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Existe mucha experiencia en rela­
ción con la Anestesia Peridural Conti­
nua ( APC) en la conducción del par­
to, habiendo sido la mayoría de los 
resultados favorables al procedimien­
to, siendo para muchos autores ( l ) 
( 2) el mejor método anestésico-anal­
gésico con que cuenta la obstetric ia 
moderna. Sin embargo, la mayoría de 
los trabajos publicados al respecto 
( 3) ( 4) establecen que para su em­
pleo se necesita que la paciente esté 
en franco trabajo de parto, con una 
dilatación cervical de por lo menos 5 
cm., aduciendo que si se emplea an­
tes, podría detener el trabajo de par 
to o impedir su comienzo. Indudable­
mente que este empleo "tardío" de 
la APC, al no "cubrir" el trabajo de 
parto desde su iniciación, no solo po­
dría acarrear efectos sicológicos ad­
versos en la madre, que podrían dis­
minuir la eficacia de la anestesia en 
su empleo posterior, sino que tam­
bién estaría muy lejos de proporcio­
nar la analgesia y tranquilidad nece­
sarias durante todo el proceso del 
parto, como sería el ideal. 

Nuestro interés fue el de usar la 
APC, desde antes del comienzo del 
parto, para cubrir ese " lapso-álgido" , 
y lograr, en lo posbile, un parto exen­
to de dolor. 

Material y Métodos 

El estudio se llevó a cabo en el 
Instituto Materno Infantil de Bogotá, 
en donde gracias a su gran volumen 
asistencial la consecución y selección 
de casos fue fácil, pero que a su vez 
en algunas ocasiones, por exceso de 
trabajo, no fue posible un control 
adecuado de las pacientes. El estudio 
fue realizado por miembros del per­
sonal docente del Departamento de 
Obstetricia y Ginecología de la Uni­
versidad Nacional, y por personal en 
adiestramiento de los Departamen­
tos de Obstetricia y Ginecología y 
Anestesia, también de la Universidad 
Nacional . 

La Inducción Electiva a término se 
realizó en 100 pacientes que llenaron 
los siguientes requisitos: 

1. Embarazo normal. Se descarta­
ron casos de cesárea anterior, pre­
sentaciones anorma les, embarazos ge­
melares, placenta baja, etc. 
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2. Niño maduro. Se hizo valoración 
clínica cuidadosa . 

3. Cuello maduro. Es decir, de con­
sistencia blanda, corto, permeable a 
un dedo, central. 

4. Pacientes sicológicamente prepa­
radas para la Inducción . 

Como agente inductor se empleó la 
ocitocina natural, y como agente 
anestésico la lidocaína. No se em­
plearon drogas sedantes analgésicas, 
hipnótico-barbitúricos etc., para no 
"contaminar" el procedimiento. 

Se inició la siguiente secuencia: 

1. Enema evacuador. 

2. Aplicación de la primera dosis 
anestésica. 

3. Diez minutos después se comen­
zó la Inducción con el goteo intrave­
noso de una solución de 4U. de ocito 
cina natural en 1.000 ce. de suero 
Dextrosado al 5% en agua destilada 
(4 m. U. x ce.), regulándose la velo­
cidad del goteo hasta obtener y man­
tener una buena dinámica uterina ( 3-
5 contracciones en 1 O', de buena in­
tensidad). 

Una vez desencadenado el trabajo 
de parto se practicó control riguroso 
cada 20-30', de la tensión arterial, de 
la fetocardia y de la dinámica uteri­
na. 

Desde el punto de vista anestésico, 
se dio gran importancia al estado aní­
mico-ambiental. Se le explicó a la pa­
ciente el por qué del procedimient6, 
es decir, el de lograr un parto sin 
dolor, con los beneficios tanto para 
ella como para el niño. La punción 
se hizo según los métodos "de la go­
ta pendiente" (5) y de Nessi (6), 
usando la aguja de Tuohy y catéteres 
de polietileno y Fortex. Los espacios 
escogidos fueron L-111 y L-IV. Como 
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soluciones anestésicas se usó la lido­
caína al 1 % y al 2% sin epinefrina, 
por temor a las hipertensiones a ve­
ces peligrosas, que pueden desenca­
denarse en asocio con los ocitócicos 
( 7). Una vez colocado el catéter, se 
acostó la paciente en decúbito dor­
sal, levantándose la cabeza de la cama 
unos 20-30?. Luego se inyectó la do­
sis inicial de lidocaína, que casi siem­
pre fluctuó entre los 150-200 mgr. 

La segunda dosis y las subsiguien­
tes se inyectaron tan pronto las pa­
cientes comenzaban a dar muestras 
de molestai durante las contraccio­
nes uterinas. Las dosis de manteni­
miento fluctuaron entre los 100-160 
mgr. al 1 % o al 2%, y el lapso en­
tre ellas fue de 40-50' para las dosi s 
al 1 % y de 60-80' para las dosis al 
2 %. La última dosis se aplicó 10-15' 
antes de la salida del feto. ( más de­
talles en "APC en la Inducción y Con­
ducción del Parto. Aspectos anestési­
cos", a publicarse). 

Resultados 

El efecto conseguido fue más pro­
longado con las concentraciones al 
2 % , observándose que con las con­
tracciones al 1 %, los efectos fueron 
más cortos. 

Número de dosis que se necesitó 
para que se realizaran los partos : 

8 partos con 1 dosis 
34 partos con 2 dosis 
26 partos con 3 dosis 
20 partos con 4 dosis 
12 partos con más de 4 aosis. 

La inducción se logró fácilmente 
en los 100 casos, habiendo sido los 
resultados excelentes desde ese pun­
to de vista . 

En cuanto a la Conducción del 
Parto, hubo falla en 15% de los ca­
sos ( pacientes adoloridas, quejumbro-
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sas), pero hay que decir que estas 
pacientes no fueron adecuadamente 
controladas ( dosis insuficientes, etc.), 
por exceso de trabajo del personal en­
cargado. El otro 85 % puede conside­
rarse excelente ( pacientes tranquilas, 
alertas, colaboradoras), siendo de no­
tar que en este grupo se incluyen los 
tres partos por cesárea, sin que hu­
biera habido necesidad de otro agen­
te o método anestésico. 

Complicaciones anestésicas 

Las más frecuentes fueron: 

Escalofrío (28 pacientes). 

Somnolencia (92% ). 

Náusea y vómito (2%). 

Bradicardia ( 1 caso), que cedió con 
atropina. 

Hipotensión arterial ( 37% ). Esta 
última complicación es la más peli­
grosa pues amenaza especialmente al 
feto -cuando dicha hipotensión ba­
ja de ciertos límites-, por lo cual 
hay que corregirla inmediatamente. 
Cuando la presión sistólica llegó a 70 
mm. de Hg. se clasificó como hipo­
tensión severa. Y cuando se mantuvo 
entre 80 y 90 mm. de Hg. se clasifi­
có como leve. Se presentaron hipo­
tensiones leves en 34 casos, la mayor 
parte de ellas debido a un nivel anes­
tésico alto, por encima de D-X. El 
tratamiento para estos casos se hizo 
con oxígeno, quitar la inclinación de 
la cabecera de la cama y la adminis­
tración de solución de Ringer, obte­
niéndose buenos resultados en todos 
los casos. En tres casos la hipoten­
sión fue severa, entre 40 y 60 mm. 
de Hg en las cuales hubo que agre­
gar vasopresores a las medidas antes 
enumeradas. La respuesta fue satis­
factoria. 

Discriminación de los 100 casos 

Edad 

Los límites fueron entre los 16 y los 40 
años. La edad media fue 24. 

Tensión arterial 

Tensión arterial mayor de 140/90 14 

Paridad 

Primigestantes 
Secundigestantes 
Multigestantes 
( 1 O con más de 6 embarazos) 

Estado de las membranas 

Con membranas íntegras 
Con membranas rotas ( RPM) 

51 (51 % ) 
17 
32 

85 
15 

una de ellas con infección amniótica. 

Presentación 

Vértice 
Pe lvis 

Altura de la Presentación 

Encajada 
En -1 
En -2 
En -3 
Flotante 

Momento de la Amniotomía 

( de los 85 casos con membranas 
en 6 cm. 
Con dilatación completa 

Modo del parto 

97 
3 

11 
8 

17 
62 

2 

íntegras) 
65 
20 

Espontáneo 65 
Fórceps 29 
( 4 de rotación y 25 de desprendimiento) 
Cesáreas 
Ayudados-interven idos 
( maniobras de Moriceau-Bracht) 

Duración del parto 
Menos de 3 horas 
( de éstas 28 primigestantes) 
De 3 a 6 horas 
( de éstas , 14 primigestantes) 
De 6 a 9 horas 
Más de 9 hora s 
( de éstas, 3 con más de 18 

Apgar 
De 5- 1 O a 8-1 O 
Más de 8-1 O 

Peso fetal 
De 2.200 gr. a 2.499 gr . 
2.500 gr. y más 

horas) 

3 
3 

54 

30 

9 
7 

9 
91 

8 
92 
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De los cuadros anteriores se dedu­
ce que la paridad no influyó sobre el 
resultado del procedimiento. Lo mis­
mo puede decirse del estado de las 
membranas ( que estuvieren rotas o 
no) y del momento de la amnioto­
mía. 

Es de notar que en los dos casos 
en que la presentación estaba flotan­
te el parto se demoró más de 9 ho­
ras. A diferencia de los dos casos 
antes mencionados, el que la altura 
de la presentación estuviera en -3, 
-2, en O, etc., no influyó en el re­
sultado final. 

En cuanto a los partos que demo­
raron más de 18 horas, hay que de­
cir que esto se debió a que dichas 
pacientes no fueron adecuadamente 
controladas y tratadas, como se dijo 
antes, debido al exceso de volumen 
de trabajo. 

En relación con el porcentaje ha­
bitual de fórceps en nuestro medio, 
sí es evidente que en nuestro estu­
dio su empleo estuvo muy aumentado 
(29%), muy seguramente a que ha­
biendo marcada relajación perineal, 
las variedades posteriores tienen po­
ca tendencia a rotar, y de que estan­
do abolido el reflejo del pujo, puede 
haber demora en el período expulsi­
vo, aún en variedades anteriores. Así 
mismo, este fenómeno de la abolición 
del pujo, pudo haber intervenido des­
favorablemente en los partos en pel­
vis, que estuvieron ayudados-interve­
nidos con las maniobras de Bracht­
Moriceau . 

En 8 casos los niños pesaron me­
nos de 2.500 gr. En 2 de estos ca­
sos había ruptura prematura de mem­
branas, lo que nos indujo a incluir­
los en el estudio, y los otros 6, fue 
por error en la apreciación clínica. 

De los 100 niños, 8 nacieron con 
un Apgar entre 5/10 y 8/10. De és-
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tos, 2 fueron prematuros ( uno en 
pelvis), otros dos fueron extraídos 
por cesárea por sufrimiento fetal 
( disfunción placentaria por toxemia 
y añosidad ), y los otros 4 fueron de­
bidos a hipotensión arterial mater­
na, toxemia, etc. Todos ellos se recu­
peraron rápidamente. Tampoco hubo 
casos de muerte fetal neonatal. 

Un hecho muy interesante fue la 
rapidez con que se realizaron la ma­
yoría de los partos . 54 pacientes tu­
vieron el parto en menos de 3 horas 
( de éstas, 28 fueron primigestantes ), 
30 pacientes en menos de 6 horas 
( 14 primigestantes). También es in­
teresante notar que en sólo un caso 
de estos "partos rápidos y ultrarrápi­
dos" se presentaron manifestaciones 
de su frimiento fetal, naciendo todos 
esos niños (exceptuando el menciona­
do) en excelentes condiciones. 

En 99 casos la retracción uterina 
post-alumbramiento fue magnífica. 
Está demostrado ( 8) que la APC fa­
vorece dicha retracción . En un caso 
hubo hemorragia por hipotomía ute­
rina, que cedió fácilmente con la ad­
ministración de ocitócicos. 

Las tres cesáreas que fueron prac­
ticadas, se pueden discriminar así: 

Caso l: Cesárea por añosidad (Gl 
de 37 años) y ruidos fetales taqui­
cárdicos. 

Caso 2: Cesárea en paciente toxé­
mica. Feto igualmente en peligro. 

Caso 3: Cesárea por falta de enca­
jamiento. Feto de 3.910 gr . 

Complicaciones obstétricas 

En caso de hiperdinamia inadverti­
da y estando la paciente colocada en 
condiciones de anestesia, es de supo­
ner que fácilmente podría llegarse a 
cualquiera de las siguientes complica­
ciones: ruptura uterina, desprendí-
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miento prematuro de placenta normo­
inserta, embolía amniótica, sufrimien­
to fetal. En nuestra serie no se pre­
sentó ninguna de estas complicacio­
nes, porque en todo momento se 
controló y evitó la hiperactividad ute­
rina. 

Comentarios 

Indudablemente el método es bue0 

no siempre que se reúnan las condi­
ciones y requisitos arriba anotados. 

Mientras se consiga y se mantenga 
una buena dinámica uterina ( sin lle­
gar a hiperdinamia) con el empleo 
adecuado y controlado de los ocitóci­
cos, y la anestesia haya sido correc­
tamente aplicada logrando así la re­
gularización-coordinación ( 8) de las 
contracciones uterinas, y un buen 
ablandamiento relajación del canal 
segmento - cérvico - vagino - vulvar, 
la dilatación de esas zonas se hará 
fácilmente, casi desapareciendo la re­
sistencia que pudiera existir al pro­
greso y descenso de la presentación; 
se lograrán, así, lógicamente, partos 
rápidos, atraumáticos tanto para la 
madre como para el niño. 

Hay que recalcar el hecho de que 
si el cuello no está maduro, la infu­
sión ocitócica servirá para madurar­
lo ( 9), pero, a menos que se repita 
el procedimiento, el trabajo de parto 
no se iniciará, pudiéndose creer que 
el método ha fallado. 

La APC puede considerarse como 
un procedimiento muy útil en obste­
tricia . Más aún, hay autores que la 
recomiendan para casi cualquier pro­
blema obstétrico, vale decir, en las 
toxémicas, las renales ( 10), en enfer­
medades cardiopulmonares (8), etc. 
Y sí a esto se suma el hecho, como 
así pretende demostrarlo el presente 
trabajo, de que parece favorecer la 
inducción del parto, no hay duda de 

que realmente se trata de una ayuda 
muy eficaz en uestra especialidad. 

Como el presente estudio ha sido 
eminentemente clínico, creemos que 
estudios futuros deberán realizarse 
con ayuda del laboratorio. 

Resumen y Conclusiones 

1. Se empleó ocitocina más Anes­
tesia Peridural Continua, en la Induc­
ción y Conducción del Parto, en 100 
pacientess. 

2. Cuando se llenaron las condicio­
nes requeridas y se controló el proce­
dimiento adecuadamente, los resulta­
dos fueron excelentes. 

3. Se registraron partos muy rápi­
dos, sin consecuencias adversas ni pa­
ra la madre ni para el niño. 

4. No hubo ni una falla en la In­
ducción. La APC parece favorecer la 
acción de la ocitocina para promover 
la iniciación del parto. 

5. Se llama la atención que cuan­
do quiera que se emplee este proce­
dimiento, debe hacerse un control ri­
guroso de la tensión arterial, fetocar­
dia y dinámica uterina. 

Summary 

1. Ocitocine plus continous Peridu­
ral Anaesthesia was used fór lnduc­
tion of laber and Delivery in one 
hundred patients. 

2. When the necessary conditions 
were fulfilled and the procedure was 
adequately controlled, results were 
excellent. 

3. Very quick deliveries were ob­
served, without adverse consequen­
ces for mother nor child. 

4. There was not one induction fai­
lure. lt seems that continuous peridu-
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ral anaesthesia improves ocitocine's 
action in promoting delivery. 

5. lt is underlined that whenever 
this procedure is used, there should 
be a strict control on arterial blood 
pressure, faetus 's cardiac condition 
and uterine dynamics. 
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