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Bloqueo peridural lumbar continuo en el trabajo de

parto y toxemia. Analisis de cinco casos.

PESAR de que en varias publicaciones
A anteriores y apoyados en numerofas
comunicacicties extranjeras, no ha sido po-
sible lograr de que este método sea acepta-
do como el menos agresivo y de eleccion pa-
ra el tratamiento de las pacientes con em-
barazo en trabajo de parto y con asociacion
de toxemia en sus diferentes grados en nues-
tros principales centros hospitalarics y, es
mas, en la manufactura de programas futu-
ros se sigue ignorando este procedimiento.
Es por ello, que nos decidimos a presentar
este pequefio numero de casos, sin estudios
comparativos testigo, ya que en nuestro
medio estd proscrito este procedimiento. Sin
embargo, estos casos son tan ilustrativos que
no dudamoes que en un moniento ‘de apre-
mio, con suirimiento fetal y prematurez, sea
usado por el obstetra en colaboracidn con el
anestesitlogo.

MargrialL, ¥ METopos

Se trata de cinco pacientes que llegaron
al servicio con los diagndsticos siguientes:
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embarazo de término, trabajo de parto y
toxemia; todos ellos hechos por los médi-
cos obstetras del Departamento de Fisiolo-
gia Uterina. La calificacion de los produc-
tos se hizo siguiendo los lineamientos -es-
tablecidos por la Dra, Virginia Apgar. Las
edades de las pacientes fueron entre 19 y
26 afios.

Metodologta. Una vez hecho el diagnos-
tico en cada enferma se procedid en la si-
guiente forma:

1. Canulacion de la arteria radial para el
vegistro continuo de la presion arterial,

2. Caterizacién de una de las venas del
pliegue del codo para colocarlo en la region
auricular, o en sus inmediaciones, para la
toma de la presién venosa central continua,
y la toma de muestras de la sangre que lle-
ga al corazdn derecho, para el hematderito
y la diferencia arterio-venosa de O,.

3. Catéteres implantados en la cavidad
uterina para el registro de la contractilidad
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uterina y electrocardiograma fetal. El re-
gistro de la presion arterial y la contracti-
lidad uterina se hizo con un aparato San-
born’s de 6 canales.

4. Colocacidén de un catéter en el espacio
peridural a nivel de L.1 y L.2, utilizando
aguja de Tuohy del N? 17 y orientando el
catéter hacia la region cefilica no mas de
3 cm. Se siguié la técnica de Gutiérrez.

5. Una sonda de Foley en la vejiga para
control de la diuresis,

6. Un termémetro rectal y axilar para
el registro de las temperaturas,

En cuanto a la presion venosa central
hay que sefialar que la ubicacion del catéter
es importante, y ello se determind, por los
movimientos del menisco de la columna que
se hacen mis marcados en las inspiraciones
profundas, debido a la transmisién de los
movimientos respiratorios o de los latidos
de la sistole auricular. Una vez en el sitio
apropiado (auricula derecha), es importan-
te localizar el punto que corresponde al si-
tio de la auricula derecha que se encuentra
sobre la linea media axilar debajo de la
tetilla, pero que en el caso de la mujer,
deberd tomarse el tercio inferior del ester-
nén. Se proyecta este punto en el pie del
portastteros con una regla a la que se le po-
ne un nivel. Con una llave de tres vias se
comunica con el suero al que es recomenda-
ble agregar heparina para mantenerlo per-
meable y obtener lecturas exactas.

En la diferencia arterio-venosa de O,
seguimos el procedimiento del Dr. Border.

Este se realiza con una jeringa de 10
ml, heparinizada, una llave de tres vias he-
parinizada y una jeringa de tuberculina sin
émbolo a la que se le ponen 1 ml de agua
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destilada con heparina hasta el nivel de 1
ml. Se extraen 10 ml de sangre por el ca-
téter central, por el extremo libre de la lla-
ve de tres vias se conecta con una aguja
hipodérmica para tomar 1 ml de O, de cual-
quier via de oxigeno. Una vez introducido
el O, y calibrada la jeringa de tuberculina
al nivel de 1 ml. Sosteniendo bien el ém-
bolo de la jeringa de 10 ml, se le impri-
men pequefios movimientos como el Van
Slyke y al cabo de 10 minutos se puede
medir lo que desciende el menisco de la je-
ringa de tuberculina multiplicado por 10
de los volimenes % que ha captado la he-
moglobina desaturada que llega al ventricu-
lo derecho. Del mismo sitio se toman las
muestras para el hematocrito central por
medio de un tubo microcapilar con una
centrifuga de alta velocidad.

Todos los aparatos deben calibrarse y
tratar sobre todo los que no se registran en
el Sanborn’s de hacerse con todo cuidado
para evitar los errores.

Rrsvrranos

Caso 1. H.C.J. de 26 afios, Gesta 111,
Para 11, con prodromos de T. de P. pro-
ducto de término, tinico, intrauterino con
crisis hipertensiva intensa 240/120, dolor
epigastrico en barra muy intenso, anuria,
ademis no muy considerables. Esta pacien-
te se recibié en la sala de recuperacién, v
de inmediato se procedid a la instalacion
de catéter peridural lumbar por el que se
le aplicaron 6 cc de marcaina al 0.5%, as-
cendiendo la analgesia a D.8, con lo que
desaparecié casi totalmente el dolor en ba-
rra, la enferma se tranquilizdé y las cifras
tensionales descendieron a 140/80. A Ilas
cinco horas se aplic la 22 dosis de marcai-
na en la misma cantidad, dos horas después

Vol. 20 (6), 1971



Brogueo PeripurarL CONTINUO

la presién arterial vuelve a ascender a 160/
100 por lo que inici6 la aplicacion del clo-
orpromacina en goteo lento, a las 11 horas
de iniciado el tratamiento se pone la 3% do-
sis de marcaina, la presion arterial se man-
tiene en 140/80 y el dolor ha desaparecido
totalmente. Se decide una amniotomia con
dilatacion de 5 cm y se obtiene ligiudo me-
conial anormal por lo que se decide hacer
una operacién cesarea, ésta se verifica con
una dosis de marcaina de 15 ml al 0.5. Se
extrae producto que se califica con Apgar
7, Silverman 2. El cirujano explord el hi-
gado y encontrd sumamente tensa la cap-
sula de Glisson. En el postoperatorio in-
mediato, es decir, a las dos horas de la ope-
racién se inici6 una hemorragia en capa
que hizo sospechar un trastorno de coagu-
lacion, pero la sangre coaguld en tres mi-
nutos, se explora el tejido celular encon-
trandose un vaso que se liga, tuvo también
un ataque de ictericia que durd varias ho-
ras sin que se hudiera podido determinar
su origen, esta desaparece espontaneamen-
te. Las cifras tensionales en el postopera-
torio se mantuvieron entre 150 y 140 la sis-
tolica y 100 y 90 la diastolica, y fue dada
de alta con 130-80.

La presién venosa central no tuvo alte-
raciones muy ostensibles y se mantuvo en-
tre 8 y 15 ecm de agua, esto ultimo proba-
blemente debido a exceso de liquidos trans-
fundidos; posteriormente se estableci6 en
+10. La diferencia arterio-venosa de O,
al principio fue de 4 vols. %, para redu-
cirse a 3 vols. % vy finalizar otra vez en 4
vol. %.

El hematécrito central al comienzo fue
de 28 central y 30 el periférico, después de
la cesdrea y con el sangrado en el postope-
ratorio descendieron a 14 y 18 respectiva-
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mente, volviendo a sus cifras previas me-
diante el tratamiento.

La diuresis era de O cuando llegé la pa-
ciente al servicio, a las tres horas de ini-
ciado el tratamiento empezd la formacion
de orina para llegar hasta 400 ml por ho-
ra durante 4 horas, sin embargo volvio a
presentarse anuria durante tres horas para
volver a estabilizarse a un promedio de
100 ml/h.

La frecuencias respiratoria inicialmente
fue de 30 por minuto probablemente debido
al dolor; con la desaparicion del mismo y
de la aprehension volvid a cifras normales.

Las temperaturas no tuvieron cambios
importantes de mencionar.

La terapéutica fue desde luego el blo-
queo peridural para el tratamiento del do-
lor en barra, ya que en ese momento no
habia dolor franco de trabajo de parto, y
simultineamente la administracién de Hart-
man, Reomacrodex y Manitol obteniéndose
la respuesta inmediata, la clorpromacina se
administré debido a que a pesar del efecto
del bloqueo simpatico, la presion sistélica
empezd a ascender hasta 160 y diastdlica a
100, la administracion de la droga normali-
z6 las cifras tensionales, Se administrd
Hartmann. 3000 ml. Glucosado al 5% 2000
ml, plasma fresco congelado 1000 ml y san-
gre total 1000 ml. Durante el periodo pre-
vio a la cesirea los latidos fetales se esta-
blecieron siempre en 140. Sin embargo al
hacer la amniocentesis y encontrar mecooio,
se procedid a la operacién cesarea, Tanto
la madre como el producto fueron dados de
alta a los 8 dias en condiciones normales.

Caso 2. ].B.E. de 19 afios. Gesta 1, Pa-
ra 1. Embarazo de término en trabajo de
parto, y con diagnodstico de toxemia severa.
Al ingresar al servicio se instalan los caté-
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teres como previamefite se ha descrito, en-
contrandose con los siguientes datos: pre-
sion arterial 180/120, frecuencia cardiaca
80, presiéon venosa central 13 cms. H,O,
Dif. arterio-venosa de 02,1 Vol. %, diure-
sis de 25 ml/h. y Heto. C. 40. Sin edemas
marcados. Fl dolor de la contraccion es
intenco, se instala catéter peridural y se
aplica la desis de marcaina al 0.5%. 5 mlL
ascendiendo a D10, con la desaparicién in-
mediata (el dolor de la contraccién y des-
censo de la presidn arterial sistémica a
120/86, 1a PVC a +3 cms. H,O, la Dif.
A/V. de Oy ascendis a 2 vol. %, a las dos
horas y media de aplicada la dosis de anes-
tésico, la presion arterial empieza a ascen-
det hasta 180/120 y aln sin la aparicion
del dolor se aplica una nueva dosis de 5
ml, de la misma sclucidon, descendiendo a
los 15" a 140/90 y la PVC se mantuvo en
-+3. Durante todo el tiempo la frecuencia
fetal se mantuvo en 140" pero con meconio.
A las dos horas y media de la 22 dosis se
extrae * producto con Vacumm Extractor
siendo " calificado con Apgar 9. Sil. 1. A
les 5 el Apgar fre de 10. Después de la
extraccién -de placenta y con un sangrado
al parecer moderado, las cifras tensionales
descienden estrepitosamente a 80/60 y Ia
PVC a 0, se hace nueva determinacidén de
hematocrito encontrandose en 20, por la que
inmediatamente se aplican 50 gramos de al-
btimina humana y 1000 de sangre total con
lo que las cifras tensionales y la PVC vuel-
ven a su nivel previo normal y la Dif. A/V
de O, asciende a 3 vols. % ; sin embargo
para tartar la inercia uterina se administra
ergonovina y las cifras- tencionales ascien-
den a 150/90. La diuresis que al principio
era de 25 ml/h. tuvo variaciones, al princi-
pio se logré un ascenso hasta de 100 ml/h.
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para volver a disminuir en la segunda crisis
hipertensiva a 25 ml/h, al recuperarse nue-
vamente suke a 100 para volver a 25 duran-
te el episodio hipotensivo, finalmente ésta
se cstableciden 200 ml/h. T.a {recuencia
respitatoria no tuvo variaciones importan-
tes. La temperatura tomada antes del parto
fue de 38 grades. Los liquides administra-
dos durante las 10 horas que durd el ma-
nejo fueron los siguientes: Hartmann 1.500
ml. glucosado al 5% 500 ml., albtimina hu-
mana 50 grams. y sangre total de 1.000 ml.

Caso 3. C.B.R. de 21 afios.  Gesta 11,
Para 1, con embarazo de 37 semanas en
trabajo de parto, producto {inico vivo, in-
trauterina en presentacion cefalica y con to-
xemia de moderada a severa, hay edema
palpebral, de manos y miembros inferiores,
v obesidad grado 2. Tnstalados sus catéte-
res se registran los siguientes datos: Pre-
siébn arterias 170/100, frecuencia cardiaca
82, PVC de 12, Dif. arterio/venosa dc
02 1.5 vols %., Hcto. 37, diuresis de 30
ml/h., sin sufrimiento fetal clinico. Se ins-
tala catéter peridural y se aplica la dosis
de 5 ml. de marcaina. A los 10 minutos
desaparece el dolor y la presion arterial des-
ciende a 140/80, el resto de los signos no
sufren modificaciones. El dolor vuelve o
presentarse a las 4 hrs. de la 12 dosis de
marcaina y la presion arterial asciende a
160/1C0, por lo que se aplica una segunda
dosis de 5 ml., desapareciendo el dolor, las
cifras tensionales bajan a 140/80 y la PVC
desciende a +8 a las 7 horas de iniciado
el manejo se aplica la 3% dosis para la aten-
cioén del parto ya que la dilatacion es com-
pleta, manteniéndose las cifras tensionales
en el mismo nivel, ascendiendo la PVC
a=16. El parto es euvtocico con un produc-
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to de 4.000 grs. y Apgar de 9. Sil. 1 al mi-
nuto. A los 5 el Apgar es de 10.

Las cifras tensionales se estabilizan en
130/80, frecuencia &Y, PVC -L6 Dif. A/V
de 02 2.5 vol. %. Diuresis de 200 mliflh;
el total de la diuresis en las & horas es
1.250 ml.

Los fluidos administrados durante este
tiempo fueron: Hartmann 750 ml, Ggluco-
sado al 5% 2000 ml.

La evolucion fue totalmente satisfactoria,

Caso 4. H.I.L. de 21 afios. Gesta 1V,
Para 111, con embarazo de término, en tra-
bajo de parto, presentacién cefalica y diag-
nostico de toxemia moderada y con ante-
cedente de que ¢l primer embarazo fue ébito
vy con probable toxemia; los dis siguientes
aparentemente normales. Ios datos encon-
trados en la paciente, previa instalacidon de
sus catétercs son los siguientes: presidon ar-
terial 1€0/110, frecuencia de &0, PVC d:
+14, Dit. A/V de 02 de 2.5 vols. %., Hcto
C. de 37, Diuresis de 25 ml/h. y edema
maleolar solamente.

Se aplican 5 ml de marcaina previa ins-
talacion del catéter peridural, a los 15 mi-
nutos desaparece totalmente el doler y Ia
contraccion, ascendiendo la analgesia hasta
T.9, concomitantemente la presién arterial
desciende a 120/80, la frecuencia se mantie-
ne en las mismas cifras, la PVC desciende
y aparece nuevamente el dolor de la con-
traccién y la presion arterial se eleva a 150/
100, se aplica la 2% dosis de marcaina, vol-
viendo las cifras tensionales a 140/80, la
PVC asciende a 45, el Hcto. se mantiene
en 37. Los latidos fetales se conservan con
frecuencia de 140. A las dos horas de la
aplicacion de la 2% dosis se verifica el par-
to que es eutocico, con un producto de
2.840 kg., calificado con Apgar 8, Sil. 2
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al minuto y Apgar 10y Sil. 0 a los 5/, man-
teniendo una diuresis de 50 mi/h..

Les liquidos administrados durante las 8
horas del mancjo consistieron en Hartmann
1000 ml. y Glucosado al 5% 1000 ml. la
diuresis total es de €00 ml.

La evolucion de la paciente y del produc-
to fue normal.

Caso 5. P.P.M.C. de 19 afios. Gesta 1,
Para 0, con embarazo de término y en tra-
bajo (e parto, presentacion cefilica y con
diagnostico Ce toxemia moderada. Se pro-
cede a la instalacién de los catéteres y se
encuentran los siguientes signos: P.A. 160/
120, frecuencia cardiaca 90/, PVC de 410,
Dif. A/V de 02 2 vols. %., Hcto. C. 40,
Temp. 37 grados, diuresis de 80 ml ede-
mas discretos. '

Se aplica la dosis de marcaina de 5 ml
al 0.5% y a los 10 minutcs desaparece to-
talmente el dolor ascendiendo la analgesia
a TI10, las cifras tensionales descienden a
120/80, la PVC desciende a +5 y la Dif.
A/V de 02 accieinde a 3 vols. %., la diure-
sis se mantiene en 50 ml/h. A las tres ho-
ras aparece dolor y ascenso de la presion
arterial a 150/100, se aplica una 2% dosis
de marcaina desapareciendo el dolor y des-
cendiendo las cifras tensionales a 120/80 y
la posibilidad de aplicacién de f6rceps pre-
via episiotomia, obteniéndose un producto
de 2.900, calificado con Apgar 8, y Sil. 2
al minuto y Apgar 10 a los 5.

La diuresis alcanza cifras hasta 200ml/h.

Se aplica ergonovina a la expulsién de la
placenta, no hay ascenso de la presion arte-
rial pero sl ce presenta un ascenso brusco
de la PVC a 4-20. lL.os liquidos adminis-
trados durante las 8 horas de su manejp
fueron de: Hartmann 1.700 ml.,, Suero Glu-
cosado al 5% 3,000 ml. La diuresis aumen-
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té ostensiblemente después que se adminis-
traba solucién de Hartmann.

- Tanto la paciente como el producto fueron
-dados ‘de-alta en condiciones normales.

CoMENTARIO

El interés que hemos tenido en la pre-
sentacion de estos casos es. debido a que los
juzgamos interesantes y aunque ésta ado-
lece demucho defectos y no nos fue posible
hacer un estudio comparativo y tener un
grupo control y la ayuda del laboratorio,
debemos sefialar que todo ello debe de des-
pertar el interés del obstetra para revisar
sus métodos de tratamiento, de tan grave
complicacién, pues observamos que se si-
guen estableciendo los mismos lineamientos
para el manejo de estas paclentes en nues-
tros hospitales mas importantes y hay una
renuencia marcada para poder hacer esta
revisién, ya que dichos métodos nos pare-
cen obsoletos y divergentes totalmente de los
conotimientos actuales de fisiologia, farma-
cologia y hemodinamia, que cada vez estan
siendo mas importantes ya que pueden dar
la pauta para un manejo mas adecuado y
menocs agresivo tanto para la madre como
para el producto.

Nuestra revision bibliografica creo que
podria ser convincente ya que recomiendan
el uso del bloqueo peridural lumbar conti-
nuo las correspondientes a 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8§,
9, 10, 13, 20, 21, 22, 24, 26, 27, 28, 29, 30,
31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 40, 41, 42, 43,
44,47, 49, 50, 51, 55, 56 57, 58 y 59. Re-
comienda la caudal Hingson y Edwards, 17
y 25 desde el punto hemodinadmico. Ya As-
sali en 1952 estudia sus efectos y del blo-
queo auténomo en general en la hipertensién
arterial de la toxemial» Bryce-Smith en su
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estudio relaciona dicho tratamiento en la
encefalopatia de la toxemia y la anuria? y
Joies 2" propone el bloqueo espinal conti-
nuo. Igual piensa McElrath (1949), 4 tam-
bién inspirado en los trabajos de Sarnoff y
Farr, mencionados por Bryce-Smith7  que
sugieren el uso del bloqueo espinal para el
manejo de los procedimientos obstétricos
en pacientes embarazadas con padecimientos
asociados como la cardiopatia hipertensiva
o padecimientos respiratorios; la ventilacion
pulmonar en relaciéon con el embarazo y la
obesidad han sido también estudiados en re-
lacion con los efectos del bloqueo peridural
lumbar y sus efectos beneficiosos 1. 19, 28, 39
con especial interés en el contorol del dolor
postoperatorio en las pacientes sometidas a
cperacion cesdrea. Asimismo Moir y Wil-

“locks 38 estudian el efecto del bloqueo peri-

dural lumbar continuo sobre la actividad
uterina incordinada que se regula y norma-
liza, contra la idea que tienen algunos obs-
tétras que son opuestos a este método por-
que aseguran, sin poderlo demostrar, que
disminuye la intensidad y que inclusive lle-
ga a desaparecer la contractilidad. Mas aiin,
Willocks €0 sugiere en en un estudio muy
brillante el uso de este método para el ma-
nejo de la presidn arterial elevada en el
parto. Otto Phillips 48 en su anilisis exhaus-
tivo de la mortalidad obstétrica en los Es-
tados Unidos aboga por el empleo del blo-
(ueo en la paciente toxémica, haciendo én-
fasis 'en los efectos adversos de las drogas
sistémicas, antihipertensoras y saluréticas
que tan en boga estin y que aumentan el
indice de mortalidad y morbilidad. Final-
mente, todos los reportes pedidtricos empe-
zando por los estudios del paso de las dro-
gas a través de la placenta y sus efectos de-
letéreos en el producto, sobre todo los que
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producen hipoxia en productos ya con insu-
ficiencia placentaria y prematurez como su-
cede en la toxemia. Copher!2 y en general
sobre el feto y recién nacido 1415 16, 25, 45,
48, 52, 53, 54, finalmente debemos hacer men-
cion a los estudios de Bonica 2 sobre los efec-
tos homodinimicos de predominancia beta
adrenérgicos cuando se adiciona epinefrina
a las soluciones anestésicas locales, asi como
la importancia de mantener niveles en la
sangre adecuados que no produzcan efectos
adversos como los estudiados por Epsten 18
va que hay la creencia de que en la toxemia
v en general en pacientes con hipertension
estd contraindicado el uso de la epinefrina
al 1/200.000, a esta titulacion Bonica y sus
colaboradores han encontrado que se mejo-
ra el volumen de eyeccion sistolico, que me-
jora el retorno venoso al disminuir la resis-
tencia periférica, descendiendo la presion ar-
terial y aumentando en consecuencia el gas-
to cardiaco y mejorando el flujo tisular, es-
tos efectos es muy posible que beneficien a
la paciente con este padecimiento ya que lo
que esta aumentando en grado extraordina-
rio es la resistencia periférica por la tre-
menda vasoconstriccion, los que niegan es-
tas propiedades y posibles beneficios dan a
conocer su poca informacion al respecto,
ademas, la adicion de esta droga va a im-
pedir una absorcién masiva del medicamen-
to con sus efectos adversos, y como pro-
longa la accion de la analgesia, las dosis
totales son menores, de manera que por to-
dos conceptos es aconsejable el uso de la
epinefrina en la proporcion de 1/200.000.

Finalmente, revisando la informacién pe-
diatrica, es muy importante tomarla en cuen-
ta ya que indica los peligros que existen
para el producto, no solamente por la situa-

cién-en gtie- ya. se.encuentra.por el propio..
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padecimiento 12 sino que es muy importan-
te tomar en cuenta que la medicacién sis-
tematica va a aumentar la hipoxia por la
depresién respiratoria concomitante a su ad-
ministracion % # y atravesando la placenta 45
48,53, los efectos sobre el feto y el recién
nacido .va a ser definitiva 14 15, 16, 52, 54.

Basados en la experiencia de todos estos
autores y ademdis en la nuestra propia % 5%
hemos pensado que esta pequeza casuistica
debe estimular a anestesi6logos y obstetras
a tratar de aplicar con mas frecuencia este
procedimiento y en los lugares donde esta
vetado, debe de establecerse como un méto-
do aplicable dependiendo de las circunstan-
cias ya que, inclusive su uso se deberia am-
pliar mas y aplicarse no oslamente para el
manejo del trabajo de parto, sino inclusive
para el manejo de la hipertensién arterial
en el parto como lo. recomienda Willocks 6
y el propio Ostlere 47 desde 1952.

En los casos que presentamos podemos
afirmar que en todos ellos, en primer lugar
la abolicién total del dolor fue un hecho
perfectamente comprobado, sin depresién de
la madre ni del producto (Apgar-Sil.), es
decir sin ninglin efecto adverso.

En segundo lugar, se logré en todos los
casos la caida de la presion arterial a nive-
les adecuados ya que no hubo sufrimiento
fetal por esta causa ni se exacerbd en los
dos casos que habia liquido amnidtico me-
conial, casos 1 y 2. Esto es importante se-
fialarlo ya que los opositores al bloqueo pe-
ridural lumbar argumentan que puede cau-
sar hipotensiones profundas que pueden oca-
sionar dafio fetal, esto seria posible si se
utilizaran dosis muy grandes y se hiciera
un bloqueo simpético muy alto, pero las
desis usadas en estos casos, no ascendié el
bloguea-simpatico..arriba.de T 10, suficien-

Vol. 20 (6), 1971



292

te para abolir el dolor y fueron suficientes
para abatir la presién arterial; st es titulan
las dosis, si el procedimiento se hace con
todo cuidado y con una aguja se esta detec-
tando la altura del mismo, es muy dificil
que se preseaten efectos adversos, ni hipo-
tensiones ni fenémenos toxicos por absor-
cién masiva o exceso o anafilaxia, este pro-
cedimiento es mucho menos agresivo para
abatir las cifras tensionales que el uso de
los derivados de la rawolfia cuyos efectos
son imprevisibles ya que nunca se conocen
las cifras tensionales que pueden abatir, po-
niendo ademds a la paciente en unas condi-
ciones muy desfavorables, ya que bloquea
el almacenamiento de catecolaminas, sobre
todo de la norepinefrina, impidiendo Ia ho-
meostasis en un momento de apremio 5% tal
como. ¢l propio-trabajo de.parto, la hemo-
rragia o el colapso vasomotor por el uso y
abuso de narcéticos y barbittiricos tan po-
pulares en algunos hospitales, ademais el
uso combinado de tiazidas para depletar el
sodio y provocar mds hipovolemia con res-
triccion de liquidos en un intento de dismi-
nuir los edemas, que casi nunca logran, y
si producen mayor hipovolemia que es la
causa de los colapsos con cualquier tipo de
analgesia o anestesia y que en muchas oca-
siones nos han llegado con la etigueta de
toxemia controlada con mas de 200 de pre-
sion sistolica, en cambio el bloqueo nunca
nos ha producido un efecto adverso en la
forma que lo aplicamos, estos cinco casos
son contundentes a pesar de que se argu-
mente lo contrario.

El ler. caso es importante, pues la pa-
ciente presenta uno de los sintomas mas pe-
ligrosos de la toxemia, que es el dolor en
barra, que en este caso fue corroborado al

encontrar una capsula de Glisson a punto:

Rev. Mex. Anest.

Dr. F. Rooricuez F. v Dr. R. Sousa R.

de estallar, en este caso el bloqueo fue sal-
vador, pues cualquier otro tipo de narcé-
tico hubiera producido mayor compromiso
de la funcién hepatica, ademas de que ya se
trataba de un érgano funcionalmente dafia-
do, y en anuria, la medicacion sistémica no
se hubiera metabolizado y la depresion res-
piratoria hubiera llevado a mas hipoxia con
sus consecuencias letales, tenemos otros ca-
s0s que cen ese tratamiento no salieron,
esta paciente con la abolicion del dolor, el
bloqueo simpético que reduce la vasocons-
triccién sobre todo renal y con la adminis-
tracion de manitol y fluidos recupera su
funcion renal, y aunque tine otra caida, és-
ta se recupera al resolverse el problema
chstétrico (la cesarea), al elevarse otra vez
la presion arterial sistémica después de la
primera dosis, podria haberse aplicado una
segunda, pero se optd por aplicar un goteo
de clorpromacina que miantuvo las cifras
tensionales junto con el bloqueo en un ni-
vel de 140/80, lo que indica que a veces
un solo precedimiento puede no ser sufi-
ciente, pero se puede aplicar un vasodilata-
dor especifico bloqueador alfa adrenérgico.
La presion venosa central en esta paciente
da datcs muy importanies, va que a pesar
de que hay una elevacion hasta 15 al
inicio del tratamiento indicando una depre-
sion del miocardio, al aplicar liquidos rapi-
damente, esta se corrige al mejorar la cir-
culacidon, disminuir la resistencia periférica
y traslocarse el volumen central hacia la
periferia, lo que indica que este tipo de
manejo puede inclusive y de hecho lo hace,
proteger contra el edema pulmonar agudo
por insuficiencia del miocardio™ 8 La di-
ferencia A/V de O, no tuvo cambios signi-
ficativos y se mantuvo aparentemente con
un gasto cardiaco normal y una captacién
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de O, al parecer normal, la prueba es que
clinicamente la evolucién de la paciente fue
excelente. El hematocrito fue una guia in-
estimable para la reposicion de sangre, ya
que en el episodio hemorragico del post-
operatorio inmediato hubo un descenso sig-
nificativo que permitié la utilizacién de san-
gre. El sangrado que tuvo la paciente fue
debida a un vaso de la pared, no presentd
trastorno de la coagulacién. la frecuenciy
respiratoria estd acorde con el estado de la
paciente, cuando inicia el cuadro la frecuen-
cia aumenta a 30, sin embargo después del
bloqueo ésta regresa a 20, la hiperventila-
cidén de estas pacientes también tiene efectos
adversos ya que la alcolosis respiratoria va
a impedir que el oxigeno sea liberado a ni-
vel tisular y mayor hipoxia, una ventaja
mias de este tipo de manejo ya que el nar-
cotico va a deprimir afin mas la respira-
<ién y a provocar mds hipoxia, estas pa-
cientes necesitan tener una buena amplitud
respiratoria para que su intercambio ga-
scoso sea el adecuado.

La. diuresis se establecié cuando esta pa-
ciente fue liberada del stress debido al do-
lor en barra y le fueron administrados flui-
dos en cantidad adecuada, previa adminis-
tracién de 250 ml de manitol al 109% rapi-
damente y control de la PVC constante pa-
ra detectar cualquier sobrecarga de liqui-
dos, sin embargo a las 8 horas vuelve a
caer en anuria y es solamente después de
la cesarea que se vuelve a restablecer la
siuresis con promedio de 150 ml por hora.
IEn estas pacientes debe hacerse el diagnos-
tico diferencial entre una necrosis tubular
o una oliguria funcional por hipovolemia
o deshidratacidén. Los estudios hechos por
Otto Phillips 18- demuestran que las pacien-
tes con hipertensién intensa ocasionada por
la toxemia, estin en hipovolemia, con una
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disminucién casi del 20% de su volumen
circulante. Si a esto se agrega la deshidra-
tacién causada por tratamientos con tiazi-
das y retriccion de liquidos, se comprende
que la hipovolemia debe ser mucho mdas
marcada. Asi se explica el colapso estrepi-
toso que manifiestan algunas enfermas que
presentan hemorragia o trauma durante o
después del parto. De ahi que para la ad-
ministracién de agentes anestésicos genera-
les y del propio bloqueo peridural lumbar
debe tenerse la precaucion de reponer el
déficit de volumen, esto como decimos se
puede hacer perfectamente de acuerdo con
la PVC. Las temperaturas no sufrieron mo-
dificaciones importantes. La administracion
de plasma fresco congelado, creemos que
fue otro factor importante para restablecer
la volemia y también la tasa de proteinas
gue en la toxémica siempre estd en déficit
por pérdida de ellas a través de la orina.
Creemos que la albimina sea el liquido
ideal y es lo que hacemos en la actualidad,
ya que aumentando la presién oncotica del
plasma mejoramos el equilibrio de Starling,
que debe estar seguramente alterado entre
el juego de la presion hidrostatica, que de-
be estar mucho mds elevada y la presion
oncotica que debe estar muy disminuida.
En el segundo caso Fig. 2, también se
lograron los dos objetivos fundamentales
que fueron: la abolicién del dolor y el des-
censo de la presion arterial sistémica, pero
lo mas importante es que todo esto se logra
sin depresion de la madre ni del producto.
Los hallazgos hemodinamicos nos parecen
sumamente importante como trataremos de
seflalar, La PVC inicial es alta 413, la
presién arterial sistémica alta 180/120 y la
Dif. A/V. de 02 de 1 vol. %., esto indica
que probablemente hay una vasoconstric-
cién severa eso con probable hipovolemia,
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la PVC estd en los limites superiores, el
miocardio trabaja contra una resistencia pe-
riférica enormes y a pesar de la hipovole-
mia hay una elevacién de la PVC, y una
reduccion de la Dif. A/V. de O, es decir,
probable disminucién de la utilizacion de
O,, con riesgo de comprometer al miocar-
dio por hipoxia, con la administracién del
bloqueo se produce una vasodilataciéon del
area esplacnica y de los miembros inferio-
res y la PVC cae a niveles muy bajos, 43,
lo que indica que hay hipovolemia, cae la
presién arterial sistémica y se abre la Dif.
A/V. de O, lo que indica que hay mds
aprovechamiento de O,, y mejor perfusion
tisular. La severidad del padecimiento ha-
ce que afin antes de la apariciéon del dolor
dela contraccién uterina la presién arterial
alcanza los niveles previos, lo que hace
necesario una segunda aplicacién de medi-
camento, con lo que se vuelve a abatir I
misma, sin embargo la PVC no sufre mo-
dificaciones y contintia baja. El parto se
hace mediante la aplicacion del Vacumm
extractor. La hemorragia del alumbramien-
to no cuantificada, provoca un descenso de
la presion arterial a 80/60 (lo que induda-
blemente hace resaltar la presencia de hi-
povolemia en estas pacientes), pues la PVC
desciende a O a pesar de leos liquidos que se
suministraron en cantidades inadecuadas.
El hematoclito tomado al principio es de 40
por probable hemoconcentracién, fenémeno
ordinario en la vasoconstriceién, ya que pos-
teriormente empieza ‘a descender para al-
canzar la cifra de 20 después del alumbra-
miento, ello indica discrepancia entre el vo-
lumen plasmatico y glcbular y ademas pro-
bable atrapamiento de sangre en el area
esplacnica, este dato sefiala da indicacidn
precisa de sangre, La diuresis fue reducida
durante las primeras horas oscilando en 25
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ml/h, no hubo diuresis abundante, pues tam-
poco hubo administracién de liquidos ade-
cuada y no es sino a la resolucién del pro-
blema obstéirico y de la hipovolemia, que la
diuresis se hace abundante 300 mi/h.

Los fluidos administrados en las 10 ho-
ras de manejo consisten en: Hartmann 1.500
ml, Glucosado al 5% 500 ml, finalmente al
episodio hipotensivo y caida de la PVC se
aplica albimina 50 grs, y ya con las cifras
de hematdcerito, 1.000 ml de sangre total
(en la actualidad nosotros, inclusive en la
reposicién masiva de sangre, estamos emi-
pleando paquete globular). A pesar del me-
conio encontrado, el Apgar fue de 9 y a los
50 min. de 10; lo que prueba una vez mais
la total ausencia de depresion del producto
con este tipo de analgesia.

En el tercer caso Fig. 3, la presién arte-
rial es alta 170/100, la PVC de 4-12, 1a Dif.
A/V. de O, reducida 1.5 vol. %., el hema-
tocrito de 37 y buena diuresis la adminis-
tracion de la drcga anestésica con epinefri-
na logra los dos objetivos, abolicion del do-
lor y el descenso de la presién arterial sis-
témica, la PVC no sufre alteraciones cae
a -+10, la aplicacion de la 22 dosis mantie-
ne las cifras tensionales en los niveles de
la dosis, aunque desciende un poco la PVC
+8; sin embargo la 3? dosis para la aten-
cion del parto, el esfuerzo de la paciente o
se a la maniobra de Valsalva hace que ten-
ga ascensos la PVC hasta de +16. Al fi-
nal, después de 8 horas de manejo las ci-
fras tensionales se mantienen normales, la
PVC en +6, la Dif. A/V de O, en 2.5
vols. 9% y el hematocrito no sufre alteracio-
nes. Fste caso nos seftala que seguramente
la paciente no estaba en hipovolemia pues
no hubo descenso de la PVC estrepitoso
como en la paciente anterior y, al no ha-
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ber hipovolemia, el pujo puede aumentar la
PVC transitoriamente como en este caso,
ello nos hace ver las ventajas que tiene esta
medicion y la aplicacién del bloqueo en las
cardi6patas, que para nosotros es el trata-
miento de eleccién, bloqueo peridural con-
tinuo con registro constante de la PVC,

El 4° caso también muestra la eficacia
de este método, la presion arterial descien-
de de 160/110 a 120/80 y el dolor de Ia
contraccion desaparece la PVC de 14,
desciende a 3, lo que revela una hipove-
lemia relativa ya que la administracion de
fluidos no fue exagerada, pero a su vez se-
fiala esta medicion el amplio margen que
proporciona para la administracién de flui-
dos y su manejo racional en el bloqueo epi-
dural continuo. La segunda dosis mantiene
las mismas cifras de los pardmetros y el
parto eutocico se verifica con un producto
calificado de Apgar 8, Sil. 22 y a los Y,
Apgar de 10,

Con el 59 caso también se logran los ob-

jetivos, descenso de la presion arterial y .

abolicién del dolor, la PVC de 410 des-
ciende a +5 v la Dif. A/V de O, de 2
vols. % se eleva a 3 vols. %, lo que es
congruente con las pacientes anteriores, ya
que la PVC desciende y la Dif, A/V de O,
se amplia. La diuresis se mantuvo en limi-
tes normales, aunque si se observb en este
caso que la administracion de Hartmann
era el que mas diuresis producia. Y, que
la ergonovina produjo un gran ascenso de
la PVC probablemente debido a un aumen-
to brusco de la resistencia vascular pulmo-
nar lo que sefiala la accién tan peligrosa
de la ergonovina, que puede desencadenar
no solamente una hipertensién arterial con
peligro de una hemorragia cerebral, sino
también al atmentar la resistencia vascular
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pulmonar provocar un edema agudo pulmo-
nar por insuficiencia oculta del miocardio.

Solamente falta mencionar que el regis-
tro de la contractilidad uterina no presentd
ninguna modificacion, ni en intensidad wni en
frecuencia, esto es muy importante seflalar-
lo ya que hay obstetras y atin anestesidlogos
que atribuyen al bloqueo el retardo de la
contractilidad y contraindican el uso arte-
rial sistémica, en ningan caso como se pue-
de observar hubo alza de ésta por la apli-
cacién de la epinefrina,

RrsuMEN v CONCI,USIONES

A pesar del escaso nimero de casos y la
imposibilidad de comparar con otro tipo
de tratamiento y un grupo de control, cree-
mos que si se pueden sacar conclusiones.

1. En todas las pacientes este procedi-
miento bajé la presion arterial sistémica y
el dolor de la contraccién y en el ler. caso
el dolor en barra.

2. Las dosis empleadas equipotentes a la
lidocaina y carbocaina son mucho menores
ya que la titulaciéon de la droga se hace po-
niendo una dosis inicial de 2 ml y se exa-
mina la zona de analgesia, ya determinada
ésta, se introduce elresto de la dosis a ra-
zon de 1 ml por metimera, en esas condi-
ciones es dificil tener efectos adversos por
sobredosis, absorcion masiva de la misma,
bloqueos muy altos que puedan hacer cai-
das estrepitosas de la presion arterial, el
tan criticado citanest en estas pequefias do-
sis no provoca metahemoglobinemia.

3. La evolucién de las pacientes indica
que este procedimiento no produjo depre-
sién, ni en la madre ni en el producto, todo
lo contrario, al mejorarse la perfusién ti-
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sular mejor6 la oxigenacién regional tanto
en la madre como probablemente en el pro-
ducto.

4. La PVC siempre descendié debido al
efecto fisioldgico por el bloqueo simpatico
dejando la certeza de que la translocacion
de voliimenes del centro a la periferia dis-
minuye el trabajo del corazdn, disminuye
la resistencia periférica al producir vasodi-
latacidn e indica que lo seflalado por otros
autores Jones 2™ McElrath # que protege
del edema pulmonar y al no deprimir la
ventilacion se convierte en el métode, por
el momento actual, mas adecuado para su
manejo.

5. La Dif. A/V de O, siempre estuvo
reducida, nosotros no nos atrevemos a sen-
tar conclusiones ya que al respecto de és-
tas pacientes no hay ningiin reporte, Siegel,
Del Guercio, Wilson y Border sefialan que
la reducida diferencia puede indicar alto
gasto cardiaco con un aumento de la ve-
locidad de estados criticos asociados a la
sepsis en los que hay también vasoconstric-
€ion esto se puede deber a la apertura de
las comunicaciones arteriovencsas y la san-
gre no pasa a través del capilar dejando al
‘tejido en estado de isquemia que es lo que
se dice pasa en la toxemia o bien que pue-
de deberse a una disminucion e la capta-
-cibn de O, por la célula y por ello la san-
gre que llega al corazdn derecho va menos
desaturada que lo normal que son de 4 a 5
vols. % por minuto.

6. La asociac’on de la PVC, del hemato-
crito v la diuresis pueden indicar la hipo-
volemia oculta muchas veces en éstas pa-
clentes.

Es.de pensarse que mientras més datos
se pueden obtener de estas pacientes desde
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el punto de vista hemodinamico y el uso de
un procedim’eato analgésico que va a me-
jorar sus condiciones, indica ue mientras
no se conozca la etiologia de ecte grave pa-
decimiento, este tratamiento quizas sea- el
mas adecuado y el menos agresivo, tanto
para la madre ccmo para el preducto.

SUMMARY

In all the patients the procedure lowered
sytemic bicod pressure and the pain of con-
traction., There was no depression in the
mother or product and regional oxygenation
improved. At least in toxemia as long as
we don’t know the cause of th's severe di-
sease, this procedure may he the most ade-
quate one and the least harmful for the
mother and child.
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