sensibles.

Es necesario, entonces redefinir los niveles en 1los cuale s
las fibras nerviosas que transmiten la sensaciétn de dolor
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durante el parto, entran en la médula. Durante el primer
periodo, en su etapa inicial, el dolor se transmite a los
niveles T11 vy T12 vy en una etapa més tardia a los niveles
TI0,; T 42 % C%.

Durante el 29 periodo la transmisifin de las sensaciones dolo
rosas se efectda fundamentalmente a través del nervio puden
do (82, 83, S4). El malestar Gltimo, debido Fundamental
mente a compresion, distensifén e isguemia de nervios y otras
estructuras pelvianas, se transmite por varios nervios que
entran a médula entre los segmentos L2 y S&.

Para lograr una analgesia epidural satisfactoria es necesa
rio, entonces, blogquear los segmentos T11 y T12 durante el
inicio del primer periodo T10, T11, T12 v L1 al término del
primer periodo y desde T10 a 5S4 durante el expulsivo.

INERVACION MOTORA DEL PERINEOD Y FUERZAS AUXILIARES DEL
TRABAJO DE PARTO.

Las fibras motoras de 1los misculos perineales van por el
nervio pudendo, formado por fibras gue emergen de 52, S3 vy
S4.

La inervacién motora del diafragma estd dada por el nervio
frénico, en el cual tienen participacién C3, C4 y C5.

La musculatura de 1la pared abdominal estd inervada por
fibras motoras que emergen desde T1 a L1.

A la intensidad de la contraccif6n uterina se superponen la
cantraccidn diafragmética vy de 1la musculatura abdominal,
(Fig. NG2).

La intensidad de la contraccidn uterina alcanza unos 50 mm.
de Hg. Si a esto se le suma las intensidades de la contrac
ciétn muscular diafragmética vy abdominal pueden lograrse
intensidades de hasta 110 mm.Hg. Al parecer en el primer
periodo del parto no participarian los misculos abdominales.
La dilatacidn cervical depende de las contracciones uterinas
y la presiétn gque ejerce la presentacién sobre el cuello
uterino. En el 29 periodo la musculatura abdominal aporta
un 50% de la intensidad de los pujos.
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La analgesia epidural no debe producir un bloqueo motor
significativo, gue pueda alterar en forma importante la capa
cidad de pujar de la madre. A su vez el bloqueo motor peri
neal lleva consigo alteraciones de la rotaciétn interna del
feto con la consiguiente distocia posicional.

'ANALGESIA EPIDURAL Y TRABAJO DE PARTO

£El1 Gtero, aidn con denervacién completa, mantiene un alto
grado de autonomia y puede producirse un parto vaginal.
Pacientes con seccién de médula torécica alta han logrado
tener partos vaginales (1).

Caon frecuencia la analgesia epidural es un buen tratamiento
para la incoordinacién de las contracciones uterinas con
dilatacién estacionaria. Es frecuente que estas pacientes,
una vez hecha la peridural, se dilaten hasta completarse.
Vasicka (2) pudo comprobar fehacientemente que una analgesia
epidural, sin hipotension arterial, no altera en absoluto la
intensidad de las contracciones uterinas (Fig. N@3). Es
nuestra impresiétn clinica, sin embargo, gque aparece una hipo
dinamia moderada y transitoria.

Si ademéas se tiene la buena practica de colocar concentracig
nes y dosis que no causen bloqueo motor importante, la anal
gesia epidural no debiera producir alteracién alguna en el
trabajo de parto, excepto aliviar el dolor.

ABSORCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES DESDE EL ESPACIO EPIDURAL

La duramadre no es impermeable a los anestésicos locales.
Con anestésicos locales marcados se ha podido demostrar el
paso de éstos al liguido cefaloraquideo (Fig. NG4).

El espacic epidural es rTico en vasos venososS y por ellos
pasa anestésico local a la sangre materna. Es importante
tener en cuenta este factor, pues de la concentracion plasmé&
tica materna dependeréa, en parte, el paso placentario de los
anestésicos locales. Cateterizando las venas acigos puede
detectarse el anestésico local que se ha colocado en el
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espacio epidural. Las meninges, raices nerviosas y médula
también captan anestésico local.

ANESTESICOS EN USO PARA INFILTRACION PERIDURAL

Varios son los anestésicos locales con los cuales puede
efectuarse una analgesia epidural, durante el parto vaginal
(tabla N22).

En analgesia obstétrica estos deben cumplir con ciertos
requisitos que no son necesarios en cirugia, fundamental
mente:

a. Buen blogueo sensitivo
b. Escaso blogueo motor

c. Minimo efecto téixico sobre el feto

Hemos mencionado en otro capitulo la curiosa disociaciftn que
algunos anestésicos tienen entre el grado de blogueo sensi
tivo v blogueo motor (blogueo diferencial) cuando son inyec
tados en el espacio epidural (Fig. N25). Una analgesia
obstétrica adecuada para trabajo de parto debe producir un
blogqueo sensitivo sobre 95% y un blogqueo motor bajo 20%.
De este modo se debe descartar la Tetracaina y Etidocaina
por su alto grado de bloqueo moter en analgesia epidural.
La Tetracaina, ademas, produce un bajo grado de analgesia
(menos de 90%).

La Cloroprocapina, en concentracion de 2-3%, tiene un tiempo
de accién muy corto, con analgesia de 90% vy blogueo motor de
+ 30%. En un alto porcentaje de casos no consigue bloguear
los segmentos 712 - L1. ©Sin embargo su toxicidad fetal ess
muy escasa, debido a su rapido desdoblamiento por la colino-
estereasa plamatica.

La Lidocaina, anestésico local de mayor uso en Chile, al 2%
produce un bloqueo sensitivo de 95% y un blogueo motor muy
alto (mayor de 25%). Al 1% el blogquec motor baja a 10%,
pero no alcanza un blogueo sensitivo suficiente; esto es adn
mas cierto con el farmaco gque tenemos en Chile. Las dosis
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repetidas de Lidocaina, aln en concentraciones bajas, acen
tdan el blogueo motor.

La lidocaina carbonatada es quiz&s el anestésico local de
menor latencia vy el que produce un mayor bloqueo sensitivo.
Debido a su gran difusibilidad, en concentraci6n de 1 a 2%
es muy Gtil en pacientes que presentan segmentos no blogques
dos por una epidural efectuada con Lidocaina corriente u
otra droga. En estos casos, con una dosis de L4 a6 ml. al
2% se logra analgesia total de los segmentos no blogueados.

La Bupivacaina es el anestésico local que presenta una disg
ciaci6n, entre blogueo sensitivo y bloqueo motor, més favora
ble para analgesia obstétrica. Al 0.25%, sin epinefrina, el
blogueo motor es minimo y el sensitivo de 95%. Al 0.5% el
bloqueo sensitivo se acerca al 100% y el blogueo motor conti
nida bajo 20%. Todos los anestésicos locales, al agregarse
les epinefrina aumentan su bloqueo motor en alrededor de un
LO%.

Afios atrés, se pensaba que la Gnica forma en la cual podia
producirse dafio al feto con una epidural era a través de una
hipotensiftn arterial materna; este descenso en la presian
arterial hace caer el flujo uterino y por lo tanto la entre
ga de 02 al feto. Hoy, conocemos otro mecanismo tan impor
tante como el descrito; los anestésicos locales pasan desde
el espacio epidural al plasma materno y atraviesan placenta,
provocando en el feto alteraciones principalmente en el sis
tema cardiovascular y nervioso central (Fig. N96).

CAPTACION FETAL DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los efectos cardiovasculares y neurolfgicos de los anestési
cos locales en el feto son mdltiples.

Todos los anestésicos locales y sus productos pasan, en
mayor o menor grado, a través de la placenta, dependiendo de
sus caracteristicas fisico-quimicas y de 1la cantidad de
droga inyectada en el espacio epidural.

Las concentraciones sanguineas durante la analgesia epidursl

son mayores en la madre gque en la vena umbilical y, en ésta
Gltima, mayor que en 1la arteria umbilical. Las mediciones
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de concentraciones plasmaticas en la madre y el feto se
efectlian mediante cromatografia. Desde el punto .de vista de
la depresion fetal lo importante, pero més dificil de medir,
es la concentracifin de droga libre catifnica (no ionizada) vy
de sus metabolitos activos en la circulacién fetal, y no 1la
concentracidon total de la droga.

Una alta concentracién en la madre no tendréd mayor importancia
si la droga tiene un altoc grado de unidn proteica, pues
unida a proteinas no puede ejercer su accién al no atravesar
membranas o barreras, como la hematoencefalica y placentaria.
Para esto es necesario que la droga esté libre y no ionizada.

La Bupivacaina tiene un alto grado de unién proteica: 95% en
la madre, 66% en el feto. La lidocaina en tanto, tienme wuna
uniétn a proteinas mucho menor, 64% en la madre, 24% en el
feto de lo gque deriva, en parte, su mayor toxicidad.

El pKka de cada anestésico 1local es un parametro dtil, que
debe ser conocido. Relacionando el pka con el pH materno
o fetal se puede conocer el grado de ionizacitn del anestési
co local (Fig. N27). A ph 7.4 la Bupivacaina tiene aproxima
damente un 18% de droga no ionizada (base), la Lidocaina un
26% y la Mepivacaina un 36%, de lo que puede deducirse que
la Mepivacaina no es el mejor anestésico 1local en obstetri
cia, mientras gue la Bupivacaina si es un buen agente.

La Cloroprocaina, anestésico tipo ester, précticamente no
atraviesa placenta ya que es desdoblado réapidamente por las
esterasas plasmaticas.

La adicién de epinefrina disminuye 1los niveles plasmaticos
maternos y fetales de Lidocaina (en un 33%) y de Mepivacaina
(22%). Sin embargo, la adiciétn de epinefrina a la Bupiva
caina, al parecer no provoca alteracién significativa de los
niveles plasméticos.

El cuociente MU/UV (maternal vein concentration/umbilical
vein caoncentration) es 2:1 para la Lidocaina, 3:2 para 1a®
Mepivacaina y 4:1 para Bupivacaina. Esto hace una vez més
gue la Bupivacaina sea actualmente el agente de eleccidn en
anestesia obstétrica.

En la Tabla N93 puede observarse 1los distintos niveles san
guineos alcanzados por los anestésicos locales.
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Una vez en el plasma fetal, los anestésicos producen dafio
especialmente en el sistema cardiovascular vy nervioso
central. Corazones fetales entre 20 y 28 semanas son depri
midos en forma significativa por las concentraciones clini
cas alcanzadas habitualmente por los anestésicos locales
(3,4). Gennser (5), a su vez, midi6 la fuerza contréctil de
Masculo papilar de fetos y encontré un 20% de reduccién con
Mepivacaina en concentraciones tan bajas como 0.625 ugr/ml.

El test de Apgar es el criterio tradicional para evaluar el
estado del recién nacido. Es un excelente medio para valg
rar las funciones vitales durante los primeros minutos de
vida, sin embargo, los efectos de distintas drogas, entre
gllas de los anestésicos locales, pueden pasar inadvertidas
totalmente.

Se han propuesto otros, principalmente 1los tests de
Brazelton (6) y Scanlon (7), en los cuales se pone énfasis
en el comportamiento neuroconductual del RN.

Scanlon y sus asociados evaluaron las caracteristicas del
suefio, la habituacién a un estimulo, el reflejo de Moro, la
respuesta a la luz y el sonido, la capacidad de succidon, el
estado de alerta y otros parametros, durante las primeras
ocho horas de vida (tabla NS4).

Mediante este método, demostré alteraciones neuroconductua
les especialmente en 1la actividad motora, tanto tempranas
coma tardias (10 dias), en el recién nacido de madre con
analgesia epidural efectuada con Mepivacaina y Lidocaina.
No se demostraron este tipo de alteraciones sin embargo,
cuando se ust Bupivacaina en la analgesia epidural (8).

De los anestésicos locales actualmente en uso para analgesia
epidural podemos concluir que:

a. La Mepivacaina es un anestésico inadecuado para obstetri
cia.

b. La Lidocaina, anestésico local de uso habitual en Chile,'
debe ser usado con criterio; no se recomienda una dosis
total mayor de 7 mg. x kg., en un lapso de 3 horas.

c. La Bupivacaina usada en concentraciones de 0.25 vy 0.5%
es el anestésico local més indicado para uso obstétrico.
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ANALGESIA EPIDURAL PARA PARTO VAGINAL. TECNICA

El momento en gque debe empezarse una analgesia epidural, es
alin debatido. Bonica sostiene que debe haber un trabajo de
parto activo, cabeza fetal apoyada, 4 a 5 cms. de dilatacitn
si es multipara o bien 5 a 6 cms. si es primipara. Los auto
res ingleses (Crawford) la colocan una vez que la madre

. empieza a sentir dolor.

En todo caso parece ser buen criterio empezar una peridural
con trabajo de parto activo y por lo menos 3 cms. de dilata
cién. Las dosis y concentraciones a usar deben ser las mini
mas para producir una analgesia satisfactoria y segmentaria.

Previn a una analgesia epidural es imprescindible contar con
una vena permeable: en nuestro servicio se usa un catéter de
teflén de calibre 16. Debe tenerse al alcance, desoxiefedri
na (oxidren), atropina, pentotal o valium vy elementos como
para asistir la ventilacién ademé&s de comunicar al obstetra
la iniciacién del procedimiento.

El objetivo durante el inicio del primer periodo (3 a 7 cms.
de dilatacién) es lograr un bloqueo adecuado de T11 y T12,
al término del primer periodo (7 cms. adelante) debe blo
quearse T110, T11, T12 y L1. Durante el segundo periodo
deben bloguearse todos los segmentos desde T10 a Sk.

Una vez colocada la paciente en posicion lateral, se pincela
la piel con antiséptico y se deja secar, procediéndose luego
a ubicar la ap6ifisis espinosa de L4 (linea intercrestal) y a
partir de ella el espacio L2 - L3 6 L3 - L4L. Se hace una
papula con anestésico en la piel y se introduce el trécar de
Touhy (# 17 6 18 segin el catéter a usar). Es conveniente
partir de la base de que siempre gque haya tiempo debe usarse
la técnica continua, con catéter, que evitard muchas sorpre
sas y malos ratos.

Dos, son las técnicas més usadas para verificar la entradsg,
al espacio epidural: una se basa en la pérdida de resisten
cia gue se produce al caer en el espacio epidural y la otra
hace wuso de la presién negativa gque existe en el espacio
epidural. Describiremos ambas. En la primera se conecta al
trocar de Touhy una jeringa de 5 a 10 cc. (cuyo émbolo debe
deslizar suavemente) con liquido o sire. Al llegar al liga
mento amarillo se observa una gran resistencia para empujar
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el émbolo, resistencia que desaparece totalmente al caer en
el espacio epidural. Con la segunda técnica una gota de
liquido gque se coloca en el trfcar de Touhy, al llegar al
espacio epidural y debido a la presion negativa que existe
en este, es atraida hacia el interior del trécar (signo de
Gutiérrez).

Una vez ubicado el espacio epidural debe aspirarse para VverT
si hay salida de sangre o L.C.R. A continuacién se inyecta
2 a 3 cc. de Lidocaina al 1.5% (en caso que la paciente esté
en el primer periodo del T. de parto) con el bisel del
trécar hacia arriba. VY se introduce el catéter unos 2 cms.
en el espacio epidural. El catéter no debe introducirse
demasiado, pues aumenta la incidencia de mala posiciéon vy
analgesia fracasada. Esta dosis de 2 a 3 cc. cumple dos
propositos:

a. Dosis de prueba para tener la seguridad gue el anestési
co se estéd colocando en espacio epidural y no en subarac
noideo.

b. Permite un paso mas facil y menos traumatico del catéter.

Después de colocado el catéter, se retira el trbcar de Touhy
y se aspira para ver si refluye sangre o L.C.R. La paciente
se coloca en dec(bito dorsal y se controla la presion arte
rial. A continuacién valoramos el grado de blogqueo que ha
producido la dosis de prueba, si todo estd bien, se adminis
tra a través del catéter, con la paciente en discreto Trende
lemburg, 4 a 6 cc. de Lidocaina al 1.5%. S5i es necesario
después de 1 a 11/2 hrs. puede repetirse esta dosis. Una
vez que la paciente estéd préacticamente completa, se coloca
en Fowler vy se inyecta 6 cc. de Lidocaina al 1.5% 6 2%.
Cada vez que se inyecte por el catéter una nueva dosis, debe
mos aspirar para ver si hay salida de sangre O E3hANE" 8a
usamos Bupivacaina, durante el 12 periodo del trabajo de
parto la administramos al 0.25% y durante el 29 periodo al
0.5%, siendo las cantidades en ml. semejantes a las de Lidg
caina.

Personalmente pongo un stlo catéter, pero es necesario men
cionar gue existe la técnica del doble catéter. A nivel
L2 - L3 se coloca un catéter hacia arriba y a nivel L3 - L&
otro hacia abajo. Durante el primer periodo del T. de parto
se inyecta por el catéter dirigido hacia cefélico dosis de
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anestésicos semejantes a las descritas y durante el segundo
periodo por el catéter dirigido hacia caudal.

USO DE ANESTESICOS LOCALES CON ADRENAL INA

En obstetricia el uso para analgesia epidural de anestésicos

'~ locales con adrenalina, tal como la usamos actualmente, no

me parece adecuado. E1 hecho de bafiar la jeringa con adrena
lina, siempre establece dudas, sobre la cantidad gue se esta
administrando. La adrenalina se absorbe desde el espacio
epidural y pasa al torrente sanguineo materno. Con dosis
altas (sobre 100 ugr.) hay efecto alfa en la madre con hiper
tensifn arterial pudiendo 1llegar a producirse hasta una
contractura uterina, por el contrario, dosis bajas pueden
producir hipeotensif6n arterial por efecto beta. No hay gque
olvidar ademés, que al agregar adrenalina se aumenta el
grado de blogueo motor. Mas peligroso aidn es el hecho demos
trado por Usubiaga (9) gue el flujo medular puede caer hasta
en un 50%, en perros, si se usan soluciones con adrenalina
12.5 ugr. x cc. (1:80.000). Esa concentracion de adrenalina
no aumenta mas el blogqueo ni disminuye mas la concentracion
plasmatica gue la concentracién al 1:200.000.

La adrenalina, si se usa, debe administrarse en concentracio
nes al 1:200.000 y asi viene dosificada en las soluciones de
anestésicos locales preparadas con adrenalina. Una solucidn
al 1:200.000 tiene 5 ugr. x cc.; no debe colocarse mas de
50 ugr. por dosis. GS6lo en esas concentraciones podria
estar indicado el uso de adrenalina con lidocaina, en espe
cial porgue baja los niveles plasméticos en madre y nifio.

SEGMENTO NO BLOQUEADO

En algunas pacientes, especialmente si el feto viene en posi
ciétn posterior, existen zonas que no se bloquean con 1las
técnicas habituales de analgesia epidural. Las madres se
quejan de dolor especialmente en la regidn inguinal derecha
0 izgquierda gue corresponde a los dermatomas T12 - L1.

A menudo este dolor es lo suficientemente exguisito como
nara hacer fracasar la analgesia epidural.
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El mecanismo por el cual se producen estos segmentos no
blogueados es discutido. Galindo (10) sostiene que 1las
raices gruesas no se bloguean bien, pero L1 no es gruesa vy
si 1o es 51. Bromage cree que es debido a dos razones:

a. El1 anestésico local no alcanza una adecuads concentrg
cién en ese segmento.

b. Que los impulsos aferentes (dolor) aumentan con la ten
sién de los ligamentos redondos.

Es probable que exista un problema de difusién pues con la
Lidocaina carbonatada al 2% (4 cc.) estos segmentos no blo
queados se bloguean en un 100%. Otra forma de tratarlos es
colocar mayor dosis de anestésico en una concentracifén méas
alta, con la enferma en declbito lateral, con la zona de
dolor hacia aba jo.

RUPTURA DE UN VASO EN EL ESPACIO EPIDURAL

S5i a través del trécar de Touhy, colocado en el espacio
epidural, aspiramos sangre, deberemos cambiarlo de espacio
intervertebral. Idéntica conducta adoptaremos si fluye
sangre por el catéter.

Con el fin de evitar ruptura de vasos en el espacio epidural
el catéter debe ser flexible y sin conductor; es conveniente
ampliar el espacio epidural inyectamos unos 3 ml. de anesté
sico local (gue pueden servir como dosis de prueba) antes de
introducir el catéter. S5i hay duda, puede ser Gtil inyectar
2 cc. de anestésico con adrenalina: si la presifin arterial
sube debemos suponer gue el catéter estd en un vaso.

RUPTURA ACCIDENTAL DE DURAMADRE

Si la dura es perforada hay cuatro caminos a seguir:

a. Abandonar el procedimiento

b. Convertirlo en un bloqueo subaracnoideo
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c. Intentar nuevamente en el mismo espacio

d. Intentar en otro espacio

Si la paciente estd completa, o es una multipara con 9 cms.
puede convertirse el procedimiento en un blogueo subaracnoi
deo con el problema que el blogqueo motor puede afectar el
parto aungue s6lo sea de raices sacras.

En mi opinién, si se dispone de tiempo debe intentarse una
epidural en otro espacio pasando el catéter en direccién
opuesta a la ubicacién de 1la perforacién. A continuacidn
administraremos el anestésico despacio y en poco volumen, de
tal forma que el alza de presién en el espacio epidural sea
menor que la presién del L.C.R. en el subaracnoideo. Cada
vez que se inyecta (2 a 3 cc.) debe valorarse el nivel e
intensidad de anestesia alcanzado.

HIPOTENSION ARTERIAL POST ANALGESIA EPIDURAL

Habitualmente la hipotensién arterial se debe a vasodilata
ciébn periférica por el bloqueo de las fibras preganglionares
simpaticas y a disminucién del retorno ~venoso por la compre
sién de vena cava inferior por el Gtero gravido. La hipoten
sifn arterial se hace ain mé&s manifiesta, en pacientes con
hipovolemia previa.

Si hubiera hipotensifén debe administrarse 500 cc. de suero
Fisiolégico o Ringer-Lactato rapido vy desplazar el #&tero
hacia la izquierda. Si es posible debe ponerse a la pacien
te en decibito lateral (Fig. NE29).

Con estas medidas practicamente todas las hipotensiones arte
riales post epidural ceden. Puede inyectarse endovenoso
10 mg. de Desoxiefedrina (1/2 amp. oxidrene), en casos rebel
des.
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ANESTESIA EPIDURAL EN POSICION PODALICA O PARTO MULTIPLE

El parto maltiple o la posicién pod&lica no son contraindica
cidén de analgesia epidural. En el caso de parto en podé&lica
debe wusarse una concentracién de Lidocaina (1%) o Bupivacal
na (0.125%) con la cual el blogqueo motor sea minimo. La
epidural ademés debe colocarse con dilatacién avanzada
(8 cms.).

En el parto madltiple, debe haber a mano alguna droga que
produzca relajacidédn uterina, como por ejemplo alupent
(0.5 mg.) en una jeringa con 20 cc. de suero; si fuera necesa
rio se puede administrar de 5 en 5 cc. segldn las necesidades
obstétricas y la frecuencia cardiaca de la paciente.

CONTRAINDICACIONES DE ANALGESIA EPIDURAL

Dentro de las contraindicaciones absolutas debemos mencionar:

a. Infeccif6n cercana en el sitio de puncién.

b. Transtornos de la coagulacidn, entre los que se incluye
a las madres en terapia anticoagulante (recambios valvu
lares). '

c. Enfermedad neurolf6gica activa.

Dentro de las contraindicaciones relativas mencionamos las

enfermedades neurolf6gicas no activas. Una hipovolemia, mas

que una contraindicacidén, es una condicién que implica mayor
nrecaucidn.
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Concentraciones del cnest esico local en L.C.R
luego de una inspeccion epidural
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Fia.. N° 4 Concentraciones del anestésico local en
L.C.R. lueao de una inveccidén epidural.

Disociacion Sensitivo- motora

‘s de bloqueo motor

*/« de bloqueo sensitivo

Fig. N 5 Analgesia epidural durante el parto.
Bloqueo motor y sensitivo con varios

anestésicos_locales.
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ALTA F10, MATERNA

l

ALTA pO, FETAL

l

-~ » R.N.ACTIVO < \
NO DEPRESION NO DEPRESION
* T
BLOQUEO Segmentario Baja conc. sanguinea fetal
1 Baja conc.sanguined materna

BLOQUEO NERVIOSO «—— EPIDURAL ——— ABSORCION SISTEMICA

l

Bloqueo segmentario extenso

| !

Hipotension materna Alta conc.sanguinea materna
} |
Hipoperfusion placentaria Alto conc. sanguinea fetal
Depresion fetal Depresion fetal
L —>» R.N. DEPRIMIDO <€ ‘J

BAJA pO, FETAL

1 .

BAJA F10, MATERNA

Fig. N° 6 Esquema de la influencia sobre el recién nacido
que la analgesia epidural puede tener.
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*% de Anestesico local no ionizado

Fia. N® 7 Relacién del pKa, ionizacidon y pH sobre
el paso placentario de los anestésicos
locales. S6lo el anestésico local no 10
nizado puede atravesar placenta.
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Concentracion de Mepivacaina - ug /ml
Efecto de diferentes concentraciones de Mepiva

caina sobre la fuerza contractil del musculo
cardiaco fetal humano de 14 y 28 semanas.

PV.C:4
D.C:| 25-50%

PV.C.: normal
D.C.:normal

° 9

La posicién supina en la embarazada es peli-
grosa pues cae la P.V.C. y el D.C. Ambos pa
rametros vuelven a la normalidad en la posi-
cion lateral.
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TABLA N° 1

DOLOR DURANTE EL PARTO

A, DOLOR DEBIDO A LAS CONTRACCIONES UTERINAS.
1. Fundamentalimente debido a distensién del cuello uterino.
2. Las vias se ubican en 1os nervios simpaticos.

3, Se transmiten a los segmentos medulares T10-L1.
Inicialmente T11, T12; tardfamente T10, T11, T12 y L1.

4. No existen vias a través.de los nervios pélvicos,

B. DOLOR PERINEAL

1. Fundamentalmente debido a distensién y desgarramiento
de estructuras perineales.

2. Transmitido esencialmente a través del nervio pudendo
(s2, S3, S4).

C. OTROS DOLORES

1, Debidos a presifn, distensifn e isquemia de 10s nervios
y otras estructuras pelvianas.

2, Transmitidos a través de varios nervios que llegan a los
segmentos medulares L2 a S4,

* Tomado de Bonica (1).
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TABLA N° 2

ANESTESICO LOCAL CONCENTRACION A USAR

CARACTERISTICAS

Cloroprocaina 2 =3%
|

|

iLidocaTna HCL 14 - 2%
|

Lidocatna C0, 1% - 2%
|

Mepivacafna HCL 1% - 2
|

Etidocafna HCL 0.5% - 1%
Bupivacaina HCL 0.25%-0.5%-0.75%

Muy seguro para el feto por su inac
tivacion rdapida en plasma. De corta |
duracién (30 minutos).

Al 1% hay escaso bloqueo motor y
analgesia no del todo satisfactoria.
Al 2% buena analgesia pero mayor
bloqueo motor. Hay paso placentario |
y acumulacion fetal del anestésico.

Mfnima latencia y bloqueo sensorial '
cercano al 100%. Util en cesareas

y en epidurales con segmento no blo |

queado.

No debe usarse en la embarazada por

la gran acumulacion fetal que existe

del anestésico.

Bueno para cesareas. No debe usar-
se para parto vaginal por el alto
grado de bloqueo motor gque posee.

Excelente anestésico tanto pata par
to vaginal como cesarea. Minima
acumulacidn fetal del anestésico.
Al 0.25 y 0.5% excelente analgesia
y escaso bloqueo motor al 0.75%
bloqueo motor suficiente para cesa
rea.
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Caracteristicas de las anestesias epidurales y niveles

TABLA N° 3

sanquineos de los anestésicos locales.

]<2

Bupivacaina | Lidocaina |Mepivacaina Etidocaina
(n=20) (n=11) (n=42) (n=11)

Dosis materna total (mg) !112 + 7 423 + 40 | 374 + 21 210 + 20
N°de dosis (media) 2 4 3 3

Tiempo desde la dosis ini |

cial al parto (min.) 177 + 22 183 + 10 | 136 + 10 -—--
Tiempo desde la dltima do |

sis al parto (min.) 71 + 10 22 + 10 27 + 2 _—
Concentracidn de los anes

tésicos locales en el mo-

mento del parto (ug/ml) ‘ | |

Sangre venosa materna .0.4110.05 2.30+0.29 | 2.89+0.16 ’ 0.49+0.22 |
Sangre venosa umbilical 0.11+0.02 1.17+0.14 | 1.84+0.12 | 0.15:0.10 |
Sangre arterial umbilical  10.10+0.01 0.9440.10 1.56+0.56 | 0.12+0.10 |
Cuociente feto maternal ;

(Uv/Mv)1 . 0.27 0.52 0.64 ' 0.30
Vida media (horas) 3 9 - ,

1 UV/MV = Concentracién venosa umbilical/Concentracidn venosa materna
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TABLA N° 4

EXAMEN NEUROCONDUCTUAL (SCANLON, 1974)

PRECHTAL H.F.R.(1964), BEINTEMA D.J.(1968) Y BRAZELTON T.B.(1969)

I APGAR

I1 EVALUACION DEL R.N. : A. Despierto 1-4
B. Durmiendo 1-2

II1 PRUEBAS ESPECIFICAS : A. RESPUESTA A UN ESTIMULO DOLOROSO

1 Magnitud de flexién y respuesta general 0-3
2 Habituacidn al estimulo

B. EVALUACION DEL TONO MUSCULAR

1 Control cabeza al sentarlo 0-3

2 Arm recoil (rebote del brazo) al extenderlo
0-3

3 Tono del tronco 0-3

4 Tono general (evaluacibén subjetiva) 0-3

C. ROOTING (URGAR) ESTIMULO EN EL BORDE DE LA
BOCA O MEJILLA 0-3

D. SUCCION 0-3

E. REFLEJO DE MORO

1 Magnitud 0-3
2 Habituacion

F. ESTIMULO LUMINOSO »
1 Habituacion

G. ESTIMULO AUDITIVO

1 Magnitud 0-3
2 Habituacidn

H. PLACING (UBICACION) 0-3
I. ESTADO DE ALERTA DURANTE EL EXAMEN 0-3
IV EVALUACION GENERAL A-B-N-S
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