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“Multiplicaré los

trabajos de tus prefeces.

Pariras con dolor los hijos’.

INTRODUCCION

El bloqueo paracervical consiste en inte-
rrumpir el influjo nervioso de los gan-
glios hipogdstricos de Lee-Frankenhau-
ser en el primer estadio del trabajo de
parto, esto es durante la fase de dilata-
cién.

Con la anestesia a este nivel se obtiene
una contraccién uterina y una dilatacién
cervical indoloras. Mediante estudios de
la difusién anestésica con material ra-
dic-opaco (5) se ha visto que éste se di-
funde hacia todos los lados alcanzando
el nervio presacro y el plexo hipogéstri-
co cogiendo asi el territorio del nervio
pudendo interno lo que puede producir
una analgesia perineal parcial.

Geller fue el primero que utilizé esta
técnica anestésica en 1926. Posteriormen-
te Freeman, Kobak, lowa, Brittain han
perfeccionado y estudiado esta técnica,
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en la actualidad contamos con el llama-
do método del cateterismo continuo.

Esta anestesia es utilizada con bastan-
te frecuencia, por su simplicidad, inocui-
dad y por el minimo de riesgos que ello
representa para la madre y el bebé, sin
embargo se ha planteado objeciones ta-
les como que el anestésico conduce a
una bradicardia fetal y por tanto ten-
dencia a facilitar a entrar en acidosis.

Hoy con los progresos médicos y la pues-
ta a nuestro alcance del monitor mater-
no-fetal se ha podido demostrar que ha-
ciendo un buen uso del método, se ha
obviado esta aparente dificultad sena-
lada, mostrada ademés por la experien-
cia de especialistas
mentados.

altamente experi-

Me permito presentar este trabajo basa-
do en la experiencia adquirida en el ex-
tranjero y en el pais con la confianza de
que pueda ser considerado por todos
los colegas de la especialidad.
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MATERIALES Y METODOS

Materiales.—

El material proviene del Hospital Cen-
tral N? 2 y lo constituye:

1.— 25 pacientes gestantes primigestas
nuliparas con embarazo a término
y en trabajo de parto.

2.— 25 gestantes multiparas igualmen-
te a término en trabajo de parto.

Teniendo especial cuidado en la eleccién
de las pacientes:

a) Pacientes sin patologia afadida al
embarazo y/o trabajo de parto.
de operaciones

b) Pacientes exentas

vaginales

c) Pacientes sin alergias medicamento-
sas

d) Pacientes con bolsa de las aguas in-
tacta

e) Pacientes con dolor de parto acen-

tuado y por ende en estado de agi-
tacién.

3.—Xilocaina al 1% sin epinefrina
4. —Otros: Cateteres de politileno ad-hoc
para el bloqueo

Agujas de bloqueo pudendo
Cardiotocografo.

Métodos. —

Haciendo un breve resumen de nuestra
metodologia lo expondremos de la si-
guiente manera:

1.—Monitorizacién pre-anestesia, se le
practicé a la gestante en trabajo de
parto, 15 minutos de registro antes
de la aplicacién de la anestesia
para obtener un trazado de base.
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2.—Bloqueo para-cervical, se realiza en
las primiparas cuando tienen 5 cm.
de dilatacidén y en las multiparas 4
cms. En este momento el dolor que
es funcién de la sensibilidad perso-
nal tanto local como general, de-
pende igualmente de la blandura y
elasticidad del cuello.

La inyeccién se hace a las 4 y 8 hrs.
A este nivel la puncién se aleja de
la zona de pasaje de los vasos ute-
rinos y de peritoneo libre, evitando
la inyeccién intravenosa del anesté-
sico, los hematomas para-uterinos y
el fracaso que constituye la puncién
en el peritoneo libre.

La primera dosis fue de 5 cc. en ca-
da lado y la segunda igualmente de
la misma cantidad nunca pasando
de 20 cc. en total. Esto es aconse-
jable para evitar la compresién (por
formacién de una bola de aneste-
sia), pasajera de vasos uterinos,
ademds como el sistema que anes-
tesiamos es un sistema nervioso au-
ténomo pobre en mielina la im-
pregnacién serd adquirida con po-
ca concentracién de anestésico.

3.—Monitorizacién post-anestesia que

se prolongé a ser posible hasta la
dilatacién completa.

4.—Control post-parto hasta el dia del
alta.

RESULTADOS Y DISCUSION

Nuestro estudio ha abarcado los siguien-
tes pardmetros

Estudios en la madre.—

En ellas hemos estudiado sus funciones
vitales. Presién arterial y pulso, asi co-



BLOQUEO PARACERV. Y CONTROL CARDIOTOCOGR. DE GEST. EN TRAB. PARTO 139

mo posibies complicaciones desencade-
nadas por el bloqueo paracervical.

1.—Control de funciones vitalzss.— Tan-
to en las pacientes primiparas como
en las multiparas hemos tomado su
presion arterial y pulso en el perio-
do pre y post anestésico y no he-
mos encontrado sino variaciones mi-
nimas en cada paciente de acuerdo
a su presién arterial y pulso de
base.

2.—Complicaciones locales.— Hemato-
mas parametriales, infecciones, pun-
cién de vasos uterinos, hemorragias
vaginales, neuritis y polineuritis del
cidtico, de todas estas posibles com-
plicaciones, que han sido descritas
por los autores, nosotros no hemos
tenido sino 3 punciones de las bol-
sas de las aguas sin mayores con-
secuencias. La infeccién no se nos
ha presentado. Tampoco hemos te-
nido otras complicaciones.

3.—Complicaciones generales.— Las
reacciones maternas han sido nulas
a nivel respiratorio, circulatorio, sis-
tema nervioso y aparato digestivo,
como bien ha sido comprobado una-
nimemente por todos los que prac-
tican esta anestesia.

Las reacciones tdéxicas generales de
origen alérgico también la hemos
observado.

Estudios en el feto.—

Las complicaciones en particular pa-
ra el feto son:

1.—Complicaciones locales.— La pun-
cién del cuero cabelludo con su con-
secuente repercusién sistémica por

inyeccion intra vascular del anesté-
sico (9), otras punciones o lesiones
de la presentacién no hemos tenido,
recomendamos para ello una correc-
ta observacién de las reglas para
la ejecucién de la técnica.

2.—Complicaciones sistémicas.— Hemos

tenido especial cuidado en detectar
una posible bradicardia fetal so-
metiendo a nuestras pacientes a re-
gistro tococardiografico el mayor
tiempo posible e incluso durante el
comienzo dz| periodo expulsivo, asi
como 30 mm. antes del bloqueo pa-
ra obtener un trazado de base.

Sélo hemos obtenido bradicardia en
4 pacientes y esto debido a:

a) En 2 de ellas debido a un sufri-
miento fetal (bradicardia por de-
bajo de 120 1/mm) confirmado
clinicamente.

b) En otra fue pasajera de 15 mm.
bradicardia  caracteristica  del
llamado sindrome de la vena
cava inferior y que fue corregi-
da con posicién de decUbito la-
teral de la paciente y oxigena-
cién.

c) Por fin en una gran multipara
se produjo la amniotomia es-
pontdnea seguida de la bradi-
cardia decreciente desde 150
que era su basal y que se in-
terpreta como la bradicardia de
descenso y encajamiento del po-
lo cefélico.

Nosotros pensamos asi como mu-

chos otros autores que la bradicardia
fetal se deberia a una o varias de las
siguientes causas:
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a) Uso de anestésico con adrenali-
na que produciria espasmo de
vasos capilares uterinos y pla-
centarios (10).

b) Niveles altos de anestésico en
sangre debido naturalmente al
empleo de dosis elevadas.

c) Niveles altos y en minima frac-
cion de tiempo en sangre de-
bido a la inyecciéon del anesté-
sico de capilares a gran velo-
cidad.

d) A una compresién pasajera de
vasos ocasionada por elevada
dosis inicial de anestésico vy
compresién mecdnica en el mo-
mento de la ejecucién del blo-
queo.

e) El aumento de contracciones ute-
rinas en su frecuencia o intensi-
dad coincidente con la inyec-
cion del anestésico.

f) Hipotensién materna de cual-
quier causa.

g) Cuando el anestésico es inyecta-
tado en un sufrimiento fetal o
insuficiencia  placentaria  pre-

existente (8).

Anestesia y marcha del parto.—

Es de recalcar que en ninguna gestante
hemos practicado amniotomia, todo lo
contrario hemos procurado que el am-
nios esté presznte hasta el momento del
periodo expulsivo para que de esa for-
ma se evite interferencias de la bradi-
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cardia fisiolégica que se presenta en ta-
les circunstancias debido al aumento
brusco de la presién uterina sobre el cra-
neo fetal (2).

1.—Blogueo paracervical y actividad
uterina.— La diferencia de la acti-
vidad uterina en Unidades Montevi-
dz0 no son estadisticamente signifi-
cativas en ningln estadio de dilata-
cién y por tanto del momento pre-
per o post anestésico (4). Nosotros
por nuestra parte si es bien cierto
que la tocografia externa es una
manera grosera de apreciar la cali-
dad de las contracciones uterinas,
no hemos apreciade modificacio-
nes considerables en nuestros tra-
zados y que guarden relacién al-
guna con el bloqueo para-cervical.

Por otra parte como nuestra anes-
tesia ha sido inyectada en franco
trabajo de parto (4 cms. las multi-
paras y 5 las nuliparas) no ha sido
necesario la puesta de ocitocinas,
salvo en ciertas primiparas y en la
fase de expulsién en que si se ha
empleado generalmznte por defec-
to de expulsién,

No hemos observado tampoco esa
disminucién pasajera de las activi-
dades uterina post-anestesia del que
hablan ciertos autores (6), todo lo
contrario en muchos casos se ha vis-
to ligeramente estimulada, su ex-
plicacién radicaria en que en un
parto que evoluciona normalmente y
de manera satisfactoria alcanzada
la dilatacién el limite que requiere
esta técnica, luego se complela en
menor tiempo sobretodo en multi-
paras, si bien es cierto que el refle-
jo de Ferguson (que se propaga en
gran parte por el plexo hipogas-
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trico), se veria minimizado. Por otra
parte las manipulaciones vaginales
al cj:cutar el blogqueo implicaria
una estimulacién mecanica de la di-
latacién.

2.—Bloqueo paracervical y dilatacién
cervical.— También se ha especu-
lado en que si el bloqueo retarda
o acelera la dilatacién cervical.

En todo caso la eliminacién del do-
lor no es causa de la aceleracién de
la dilatacién cervical ya que con la
anestesia epidural no hay acelera-
cién de la dilatacién pese a la abo-
licion dzl dolor.

Se cree que el anestésico inyecta-
do inactiva la célula muscular dzl
cervix y segmentfo uterino aumen-
tando la diferencia en fuerza de
contraccién entre el miometrio supe:
rior y la parte inferior. La inactivi-
cién del segmento uterino refuerza
la triple gradiente descendente de
Alvares y Caldeiro que caracteriza
la contraccién normal del trabajo
de parto (4). Se concluye asi que el
bloqueo paracervical facilita la di-
latacién cervical inhibiendo la con-
traccion muscular en el segmento
uterino inferior.

Nosotros no podemos dar datos
concretos ya que este acdapite no ha
sido nuestro propdsito de estudio
pero podemos afirmar que nuestras
pacientes no han pasado de 8 y 10
horas de trabajo de parto las mul-
tiparas y primiparas respectivamen-
te, lo cual estd por debajo de las ci-
fras maximas aceptadas como pe-
riodo cronolégico  fisiolégico de
parto.
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Todos los partos fueron eutécicos a
excepcién de 4, en que se les prac-
ticd Vacum extractor, 2 de ellos por
agotamiento materno y facil expul-
sion y dos por falta de rotacion.

Todos los Scor de Apgar de los re-
cién nacidos estuvo por encima de
6.

CONCLUSIONES Y RESUMEN

Al término de nuestro estudio, nuestra
opinién es que dentro de manos exper-
tas con perfecto conocimiento de la ana-
tomia, sobre una indicacién puasta de
manera precisa, instalada con todas las
precauciones requeridas esta aneste-
sia es extremadamente valida, y lo que
es altamente preciado la simplicidad y
econémico de su ejecucién.

1.—El alivio del dolor fue completo en
42 pacientes, en dos pasables y en
las seis restantes escaso o nulo.

2.—En dos pacientes se desarrollé una
bradicardia fetal por sufrimiento fe-
tal, en otra una bradicardia del sin-
drome de vena cava inferior y por
Ultimo una bradicardia de descen-
so y encajamiento del polo cefdlico
consecuencia a la rotura esponta-
nea de membrana,

3.—De las complicaciones materno-fe-
tales y que han sido bien detalla-
das nada tenemos que lamentar,
sino la rotura del amnios en tres pa-
cientes al momento de practicar la
anestesia sin mayor transcendencia.

4.—De los partos, 46 fueron eutécicos
y en cuatro pacientes fue necesario
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la aplicacién de Vacum extractor;
dos de éstos en primiparas por ago-
tamiento materno en fase de expul-
sién y en los otros dos igualmente
primiparas por falta de rotacién de
polo cefdlico. En cuanto al sangra-
do post-parto no se ha visto modifi-
caciones. Todos los recién nacidos
tuvieron un scor de Apgar igual o
mayor que 6.
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