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Anestesia peridural caudal en obstetricia.

Descripcion e indicaciones de una nueva técnica #

A mujer embarazada en trabajo de par-

to (T.P.) sometida a los efectos de la
analgesia, requiere de una vigilancia estre-
cha por parte del equipo tocoquirurgico, ya
que pueden presentarse diversas complica-
ciones, que en ocasiones adquieren grados
importantes de gravedad y llegan a ser mor-
tales, si no se aplican de inmediato las me-
didas terapéuticas indicadas. En obstetricia
una caracteristica digna de tomarse en cuen-
ta siempre, es que los riesgos son compar-
tidos por la madre y por el producto. Entre
los peligros a prevenir, tiene importancia
capital eludir la broncoaspiracion de conte-
nido del tubo digestivo ¥'*%; deben evitarse
también las causas de hipoxia o anoxia y
el desarrollo de un estado de choque de
cualquier etiologia. El diagnéstico correcto
asi como el tratamiento adecuado de los pro-
blemas que se presenten, determinarin en
buena parte, disminucién de la morbimorta-
lidad materno-fetal. Al revisar los casos de
mortalidad materna en anestesia obstétrica,
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impresiona ver que gran numero de ellos
se pudieron evitar de alguna manera: pre-
viniendo los riesgos, efectuando un control
anestésico apropiado y administrando tera-
péutica adecuada en el momento misno en
que se presenta el accidente, todo esto se
logra solamente, mediante la vigilancia con-
tinua *°. Shulman ¢, del Comité de Morta-
lidad Materna del 2o0. Distrito de Califor-
nia, afirma, que las muertes causadas por
procedimientos de anestesia regional en obs-
tetricia, se originan por técnicas incorrectas
o por sobredosis.

Diversos autores afirman que, Chatelin y
Sicard en 1901 describieron la analgesia
caudal, y que en 1913 Von Stoekel junto
con Schlimpter y Schneider en una clinica
de Alemania, la usaron por vez primera en
“dosis tnica”, para analgesia obstétrica ":%°.

Es quiza, desde las publicaciones de Hing-
son y Southworth >, y Hingson y Ed-
wards, en 1942 y 1943 8, que se popularizé
la técnica, utilizando la forma continua que
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ellos preconizaron y surgen desde entonces
modificaciones al procedimiento, unas en re-
lacién con el uso de anestésicos locales nue-
vOs y otras con la técnica misma 12.13.14,15,
16.17.18,19,20,21,22.23 [ a5 modificaciones de or-
den téenico han sido, en relacion con el uso
de la “dosis tinica” o la forma “continua’”,
con Ja posicion del paciente al realizar el
bloqueo o con las referencias usadas para la
identificacion correcta del hiato sacro. Has-
ta ahora el bhloqueo se habia efectuado con
€l paciente en dectbito ventral, lateral con
uno o ambos miembros pélvicos flexionados
sobre el abdomen y en posicion de Sims o
genupectoral 16:2425,26,27,28,

En nuestro hospital sucede con frecuencia
que el Servicio de Admision, ingresa pacien-
tes a los de Expulsién o legrados, y éstas
son colocadas para su atencion inmediata,
en posicion ginecolégica. Muchas de ellas
reciben anestesia general para la operacion
propuesta, en cambio otras por razones di-
versas requieren anestesia regional H®329,
Tales situaciones determinaron que surgiera
la idea de administrar a esas pacientes la
anestesia caudal en posicidn ginecologica,
pcT las ventajas que ofrece.

Los resultados obtenidos con los primeros
casos nos alentaron a mejorar la téenica y a
describirla, presentandola acowmpafiada de
1a casuistica, con la idea de que puede ser
una contribucién al conjunto de recursos
que pueden resolver algunos de los multi-
ples problemas que en el vasto campo de la
anestesia y analgesia obstétrica se plantean
diariamente al anestesiologo.

MATERIAL Y METODOS

Recibieron anestesia caudal en posicion
ginecologica 96 pacientes, de ellas 54 fue-
ron destinadas para atencion del segundo o
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tercer periodos del T. de P. y las restantes
para legrado uterino por aborto incompleto,
no séptico. Del total de ellas, 8 habian in-
gerido alimento recientemente, las demas
recibieron sedacién analgésica, insuficiente
para realizar las operaciones necesarias, sin
poderse conccer el momento de ingestion
del dltimo alimento. La edad de ellas fluc-
tué entre 17 y 42 afios. la paridad del
grupo de pacientes en trabajo de parto, fue
como sigue: nuliparas 14, multiparas 37 y
grandes multiparas 3. las operaciones pro-
puestas, se detallan en el cuadro I.

OPERACIONES PROPUESTAS

Procedimientc quiridrgico Casos
Aplicaciones de forceps
Bajo profilactico por cesarea previa.. 10
Medio bajo profildctico por cesarea pre-
VI 5
Bajo profildctico por segundo periodo
prolongado ...........i.iiiie i, 6
Baio prefildctico por cardiopatia ...... 2
Bajo electivo en nulipara ............ 3
Atencién del parto
Parto eut6cico en segundo periodo ... 9
Parto pélvico en segundo periodo ..... 5
Revisién de cavidad uterina postparto
fortuito y sutura de desgarros vagino
perineales .......... e e 8
Revision de cavidad uterina postparto
fortuito y prematuro ............... 4
Extraccién de placenta retenida post-
parto fortuito ....................... 2
Legrados
Legrado uterino bimanual e instrumen-
72 P 42
Total. 96
Cuanro I

En los dos grupos se encontraron pacien-
tes con patologia previa: 11 con preeclamp-
sia leve o grave, dos con cardiopatia reuma-
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tica compensada, una con cardiopatia hiper-
tensiva, otra con bronquitis cronica y 13
con obesidad grado III.

TEcNICcA

Al ingresar la paciente a la sala de expul-
sién o legrados, se valoran los requerimien-
tos anestésicos. Informados por el gineco-
obstetra de la operacién planeada, se llevan
al cabo interrogatorio y exploracién fisica
dirigidos a la eleccién del procedimiento in-
dicado. Entretanto, la enfermera coloca a
la paciente en posicién ginecoldgica, cana-
liza una vena periférica con catéter y lim-
pia las regiones abdominal baja, perineal y
ambos muslos con soluciéon de benzalconio
al 1:1,000. Si la analgesia caudal esta in-
dicada, se coloca a la paciente con la mitad
de la regién sacra por fuera del borde de la
mesa. Debe quedar a la vista una zona de
cuatro centimetros por arriba de la inicia-
cién del pliegue intergliteo. Se le coloca
en posicion de Trendelemburg, de no mas
de 10 grados y en seguida se limpia la re-
gién con tintura de merthiolathe al 1:1,000
desde el tercio superior del muslo hasta la
region sacra, sin tocar las margenes del ano
ni los genitales. Una ultima gasa se usa
para limpiar inicamente la regidén sacra y
se deja delimitando la zona que quedo6 lim-
pia, a manera de “centinela”. Una compre-
sa estéril, doble se coloca debajo de la pél-
vis, exactamente hasta donde estd la gasa
“centinela”. Se colocan con la pinza unas
gasag en vagina con el objeto de evitar el
escurrimiento que pudiera haber. Se seca el
exceso de antiséptico y se procede a identi-
ficar al sacro y sus estrutcuras.

Identificacion del hiato sacro. Con el de-
do pulgar de la mano izquierda, se palpa
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la ultima vértebra coccigea, y apoyindose
en ella suavemente, con el indice de 1a nus-
ma mano se recorren los rudimentos de
apofisis espinosas coccigeas, hasta palpar la
depresion que existe entre las astas o cuer-
nos sacros, la cual corresponde al hiato sa-
cro, el que estd cubierto por el ligamento
sacrococcigeo. Es mnotable, la constancia
con que la localizacion del hiato coincide
con la iniciacién del pliegue intergluteo, em
esta posicion. Tal relacion, se pierde en el
dectibito lateral, por desplazamiento de la
piel y tejido subcutaneo sobre el plano
Oseo *°,

Puncién del hiato sacro. Después de ha-
cer un habdén cutineo con aguja 26, de un
tamafio que no cause pérdida de las relacio-
nes, se procede a infiltrar la membrana sa-
crococcigea y sus inmediaciones, con una
aguja 22. Si la anestesia se va a aplicar en
la forma continua, se comprueba que el ca-
téter peridural pase libremente a través de
la aguja de Tuohy 17 y a continuacién se
coloca el mandril en la aguja. Cumplido es-
te requisito se incide la piel y los planos
blandos adelantando la aguja hasta que ésta
se pone en contacto con la membrana sacro-
coccigea, que es continuacion del ligamento
interespinoso; en este momento se orienta
la aguja perpendicularmente a la membrana
y al traspasarla y tocar la pared anteroin-
terna del canal sacro, se cambia la direccion
de la aguja buscando que ella siga el eje
longitudinal del canal sacro y simultanea-
mente se avanza, ya en pleno espacio peri-
dural cacro, no mas de tres centimetros y
se retira el mandril; palpando el sacro com:
la palma de la mano se inyectan dos milili-
tros de solucion glucosada al cinco por cien-
to; si no hay resistencia al inyectar y tam-
poco se pone tumefacta la piel o el tejido-

Vol. 24, Num. 5, 1975.



480

subcutaneo adyacente al sacro, se concluye
que la aguja se encuentra en situacion co-
rrecta. En el espacio peridural sacro, no
hay presion negativa 3°. Se introduce la ca-
nula peridural de polivinilo hasta cinco cen-
timetros adelante del bisel y una vez reti-
raca la aguja se extraen dos o tres centime-
tres del catéter. Se hace en seguida aspi-
racién suave para buscar sangre o liquido
cefalorraquideo. Se aplica en seguida la do-
sis de prueba y si no hay signos de’inyec-
ciony intravascular o de bloqueo subaracnoi-
deo, se inyecta, a los cuatro minutos, el res-
to de la dosis. De Jong *, informa de un
caso en el que fue negativa la aspiracion de
liquido cefalorraquideo y positiva la dosis
de prueba al bloqueo subaracnoideo. Si el
bloqueo se realiza sin catéter, se hacen las
mismas pruebas a través de la aguja, en
ambas técnicas se administra la dosis com-
plementaria a una velocidad de medio mili-
litro por segundo, palpando simultineamen-
te la region sacra 2, Una vez que se inyectd
la dosis, se procede a quitar la posicidon de
Trendelemburg.

Por su duracién se escogi6 el clorhidrato
de lidocaina, (Xylocaina®), se usd al dos
por ciento para la dosis de prueba, en can-
tidad de 2 ml. y al 1.5 por ciento para la
dcsis complementaria, en voliimenes de 14
a 30 ml, dependiendo de la talla de cada
paciente.

Cuando alguna paciente para legrado ute-
rino, se encontraba nerviosa, s¢ le adminis-
tr6 medicacion previa endovenosa con dia-
zepam, (Valium®), a dosis de 0.001 g. por
cada 10 Kg. de peso estimado y 0.001 g. de
amindxido de atropina.

En los casos de atencién del segundo pe-
riodo del T. de P., se hizo inhalar a las
pacientes oxigeno al 100 por ciento en can-
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tidad de 8 litros por minuto, por medio de
mascarilla en circuito semicerrado 3%3+%%. El
recién nacido fue valorado por el Servicio
de Pediatria, al minuto *®, y a los cinco mi-
nutos ¥, por el método de Apgar.

La altura anestésica obtenida se valoré
por pellizcamiento cutaneo. Se considerd
concluido el “tiempo de latencia util” en los
casos de legrado y atencién del tercer pe-
riodo del T. de P., cuando el bloqueo se
extendié hasta T-10 dado que ya se podia
iniciar la intervencion. En los casos de aten-
cion del segundo periodo del T. de P. el
“tiempo de latencia util” se dio por conclui-
do cuando la paciente dej6 de manifestar
dolor durante la contraccién uterina y se
consider6 que estaban satisfechas entonces
las necesidades analgésicas y se habian al-
canzado, por lo menos, las raices de T-12
y T-11 %,

Se registraron los signos vitales y se bus-
caron los datos referentes a las complicacio-
nes de la anestesia caudal y del uso de anes-
tésicos locales. Se tomaron en cuenta las
dificultades técnicas y para apreciar el éxi-
to del procedimiento se tomd en cuenta la
opinién que tuvieron de los resultados cli-
nicos, paciente, cirujano y anestesiologo.

REsULTADOS

Se aplicaron 96 bloqueos con las técnicas
descritas, de ellos 50 fueron con dosis finica
y 46 con la técnica continua (cuadros II y
IIT). Se obtuvo éxito en 94.5 por ciento
de los casos, éste porcentaje coincidié con
la buena impresion que tuvieron del método,
pacientes y cirujanos. En el 4.5 por ciento
se considerd que el bloqueo fue insuficiente
en altura y hubo necesidad de aumentar la
dosis en volumenes de 5 a 10 mililitros. En
una paciente obesa que habia ingresado apa-
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rentemente en periodo expulsivo el procedi-
miento fracasd totalmente; después de que
se efectud el bloqueo, present6 ruptura es-
pontanea de membranas, se rectificd el diag-
ndstico obstétrico y pasd a la sala de labor,
por estar en el primer periodo del trabajo
de parto; ahi se le hizo boqueo peridural
lumbar continuo. El catéter caudal, no se
retir6 y en el puerperio inmediato se de-
mostré por medio de rayos X, que quedd
insertado en el tejido subcutaneo.

TECNICA DE “DOSIS UNICA”

Indicacion Casos
Segundo periodo del trabajo de parto.. 7
Tercer periodo del trabajo de parto... 5
Legrado uterino ............... ...... 38
Total. 50

Cuabro 11
TECNICA CONTINUA
Indicacién Casos

Segundo periodo del trabajo de parto.. 32
Tercer periodo del trabajo de parto ... 10
Legrado uterino

Cuapro III

La puncién del hiato sacro se considerd
facil, cuando se logrd en el primer intento,
lo cual ocurrié en 87.5 por ciento de los
casos. Se aprecid como dificil cuando se
hicieron dos intentos o mas. Esto se obser-
vé en 12.5 por ciento. Hubo puncién roja,
en 11.5 por ciento y ninguna puncién dural.

De las pacientes para legrado uterino, 26
recibieron medicacién preanestésica. Diez
de las pacientes que se atendieron en el
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segundo periodo del T. de P., habian reci-
bido 0.100 g. de clorhidrato de meperidina,
y 0.05 g. de clorhidrato de promazina, co-
mo sedacién analgésica endovenosa en el
primer periodo del T. de P., llegando a la
sala de expulsion, con un efecto insuficien-
te para realzar la aplicaciéon de forceps re-
querida.

Los niveles metaméricos alcanzados fue-
ron: en 92.7 por ciento entre T-11 y T-9,
en 6.2 por ciento de los casos, hasta T-12, en
dos por ciento de ellos hasta T-8 y hubo un
caso, ya mencionado, en el que no hubo
analgesia. Después de 25 minutos de ini-
ciado el bloqueo, no se observd que el anes-
tésico continuara difundiendo hacia arriba.

En las pacientes para legrado y atencion
del tercer periodo del T. de P., el “tiem-
po de latencia 1til” fluctud entre 15 y 20
minutos en 91.7 por ciento de los casos. El
tiempo menor fue de 10 minutos y el mayor
de 25. En cambio, en el grupo del segundo
periodo del T. de P., el “tiempo de laten-
cia 0til” varié de 5 a 15 minutos en el 100
por ciento de los casos,

La presion arterial permaneci6 estable en
el 59.2 por ciento, disminuyé 10 mm. de
Hg. en 22.1 por clento, 20 mm. de Hg. en
11.4 por ciento y 30 mm. de Hg. en el 7.1
por ciento de los casos. En ningin caso
disminuyé la presién arterial sistélica por
abajo de 90 mm. de Hg. y no fue necesario
usar vasopresores.

Al administrar la dosis complementaria,
se observaron los sintomas siguientes: tini-
tus en 10.4 por ciento, cefalea en un 6.2
por ciento y opresién sacrolumbar, en 2 por
ciento de los casos. Kstas molestias desapa-
recieron espontaneamente en cinco a 10 mi-
nutos. Las manifestaciones de toxicidad al
anestésico local fueron: mareo en 2 por
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ciento y niusea y vomito en el 13.5 por
ciento de los casos. Se observaron sommno-
lencia en 4.2 por ciento y escalofrio en el
6.2 por ciento, ademas temblores que fueron
intensos, pero sin llegar a ser convulsiones
en 4.2 por ciento de los casos, los cuales
cedieron con dosis pequefias de barbiturato.

Se realizaron las intervenciones obstétri-
cas sefialadas en el cuadro TV, como se ob-
serva, son variadas y en opinién de los ciru-
janos, la anestesia caudal administrada, per-
mitié realizarlas satisfactoriamente en el
94.5 por ciento de los casos.

OPERACIONES REALIZADAS

Aplicaciones de forceps

Casos
Bajo, episiotomfa, revisién de cavidad
uterina y episiorrafia ............... 12
Medio bajo, episiotomia, revisién de ca-
vidad uterina y episiorrafia ........ 5

Bajo en cabeza ultima, episiotomia, re-
visién de cavidad uterina y episiorra-
fia ... 1

Atencién del parto
Parto eutécico, revision de cavidad ute-

rina y del canal del parto .......... 8
Parto eutdécico, episiotomia, revisién de
cavidad uterina y episiorrafia ..... 7
Gran extraccién podilica, episiotomia,
revisién de cavidad uterina y episio-
rrafia ... 3

Parto de anencéfalo y revisién de cavi-
dad uterina ................ ... ..... 1
Parto gemelar y revisiébn de cavidad

uterina ... e 2
Revisién de cavidad uterina y del canal
del parto y sutura de desgarros vagi-
nopeineales ................. ... ..., 8
Revision de cavidad uterina y del canzal
del parto ................ ... ... ... 4
Extraccién de placenta retenida ...... 2
Legrados
Legrado uterino bimanual e instrumen-
7 41
Exploracion bajo anestesia. (Se suspen-
dié el legrado por viabilidad del em-
DATAZO) - o ii it i e 1
Total. 95

Cuabro IV
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Las calificaciones de Apgar, correspon-
dieron con la situacién gestacional o con

la patologia fetal previa, cuando la hubo.
(cuadros V y VI).
PATOLOGIA MATERNA
Casos
Preeclampia leve ..................... 5
Preeclampia severa ................... 6
Hipertensién arterial ................. 1
Cardiopatifa reumdtica ................ 2
Obesidad .............ccciiivienininnn. 10
Trabajo de parto prematuro .......... 7
Cuabro V
PATOLOGIA NEONATAL
Casos
Prematuros ............ocveiienininnins 14
(560 g. a 2,440 g.)
MacrosOmicCos ........ieiiiierneaaain 2
(4,540 g. a 4,600 g.)
Desnutricién “in utero” ............... 1
Anencefalia ............ ... .o 1

Cuabro VI

En ninglin caso, hubo infeccién peridu-
ral o de partes blandas. En cuanto a las
pacientes de legrado uterino, debido al po-
co tiempo de su internamiento, se les citd
para revisién postanestésica. Ninguna de
las diez pacientes que acudieron tuvo infec-
cion. Por otra parte, se observd que nin-
guna de lag pacientes de ambog grupos, su-
fri¢ retencién urinaria.

En toda la casuistica no se registré mor-
talidad materna causada por el procedi-
miento o por otro motivo.

Discusiéon

En el desarrollo de la anestesia y analge-
sia obstétrica, el progreso ha sido constante

Vol. 24, Num. 5, 1975



ANESTESTA PERIDURAL CAUDAL

y cada dia se dedica mds atencién al cuidado
del conjunto que forman la madre y el pro-
ducto. Hasta ahora el anico procedimiento
de anestesia regional, aplicable durante el
segundo periodo del T. de P., con la pa-
ciente en posicion ginecologica, era el blo-
queo de pudendos %, siendo su accién limi-
tada al periné y tercio inferior de la vagina.
La anestesia y analgesia caudal continua o
en dosis Uinica, en posicion ginecoldgica que
hemos descrito, permite toda la variedad de
intervenciones obstétricas requeridas para
cualquier eventualidad que se presente du-
rante el segundo o tercer periodos del T.
de P., suprime ademds el riesgo de bronco-
aspiracion *»*1, y por otra parte, se obtiene
en la anestesia caudal un grado de estabili-
dad cardiovascular razonable?*?, 1a cual es ma-
yor con esta técenica, ya que la posicién gi-
necolégica es una variante de la posicién
de Trendelemburg modificada, que se reco-
mienda precisamente para tratar la hipoten-
sién originada por el bloqueo del simpatico
lumbar ***4, de esta manera, las pacientes
estan protegidas contra la hipotensién gra-
ve, la cual nunca se presents. En estas pa-
cientes, sélo hubo disminucién de la presion
arterial sistolica de 30 mm. de Hg. en 7.1
por ciento de los casos y ésta nunca fue
menor de 90 mm. de Hg. En una serie
mayor **, se ha sefialado, que con la anes-
tesia caudal, realizada con las técnicas pre-
vias, se obtiene 6.3 por ciento de hipoten-
sion sistolica grave, de 80 mm. de Hg.

En el desarrollo del trabajo, se encontrd
mas ventajoso el uso de la forma continua,
porque permite administrar facilmente la
dosis de prueba, fraccionar la dosis analgé-
sica vy administrar dosis adicionales para
aumentar la extension del bloqueo **, o pa-
ra prolongar la duracién de la analgesia,

Rev. Mex. Anest. y Ter. Int.

483

en caso de que la dosis inicial no tuviera
duracién suficiente para todo el procedi-
miento ¢, como ocurrié en un caso de la
presente serie. Por otra parte, es poco
practico administrar la dosis de prueba, es-
perar su valoracion y aplicar la dosis com-
plemetaria fraccionada, a través de la azuja,
a una paciente que esta sufriendo los dolo-
res que se producen durante el segundo pe-
riodo del T. de P. y pedirle que no se mue-
va; en cambio con el catéter instalado en
el canal sacro, no es precisa la inmovilidad
y es muy sencilla la administracién de las
dosis. Por lo tanto, recomendamos usar el
catéter, que se valore la dosis de prueba en
un tiempo minimo de cuatro minutos y «ue
se fraccione la dosis analgésica a la veloci-
dad indicada.

Se eligio la concentracidn del anestésico
local, al 1.5 por ciento para usar menos mi-
ligramos de la droga, obteniendo al mismo
tiempo analgesia y relajacion 748,

No se usé adrenalina para prolongar el
efecto de accidn del anestésico local, porque
a las concentraciones que se da para au-
mentar el efecto de la anestesia regional,
puede producir incoordinacion de la acti-
vidad uterina *°, y aiin mas, suprimirla por
completo *°, aumentando por tanto la du-
racion del trabajo de parto y doblando ¢l
consumo de oxitocina administrada.5»32

Existen varios estudios, referentes a la
accién del blequeo caudal sobre la actividad
uterina, durante el primer periodo del T.
de P., existiendo alguna controversia 5354
w56 sin cmbargo, todos los autores estin
de acuerdo en que el primer periodo del
T. de P. disminuye su duracidn total, durante
la analgesia caudal, en cambio, el segundo,
ce prolonga a causa de que la flexion y
rotacién interna, se realizan a expensas del
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piso pélvico en tensidn y al relajarse éste,
no ofrece la resistencia correcta, lo que con-
tribuye a aumentar la frecuencia de presen-
tacion occipito-posterior persistente, aunque
por otra parte, la relajacion producida, fa-
cilita la rotacién manual o permite la apli-
cacion de forceps en condiciones ideales 7.
IEn nuestras pacientes obstétricas, la situa-
«cion eg diferente, ya que ellas se encontra-
ban en el segundo periodo del T. de P. y
necesitaban un  procedimiento de anestesia
regional que permitiera las operaciones obs-
tétricas propuestas. La atencién del parto
pélvico va fuera por extraccion poddlica o
por aplicacion de forceps en cabeza tiltima,
se facilito gracias a la buena relajacion ob-
tenida. Esto contribuye a disminuir la mor-
talidad neonatal ®#°?, T.o mismo ocurre en
el parto gemelar. Cuando se realizaron apli-
caciones de forceps con presentacion cefa-
lica, la relajacion producida fue notoria,
pues los cirujanos encontraron gran facili-
dad para colocar las cucharas, ademas de
que no se requirid de procedimiento anes-
tésico adicional para realizar revision de
cavidad uterina, cérvix y vagina, y la epi-
siorrafia.

En casos de cesarea previa o de cardio-
patia compensada o no, es de gran impor-
tancia suprimir el reflejo de pujo, ademas
en ellos se indica con frecuencia aplicacién
profilictica de forceps ®°, estas dos exigen-
cias se satisfacen con la anestesia caudal am-
pliamente, el reflejo de pujo desaparece en
menos de 10 minutos, la misma dosis de
prueba inicia el bloqueo y la complementa-
ria lo concluye. Por otra parte, la desapa-
ricion del mencionado reflejo condiciona la
abolicidén del dolor més intenso que se pro-
duce en el T. de P. y la fuerza expulsiva
mas importante del segundo periodo, lo que
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da oportunidad de que el anestésico difunda
hasta las raices T-12 y T-11 cuando menos
v se complete asi, de manera satisfactoria
la analgesia. En los casos en que se nece-
sita del pujo, esto no constituye propia-
mente una desventaja, ya que la paciente
instruida convenientemente y con analgesia
adecuada, coopera muy bien con esfuerzo
voluntario al concluir el segundo periodo
del T. de P. Otra ventaja del procedimien-
to, es que en el tercer periodo del T. de P.
hay una disminucién en su duracién, y se
reduce asi la hemorragia postparto.6®:%2

Es notable que el “tiempo de latencia
util” en los casos de segundo periodo del T.
de P., fue mas corto que en los de legrado
y en los de atencién del tercer periodo del
T. de P. Esta diferencia, probablemente
estd en relacidn con los grandes cambios de
presion que s producen en el espacio pe-
ridural en cada contraccidn uterina, pues
el engrosamiento de las venas peridurales
aumenta la presiéon y reduce la capacidad
del espacio peridural, provocando, asi, una
difusion mas rapida del anestésico hacia las
raices altas 38, A estos cambios, demostra-
dos durante el primer periodo del T. de P.,
se suma el aumento de presion que se ejer-
ce durante el pujo y que coincide con la
contraccién uterina.

Es necesario tener en mente que la com-
plicacién mads frecuente de la anestesia cau-
dal, es la hipotensién grave *’, y que aun-
que en esta serie, no se presentd, puede
ccurrir. De vital importancia, es prever que
el Gitero no comprima los grandes vasos ab-
dominales, desplazindolo hacia la izquierda,
ya que la hipotensiéon supina que produce,
suma sus efectos a los del bloqueo del sim-
patico lumbar %64,

El riesgo de infeccidon subsecuente a la
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puncién, existe relacionado con la anestesia
caudal, cuando se administra para el primer
periodo del T. de P., la paciente apoya la
region sacra sobre secreciones vaginales (li-
quido amnidtico, moco y sangre) y rectales
(heces), las cuales pudieran llegar a con-
taminar el apdsito que protege el catéter *°.
Otra causa de infeccién, es la puncién equi-
voca, en la que la aguja perfora el recto y
alin mas llega a la vagina. Otra mas, seria
la consecuencia de una asepsia defectuosa ®.
En el bloqueo caudal en posicion ginecolo-
gica, se debe tener la precauciéon de hacer
una buena asepsia; por otra parte, no existe
el riesgo de que la paciente descanse por
varias horas sobre las secreciones mencio-
nadas, lo cual no ocurre en el segundo pe-
riodo del T. de P.

Se ha informado de una complicacion %7,
consistente en la desviacién errénea de la
aguja hacia el recto y vagina, con puncion de
la presentacién e inyeccion en ella del anes-
tésico, con resultados mortales. Cuando se
ha usado catéter, hay que retirarlo con cui-
dado, porque pudiera romperse y quedar
en el canal sacro como un cuerpo extrafio .

El bloqueo peridural caudal en posicién
ginecoldgica, puede usarse siempre que la
paciente va se encuentre colocada en esa
posicién. No hay que esperar a que una
paciente, sea colocada en esa posicion, si no
cuando esto sea estrictamente necesario. En
las pacientes de legrado uterino, se indico,
porque ya se encontraban en posicién y con
campos estériles colocados, con el objeto de
no retrasar su atencién, por tener que es-
perar a que se cumpla el tiempo de vacia-
miento gastrico. En ocasiones es necesario
esperar, en cambio en otras, el procedimien-
to de anestesia regional permite, atencién
inmediata, menor tiempo de estancia en el
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hospital y reintegracién de la paciente a su
medio en poco tiempo, lo cual en muchas
ocasiones es de gran importancia. Se indi-
co, también en la atencion del segundo y
tercer periodos del T. de P. en pacientes
que ingresaron directamente a la sala de ex-
pulsion o en las que habian recibido seda-
cién analgésica, siendo ésta insuficiente pa-
ra su atencidon adecuada en la sala de ex-
pulsién. EI bloqueo se efectud para atencion
de los partos eutdcico, gemelar y pélvico, en
aplicacion de forceps y extraccion de pla-
centa retenida, asi como en revision de ca-
vidad uterina y del canal del parto. En
general, se puede decir que el bloqueo peri-
dural caudal en posicion ginecologica tiene
las mismas indicaciones que otros procedi-
mientos de anestesia regional con la venta-
ja de que se puede usar en circunstancias
especiales, tales como: ingestién reciente
de alimento, infecciones de las vias respira-
torias, asma bronquial, cardiopatias con o
sin insuficiencia cardiaca, preeclampsia y
diabetes mellitus, entre otras ®%5%6%70,

Estd contraindicada en:
sangrante o no, abruptio placentae, hipovo-
lemia, deshidratacion, patologia no diagnos-
ticada del S.N.C. o del raquis, deformidad
evidente del siacro, quiste pilonidal, infec-
cién de la regién sacra, algunos estados
psiquicos, rechazo del método por la pacien-
te 3%%%71 ahorto séptico y evidencia de am-
nioitis.

placenta previa

ReEsuMEN

Se describe una técnica nueva de blogueo
caucdal, que consiste en aplicarlo en posi-
cién ginecoldgica. Se encontraron las si-
guientes ventajas: satisface las necesidades
anestésico-quirargicas, cuando esta contra-
indicada la anestesia general en el segundo
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v tercer periodo del T. de P. y para legrado
uterino manual e instrumental, cuando la
paciente ya se encuentra en aquella posi-
cién; el bloqueo se efectia sin tener que
cambiar de postura a la paciente y se con-
sigue huena analgesia y relajacién. Se su-
prime ademads el riesgo de broncoaspiracion,
no hay depresion fetal aparente, el parto no

Dr, J. Varcas C. v CoL.

ocurre precipitadaniente, se conserva el va-
lor psicologico que tiene la asistencia de la
madre al parto 72, y hay estabilidad cardio-
vascular. Se sefialan las desventajas, indi-
caciones y contraindicaciones y se hacen
recomendaciones para el manejo seguro de
esta nueva técnica.
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