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REVISION

Bloqueo intradural (raquianestesia)
con morfinicos al término del trabajo del parto

A. Diaz*, C. Espinel*, A. Tejerizo-Garcia, M.M. Sanchez-Sanchez, R.M. Garcia-Robles,

A. Leiva, E. Moran y L.C. Tejerizo-Lopez

Servicios de Obstetricia y Ginecologia y *Anestesiologia y Reanimacién. Hospital Virgen de la Vega. Salamanca. Espana.

SUMMARY

The authors report 2 cases of spinal analgesia with
10ug of Sufentanil at the end of second stage of la-
bour, in a breech delivery and vaginal twin delivery. In
both cases maternal agitation could have made foetal
extraction difficult. The analgesic effect started 5 mi-
nutes after administration, and vaginal delivery was
possible. The usefulness of this technique for analgesia
during the second stage of labour, when epidural anal-
gesia has not been used, is discussed.

INTRODUCCION

El bloqueo —analgesia— epidural lumbar (peridural
o extradural) es utilizado durante el trabajo de
parto'?. Este permite la administracién continua o
fraccionada de agentes anestésicos a través de un ca-
téter colocado adecuadamente en el espacio peridu-
ral"%. De esta forma, la analgesia se asegura a lo largo
de todo el trabajo de parto, cualquiera que sea su du-
racion.

No obstante, esta técnica analgoanestésica no pue-
de establecerse al término del trabajo de parto o en si-
tuacién de extrema urgencia, porque su puesta en
préctica, la colocacidn del catéter y el plazo o margen
de actuacidn de los agentes analgésicos, lleva bastan-
te tiempo'®,

Por el contrario, la raquianestesia, en el curso de la
cual los agentes anestésicos son inyectados en el li-
quido cefalorraquideo (LCR) es una técnica mds sim-
ple, mds rdpida y para la cual el margen de accion de
estos agentes es mds breve, pero las reinyecciones
son imposibles en ausencia de catéter epidural y la
analgesia puede no estar asegurada durante toda la
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duracién del trabajo de parto'”. En la tabla I se expo-
nen las caracteristicas de la raquianestesia o anestesia
intradural’.

En ausencia de analgesia peridural, el dolor y la fa-
tiga pueden inducir al final del trabajo de parto una
situacién de agitacién materna que, en situaciones
obstétricas especiales o particulares, como la presen-
tacion de nalgas, la gemelaridad, la gran prematuri-
dad, puede hacer potencialmente peligrosa la expul-
sién del nifio por via baja’”'2.

Aportamos 2 casos informando de la aplicacién de
anestesia intradural o raquianestesia utilizando un
preparado morfinico, el sufentanilo, como consecuen-
cia de un estado de agitacién materna, al término del
trabajo de parto, en el curso de una presentacion de
nalgas y de una gestacién gemelar.

CASOS CLINICOS
Caso clinico 1

Paciente de 42 afios de edad, tercera gestacidn, con
dos partos por via vaginal anteriores, que cursaron sin
especiales incidencias. Acude al servicio en trabajo de
parto, constatdndose al ingreso contracciones uterinas
regulares cada 3 min. Se trataba de una gestacion ge-
melar con 35 semanas cumplidas de gestacion (+ 4
dias), que habia sido controlada en la unidad de poli-
clinicas, sin especiales connotaciones.

Las frecuencias cardiacas fetales, en ambos geme-
los, no evidenciaban anomalias. Los gemelos estaban,
los dos, en presentacion cefdlica, el primero dorso fe-
tal derecho y el segundo dorso fetal izquierdo. La di-
latacion, al ingreso, era de 3 cm, con cuello centrado
y fino.

Una hora mas tarde del ingreso, la dilatacién alcan-
zaba los 8 cm. La dilatacién habia sido normal y répi-
da, habiendo rechazado la paciente una anestesia epi-
dural, a pesar de encontrarse muy agitada. Tal era el
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estado de agitacion de la parturienta, que se juzgé que
corria el riesgo de perjudicar y empeorar el buen de-
sarrollo de los expulsivos por via baja.

De acuerdo con el anestesidlogo se decidid practi-
car una inyeccion intrarraquidea de 10 pg de sufenta-
nilo. La puncién se realizé en posicién sentada, en el
espacio L3-L4. Cinco minutos después de la inyec-
cion, las contracciones dejaron de ser dolorosas, pero
eran perceptibles por parte de la mujer, constatindose
que la agitacién materna habia desaparecido y no se
habia producido ningtin bloqueo motor. No aparecio
hipotension, considerando ésta como una caida supe-
rior al 20% en comparacién a la presidn arterial me-
dia de base o previa, a pesar de la ausencia de reem-
plazamiento vascular y de utilizacién de agentes
vasoconstrictores.

El parto de ambos gemelos fue normal, 20 y 30 min
mds tarde, respectivamente. El Apgar de ambos fue de
10 a los 5 min, siendo los 2 varones con pesos de
2.570 g (primer gemelo) y 2.720 g (segundo gemelo).

Caso clinico 2

Paciente de 35 afios de edad, segunda gestacion,
con un parto anterior por via vaginal, en presentacién
cefélica, que preciso la aplicacion de ventosa para ali-
viar el expulsivo. Ingresa en el servicio en trabajo de
parto.

En el momento del ingreso las contracciones uteri-
nas eran regulares (cada 3-3,5 min) y soportables. Se
trataba de una gestaciéon a término de 39 semanas
cumplidas y 3 dias de amenorrea, comprobandose
presentacion de nalgas puras o completas. La frecuen-
cia cardiaca fetal era normal. La dilatacién, al ingre-
so, con cuello centrado era de 3-4 cm.

Una hora més tarde, después de rotura artificial de
membranas (liquido claro) con la citada dilatacién
de 3-4 cm, ésta era de 8-9 cm. Igualmente, la paciente
no quiso analgoanestesia epidural y, asimismo, sopor-
taba mal los dolores de parto, encontrandose en un es-
tado de agitacion extrema. Se decidi6 practicar una ra-
quianestesia intradural con 10 pg de sufentanilo,
mediante puncidén en posicion sentada en L3-L4. De 5
a 6 minutos después de la inyeccidn, las contracciones
uterinas eran percibidas por la parturienta, pero no
eran dolorosas, con ausencia de bloqueo motor y desa-
paricién de la agitacion materna. No se detectd hipo-
tension a pesar de no haberse utilizado farmacos vaso-
presores ni liquidos de reemplazamiento vascular.

El parto finalizé por via vaginal 40 min mas tarde,
con ayuda de maniobras de Brach y Mauriceau con
test de Apgar del neonato (mujer de 2.920 g de peso)
de 10 a 5 min.

TABLA 1. Anestesia intradural o raquianestesia

Ventajas Indicaciones
Inicio de accién Sélo para terminacién
rapido del parto
Mejor calidad Valoracién del tiempo
de bloqueo disponible. Urgencia
Procedimiento mds Contraindicacion de la
facil anestesia general
Desventajas Contraindicaciones

Duracién mds corta
Imposibilidad de aumentar
la extension del bloqueo
por catéter (en general)
Riesgo mayor de hipotension

Tomada de Mallafré y Miranda’.

Alteraciones de la coagulacion
Hipotension previa

Pérdidas hematicas
Sufrimiento fetal agudo

TABLA II. Ventajas e inconvenientes del bloqueo
intradural o raquianestesia

Ventajas

Rapidez de accién

Efectividad muy alta

Facilidad de ejecucion

Relajacion perineal importante

Toxicidad maternofetal minima

Permite obviar la anestesia general

Permite cualquier maniobra obstétrica
Inconvenientes

Incidencia elevada de hipotensién

Alto riesgo de cefalea pospuncion

Dificultad en la adecuacion del bloqueo analgésico

Duracioén limitada del efecto analgésico (excepto

en las técnicas continuas)

Tomada de Miranda*, Kestin'%, Abouleish'> y McDonald y Mandalfino'®.

DISCUSION

La analgesia epidural (peridural), asociando un
anestésico local a un morfinico inyectados en el espa-
cio peridural, ha demostrado sobradamente su efica-
cia en el trabajo de parto'®'3. El tiempo requerido
para su puesta en prictica y el plazo o margen necesa-
rio para la accion de los agentes anestésicos reducen
considerablemente su interés si dicha analgesia se
efectda al término del trabajo de parto.

Por contra, la anestesia por via raquidea, raquianes-
tesia o bloqueo-anestesia intradural, es decir, la inyec-
cion de agentes anestésicos en el liquido cefalorraqui-
deo, es una técnica simple y rdpidamente eficaz. No
obstante, de forma contraria a la anestesia peridural,
la duracién de su accién estd limitada a los efectos
obtenidos por una sola inyeccion.

El empleo de la técnica intradural en el parto vagi-
nal tiene su indicacién fundamental en aquellas situa-
ciones en las que, por razones de tiempo, no es facti-
ble la instalacién de una analgesia peridural’!'*!¢, En
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TABLA III. Protocolo de aplicacion de técnica intradural en el parto vaginal

Premedicacién antidcida con ranitidina: 1 mg/kg i.m. o i.v.
Registro de la PA y FC maternas
Prehidratacion con 1.000 ml de RL

Colocacién de la paciente en posicion sentada o decubito lateral izquierdo segun se trate de un bloqueo en silla de montar (S,-S;)

o de un bloqueo mds extenso (D, o L,-S,)

Puncién intradural a nivel de L,-L, con aguja de Sprotte de calibre 25-26
Administracion, durante la diastole uternia, de bupivacaina hiperbarica al 0,5%, 7,5% mg para el expulsivo normal

o instrumentaciones bajas y 10 mg, en caso de instrumentalizacién alta y/o riesgo elevado de cesdrea, con fentanilo 5 a 10 ug
Mantenimiento de la posicion sentada durante 5-10 minutos para la fijacion anestésica (bloqueo en silla de montar) o colocacion

de la paciente en dectbito supino, lateralizacion izquierda y elevacion de la cabeza alrededor de 20-30° (bloqueos mas extensos),

con el fin de evitar difusiones excesivas de la solucion anestésica

Controles tensionales cada 5 minutos y coreccion de descensos en la PAS = 25% con bolos repetidos de efedrina, 5 mg, o perfusién
continua (50 mg de efedrina en 500 ml SSF), inicidndola a 20-25 ml/min y ajustdndola después segiin las necesidades

Administracién sistemdtica de O, hasta la extraccién fetal

Control estricto de la paciente durante las 24 horas siguientes, con el fin de tratar rapidamente la cefalea, en caso de que se presente

FC: frecuencia cardiaca; SSF: suero salino fisiologico; PA: presion arterial; PAS: presion arterial sist6lica. (Tomada de Miranda>*)

tales circunstancias, la anestesia intradural tiene nu-
merosas ventajas, aunque también presenta inconve-
nientes, tal y como puede apreciarse en las tablas I’ y
I1*1#4-16_ El bloqueo intradural, pues, no puede ser utili-
zado de forma rutinaria, para la analgesia durante el
trabajo de parto, méas que cuando éste estd asociado a
la puesta en préictica de un catéter peridural en el mar-
co de una técnica conocida como «raquianestesia-pe-
ridural combinada» (RPC)>*172! que permite hacer
frente a una necesidad analgésica o anestésica ulterior
gracias al catéter.

Las indicaciones principales de la técnica o blo-
queo intradural (raquianestesia), siempre y cuando re-
sulte imposible o ya tardio instaurar un bloqueo peri-
dural, son las siguientes>?*:

1. Alivio del dolor en un expulsivo inminente.

2. Episiotomia y/o reparacién de desgarros perinea-
les.

3. Situaciones de agitacién o angustia maternas.

4. Instrumentacién urgente.

5. Extraccion manual de placenta.

Las contraindicaciones son las mismas que las de
la analgesia peridural®>’ (tabla I), a las que hay que
afiadir la inestabilidad hemodindmica manifiesta en la
gestante, previa a la realizacion del bloqueo.

La técnica intradural es mds efectiva que un blo-
queo bilateral de pudendos, en situaciones como la
instrumentacién con férceps. Hutchins et al®, por
ejemplo, realizaron un estudio en 183 parturientas, a
quienes se les aplicé una u otra técnica para el alivio
del dolor provocado por la aplicacién de férceps rota-
cionales o no. Efectivamente, la raquianestesia consi-
gui6 un alivio total del dolor en el 100% de las muje-

res, mientras que el bloqueo bilateral de pudendos
consigui6 dicho alivio en el 40% de los férceps no ro-
tacionales y en ningin caso (0%) de los férceps rota-
cionales, sin existir, ademas, diferencias sustanciales
entre ambas técnicas analgésicas en lo referente a la
incidencia de cefaleas y/o disuria posparto?. Brown-
ridge** evalud, en otro estudio, la eficacia y utilidad
de la anestesia intradural o raquianestesia para la ins-
trumentacién del parto, extraccién manual de placen-
ta, reparaciones perineales y sutura de desgarros cer-
vicales, observando una eficacia cercana al 100% en
todos los casos, pero con una incidencia de cefalea
del 8,6%, que en el 2,3% de las mujeres es de caracter
grave. En ambos trabajos, se administré un anestésico
local hiperbdrico (1,5-2 ml), en posicién sentada* o
en decubito lateral®.

No obstante, la técnica y dosificacién anestésica
varfan de acuerdo con la indicacién que motiva la re-
alizacién del bloqueo intradural, ya que, por ejemplo,
los requerimientos de un férceps medio o una extrac-
cién manual de placenta son mayores que los precisos
para un expulsivo espontdneo, férceps bajo y/o epi-
siotomias mds o menos amplias*!41623.23,

Para la aplicacién de la técnica de bloqueo intradu-
ral es importante mantener a la paciente en posicion
sentada —bloqueo en silla de montar— o en posicion de
decubito lateral izquierdo, con la cabeza levantada
de 20° a 30°, una vez administrada la solucion anesté-
sica®*!° (tabla III). En efecto, debido a la curvatura de
la columna vertebral, la adopcion de la postura supi-
na, sin levantar la cabeza, puede llevar a que, por
efectos puramente gravitacionales, el bloqueo se ex-
tienda, con facilidad, a niveles dorsales altos, con to-
dos los problemas que ello comporta. Asi pues, y ex-
ceptuando todos aquellos casos en los que deba
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TABLA IV. Eficacia comparativa de los opiaceos intradurales

PARAMETROS | FENTANILO® | SUFENTANILO® | MEPERIDINA2
Primera dosis promedio 155+5,1 ug 6,5+ 2,4ug 10,2 + 2,2 mg
Duracioén de la primera dosis (mediana) 70 min 5 min 98,7 min

Duracién efectiva, analgesia opidcea
Suplemento con AL a los 30 min

Porcentaje de pacientes que dan a luz sin AL
Duracién del parto

2 pacientes
33%

Partos espontdneos 55%
Instrumentacion 35%
Cesareas 10%
Ausencia de cefaleas 90%
Cefaleas ligeras 5%
Cefaleas moderadas 0%
Cefaleas graves 5%

227,1 min (0-380)

328 £211 min

250,7 min (0-545)
2 pacientes

301 min (35-710)
0 pacientes

36% 75%

342 + 193 min 302 + 188 min
38% 55%
28% 25%
33% 20%
90% 95%

5% 5%
5% 0%
0% 0%

AL: anestésicos locales. (Tomada de Hornet et al*')

alcanzarse un nivel alto, por ejemplo una cesarea, se
debe ajustar la posicién de la paciente a fin de limitar
la extension del bloqueo a los segmentos bajos preci-
sos para llevar a cabo el parto y/o la instrumentacién
del mismo?'S.

Aunque algunos autores sefialan una correlacién
entre la longitud de la columna vertebral y la difusién
anestésica (bupivacaina hiperbarica al 0,75%), y en-
tre el tipo de anestésico empleado (bupivacaina-lido-
cafna-tetracaina/procaina) y la incidencia de cefaleas
pospuncién, mds alta con las dos primeras®’, Miranda?
refiere que no ha podido comprobar o corroborar nin-
guna de ambas hipdtesis; tal vez, segin este autor,
ello esté en relacion con el escaso nimero de raquia-
nestesias realizadas por su grupo —la mayoria para ce-
séreas—, a la utilizacién de maniobras posturales para
limitar la difusién anestésica, a la utilizacién de bupi-
vacaina hiperbdrica en exclusiva y/o al empleo de
agujas «puntas de lapiz» que, al ser atraumaticas, se
acompafian de una baja incidencia de cefaleas pos-
puncién?. En cualquier caso, este autor? refiere que no
ha observado nunca una cefalea intensa por bloqueo
intradural que requiriera la realizacién de un parche
hematico, circunstancia, por otra parte, con la que si
se ha encontrado en caso de perforacién dural acci-
dental por aguja peridural.

Cabe mencionar la posibilidad de utilizar una anal-
gesia intradural continua mediante la introduccién de
un catéter en el espacio subaracnoideo. Esta técnica
ha experimentado un cierto auge, debido a la apari-
cién de agujas en «punta de lapiz» de pequefo cali-
bre, junto con microcatéteres de tamafio 28 o 32, que
permiten reducir la incidencia de cefalea pospuncién
y canalizar de manera adecuada el espacio subarac-
noideo??34,

La utilizacién de anestésicos locales en la raquia-
nestesia, tanto por inyeccién tinica como por infusion

continua con catéter en el espacio subaracnoideo,
puede provocar ciertas complicaciones, como blo-
queo motor completo o casi completo, dolor suprapu-
blico, sindrome de la cola de caballo, cierto déficit
neurolégico, etc. Estos inconvenientes, ligados como
decimos a los anestésicos locales, particularmente si
se emplean dosis y/o concentraciones elevadas, pue-
den obviarse mediante el empleo exclusivo de opidce-
os intradurales, que se han reflejado como altamente
eficaces en el alivio del dolor del parto*?>*. A este
respecto, Van Estraelte et al??> subrayan que la inyec-
cion, al término del trabajo de parto, de un anestésico
local por esta via (raquianestesia) en la proximidad
del expulsivo, incluso a concentraciones bajas, no ex-
cluye la aparicién de un bloqueo motor que podria re-
ducir las posibilidades maternas de empujar. Por ello,
la utilizacién intrarraquidea de morfinicos u opidceos,
en este marco de actuacién, presenta un interés real y
cierto, ya que la accién directa de las moléculas en
los receptores morfinicos medulares deberia, en teo-
ria, asegurar una analgesia desprovista de bloqueo
m0t0r4’22’34’35.

El fentanilo es un firmaco morfinico liposoluble.
Entre los analgésicos opioides, cuyo representante
principal es la morfina, pertenece al grupo de estruc-
tura biciclica —contienen una estructura muy simplifi-
cada que mantiene los caracteres compatibles con una
elevada actividad morfinomimética— y, dentro de este
grupo, a las 1,2 y 1,3 diaminas, serie de extraordina-
ria potencia morfinomimétrica, en las que se encua-
dran también el sufentanilo, el alfentanilo y el remi-
fentanilo®. El fentanilo es de 50 a 150 veces mds
potente que la morfina, y su elevada liposolubilidad
condiciona su cinética y utilizacién, y muy escasa
cardiotoxicidad. Su gran potencia y la baja toxicidad
le confieren un indice terapéutico muy favorable, por
lo que es un farmaco de eleccién para las modernas
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técnicas de anestesia**’. La dosis del fentanilo como
analgésico por via intravenosa es de 100-200 ug vy,
como anestésico, de 50-150 pg/kg. Por via epidural,
la dosis analgésica es de 100 g y por via transdérmi-
ca las dosis varian de 25 a 100 pg/h.

El sufentanilo tiene una hiposolubilidad dos veces
mayor que el fentanilo, por lo que su penetrabilidad
en el sistema nervioso central (SNC) es atin més répi-
da, siendo su potencia de 400 a 1.000 veces mayor
que la de la morfina. La potencia analgésica del su-
fentanilo es 10 veces mayor a la del fentanilo. La do-
sis analgésica del sufentanilo por via intravenosa es
de 15-30 ug y la anestésica de 5-20 pg/kg®.

El alfentanilo es menos liposoluble que el sufenta-
nilo y se une mds intensamente a proteinas plasmati-
cas, por lo que su volumen de distribucién es mas pe-
queilo y es mas accesible al metabolismo hepatico.
Penetra con rapidez en el SNC. A la dosis de 170 ug
produce pérdida de conciencia, y con 5-8 ug/kg pro-
duce 6ptima pero corta analgesia®®.

El remifentanilo tiene una semivida extraordinaria-
mente corta (3-5 min), por lo que este opioide es ad-
ministrado en infusién, de forma que, al suspenderla,
los efectos opioides desaparecen con rapidez. Su apli-
cacién mds inmediata es en anestesia y en la analge-
sia postoperatoria’®-*’.

El fentanilo y sus derivados se consideran superio-
res a la morfina porque su accién es mucho mds corta
y puede ser mas facilmente regulada, consiguen ma-
yor estabilidad circulatoria, no producen liberacién de
histamina y proporcionan una mejor amnesia®$3,

Como decimos, la liposolubilidad de estos prepara-
dos explica su margen y su duracién de acciéon mucho
mds breve que los de la morfina que es hidrosoluble.
Numerosos estudios han demostrado una excelente
analgesia, rapidamente instaurada, sin bloqueo motor,
y con una duracién media aproximada de 90 min,
después de la administracion intrarraquidea de sufen-
tanilo?4043, La relacién entre la dosis de sufentanilo
inyectado y la duracién de la analgesia, asi como la
importancia e intensidad de los efectos secundarios,
no ha sido establecida. Van Elstraete et al**> y Cohen et
al*? usan una dosis tnica de 10 ug y Mercier y Paque-
ron® una dosis tnica de 5 lg, en tanto que Naulty et
al* canalizando el espacio intradural con un microca-
téter de calibre 26G, administran 3 g de sufentanilo.

El-Naggar et al*, por su parte, analizan la eficacia
del fentanilo intradural, administrado de manera in-
termitente, a través de un microcatéter de calibre 28G
colocado en el espacio subaracnoideo, con una dosis
inicial de 5 ug, que se repite cada 5 min hasta que se
obtiene un alivio satisfactorio del dolor, limitando la
dosis maxima a 25 g por paciente. En esta serie* la

dosis media del fentanilo empleada fue de 16 + 8 g,
y la duracién del parto de 103 + 99 min.

La meperidina, una fenilpiperidina, es de manera
predominante un agonista |L y ejerce sus efectos far-
macoldgicos principales sobre el SNC y los elemen-
tos neurales en el intestino**®. Produce un perfil de
efectos semejantes, aunque no idénticos, al de la mor-
fina. Los efectos analgésicos de la meperidina se per-
ciben a unos 15 min de su administracién oral, alcan-
zando un nivel miximo en cerca de 2 h, y ceden
gradualmente durante varias horas. El inicio del efec-
to analgésico es mas rapido (en plazo de 10 min) des-
pués de admnistracién subcutdnea o intramuscular, y
el efecto alcanza su maximo en cerca de una hora. En
general, la administracién de 75-100 mg de meperidi-
na equivale a la de 10 mg de morfina, y en dosis
equianalgésicas la meperidina produce tanta sedacion,
depresion respiratoria y euforia como la morfina. En
cuanto al efecto analgésico total, la meperidina es
menos de la mitad de eficaz por via oral que por la
parenteral, lo que corresponde a una biodisponibili-
dad oral del 40-60%*°.

Norris et al*’ emplearon la meperidina intradural
como agente Unico para el alivio del dolor del parto
en un total de 12 gestantes, administrandola a través
de un microcatéter de calibre 32G, en dosis de 10 mg,
repetida a los 10 min en caso necesario. Los resulta-
dos pusieron de manifiesto un alivio satisfactorio del
dolor en todas las pacientes, pariendo tres de ellas sin
suplemento analgésico alguno, mientras que el resto
precis6 dicho suplemento a los 136 + 58 min de la ad-
ministracién inicial.

La morfina, representante principal de los analgési-
cos opioides, es un alcaloide pentaciclico existente en
el opio. Se caracteriza por activar con gran afinidad y
potencia los receptores L. La analgesia es su prioridad
terapéutica mds importante y guarda estricta relacion
con la dosis. Por via intramuscular y subcutdnea, las
concentraciones maximas se alcanzan a los 30-60
min, durante el efecto unas 4-6 h. Por via intravenosa,
el efecto analgésico maximo se alcanza rdpidamente,
pero es fugaz (2-3 h), por lo que si se precisa un
efecto mantenido debe utilizarse en infusién continua
o controlada por el propio paciente. La morfina se
distribuye con rapidez por todo el organismo, pero
por su hidrofilia atraviesa con dificultad, aunque sufi-
cientemente, la barrera hematoencefilica (concentra-
cién en liquido cefalorraquideo del 17,5% de la plas-
mdtica), y bien la barrera placentaria®*¥. Como
anestésico general se administra en infusion lenta de
1-6 mg/kg en periodos de 15-20 min®.

La morfina intradural aislada no parece ser efectiva
en el alivio del dolor del parto, segin parece despren-
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derse de un estudio de Abouleish et al*, que adminis-
traron 0,2 mg de morfina intradurales, precisando el
80% de las parturientas una suplementacién analgési-
ca a los 40 min de la administracion de morfina; exis-
tid, ademads, una prolongacién significativa del traba-
jo de parto. Esta menor efectividad de la morfina, por
via intradural, resulta dificil de explicar ya que, tal y
como apuntan otros autores*>>’, la potencia de los
opioides intradurales es inversamente proporcional a
su liposolubilidad, de manera que los agentes mas li-
posoblubles son los menos potentes. Asi, en el estudio
de Boersma et al®, donde se compara la actividad
analgésica del sufentanilo y de la morfina, el primero
presenta una potencia 55-65 veces superior a la mor-
fina y una duracién de accién 1,3 veces menor, cuan-
do ambos opidceos se administran por via peridural.
Sin embargo, por raquianestesia o via intradural, la
potencia es s6lo 19-25 veces superior, y la duracién
de accion pasa a ser 2,5 a 4,1 veces menor que la de
la morfina®. Una explicacién parcial puede ser el em-
pleo de dosis de morfina no equipotentes, con rela-
cioén a los demds opidceos, al menos en lo que se re-
fiere a la meperidina, ya que McQuay et al* apuntan
que, para conseguir una analgesia equivalente a 0,5
mg de morfina, se requieren alrededor de 5 mg de
meperidina intradurales.

Sin embargo, estas discrepancias no parecen figu-
rar en el estudio llevado a cabo por Honet et al*! sobre
60 embarazadas en trabajo de parto, comparando la
eficacia del fentanilo, sufentanilo y meperidina, admi-
nistrados intraduralmente a través de un microcatéter
de calibre 28G, a dosis respectivas de 10, 5y 10 pg,
repetidas a los 15 min en caso necesario y suplemen-
tadas con 1 ml de bupivacaina al 0,25% a los 30 min,
en presencia de analgesia inadecuada (tabla IV).

Todos estos datos ponen de manifiesto que los
opidceos (fentanilo, sufentanilo y meperidina) son
eficaces para el alivio del dolor del parto pero, tal y
como observan los autores*', la meperidina es el uni-
co agente que mantiene este alivio durante todo el
parto en un porcentaje significativo de pacientes. La
eficacia analgésica obtenida con los tres agentes su-
giere, por otra parte, que el sufentanilo intradural es
s6lo dos veces mds potente que el fentanilo, lo que
corrobora la existencia, antes apuntada, de una corre-
lacién inversa entre liposolubilidad y potencia analgé-
sica de los opidceos administrados por via intradural,
ya que el primero se considera, como también se ha
apuntado antes, 10 veces mds potente cuando se ad-
ministra por via sistemdtica’*!.

En definitiva, los opidceos intradurales constituyen
una alternativa vélida al empleo de los anestésicos lo-
cales para el alivio del dolor del parto, especialmente

durante la fase de dilatacién pero, en opinién de Mi-
randa?, esta técnica debe reservarse a situaciones con-
cretas, como inestabilidad hemodinamica manifiesta,
alergia a los anestésicos locales y/o afecciones diver-
sas que contraindiquen la realizacién de un bloqueo
epi o intradural, asi como en situaciones de agitacioén
manifiesta de la parturienta??. Ademds, la inconsisten-
cia en el alivio del dolor somético perineal de la fase
expulsiva del parto constituye, en general, otro moti-
vo que desaconseja su empleo como técnica habitual
o rutinaria en la analgesia del parto. La adicidn de pe-
quefias cantidades de anestésicos locales puede resol-
ver muchos de los problemas ligados al empleo ex-
clusivo de opiaceos, ya que ademds de potenciar sus
efectos analgésicos, no suele comportar alteraciones
hemodindmicas ni bloqueo motor significativos, y
permite conseguir una analgesia satisfactoria durante
el expulsivo*. Sin embargo, el riesgo de neurotoxici-
dad ante dosis repetidas de anestésicos locales y la
problemitica ligada al empleo de microcatéteres in-
tradurales, constituye, hoy por hoy, una cuestién no
resuelta de manera definitiva®. Ya se utilicen peque-
fias dosis de anestésico local, un opidceo o una com-
binacién de ambos, cabe plantearse finalmente si la
técnica intradural continua comporta ventajas susten-
ciales con relacién a la técnica epidural®>**2. En gene-
ral, los datos aportados muestran que la técnica intra-
dural, sobre todo continua, se acompaiia de una
instauracidon analgésica mds rdpida, unos requeri-
mientos considerablemente mas bajos de anestésicos
locales y una eficacia analgésica similar a la obtenida
con la anestesia epidural®.

Los morfinicos no estdn desprovistos de efectos se-
cundarios, entre los que los més frecuentes son la de-
presion respiratoria, las nduseas y vomitos, y el pruri-
to. A la dosis intrarraquidea de 10 pg no se manifesto
depresion respiratoria evidenciable?>#,

El efecto secundario mds frecuente es un prurito
transitorio predominante en las nalgas, pero bien tole-
rado por las parturientas®’. Mientras que algunos estu-
dios no ponen de manifiesto alteraciones hemodina-
micas después de la administracién intradural de
morfinico?*?, otros describen episodios de hipoten-
sién transitoria que responden bien al reemplazamien-
to vascular o a los agentes vasopresores habitual-
mente empleados en el curso de las anestesias
raquideas*'*>3!, El mecanismo responsable de estos
episodios hipotensivos no estd claro. En el caso del
sufentanilo, una explicacién puede estar dada por una
débil accién anestésica local del mismo por bloqueo
de conduccién en las neuronas®?. Esta accién podria
ser mds pronunciada en el curso de la gestaciéon. En
efecto, se ha demostrado una sensibilidad acrecentada
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en relacién con una elevacion de los valores plasmati-
cos de progesterona®. La relacién entre la gravedad
de estos episodios hipotensivos y la dosis de morfini-
co no se ha establecido®. Otra explicacién podria dar-
se por la caida de secrecidon catecolaminérgica que
sigue a la sedacion del dolor®!. Otro mecanismo invo-
cado es una accion simpaticolitica directa de los opia-
ceos en la médula, puesto que receptores morfinicos
se han descrito en las fibras simpéticas pregangliona-
res™. Sea cual sea la causa, la prevencién de una posi-
ble hipotension arterial debe tomarse en considera-
cion en el curso de la administracién intrarraquidea
de todo morfinico.

El trabajo de Naulty et al*’, con el empleo de sufen-
tanilo. No describe ningtin caso de hipotensién, blo-
queo motor y/o cefalea pospuncién. El estudio de El-
Naggar et al*, usando fentanilo intradural, destaca
que la analgesia se acompafié de una banda estrecha
de hipoestesia segmentaria, somnolencia marcada y
prurito abdominal en 6 pacientes (54,5%), aunque
tampoco se registré ningin caso de hipotensién y/o
cefalea pospuncién. Norris et al*/, que utilizaron me-
peridina, sefialan que 2 pacientes (16,6%) requirieron
efedrina para tratar hipotensiones transitorias.

La influencia sobre el ritmo cardiofetal de los mor-
finicos intradurales es dificil de evaluar>?>#!. Efecti-
vamente, si se han descrito episodios de deceleracion
transitorios después de la administracion intrarraqui-
dea de sufentanilo*’, o después de la administracién
de fentanilo o meperidina*, otros no encuentran di-
chas alteraciones con sufentanilo*'. Por otra parte, no
se debe olvidar que variaciones de la frecuencia car-
diaca fetal de este mismo tipo se describen durante el
trabajo de parto normal, sin ninguna adicién medica-
mentosa’>®.

El trabajo de Honet et al*!, aparte de las alteracio-
nes de la frecuencia cardiaca fetal, refleja la aparicién
de cambios sensoriales transitorios y ausencia de blo-
queo motor en todas las pacientes, resaltando que nin-
guna de estas anomalias present6 una especial impor-
tancia y que la puntuacién de Apgar de los neonatos
revel6 ausencia de compromiso alguno.

El riesgo de cefalea subsiguiente a una raquianeste-
sia hace tiempo limit6 la utilizacién de la técnica a los
sujetos jovenes. Actualmente, y como ya apuntamos,
la puesta en uso de agujas en «punta de 1dpiz» de muy
pequefio calibre (25-27G) (pointe de crayon, de los
franceses, y pencil-point needles, de los anglosajones)
ha disminuido considerablemente el riesgo de estas
cefaleas que, si aparecen, son moderadas o leves y fa-
cilmente tratadas®2>4!:%,

En el caso concreto de agitacion materna extrema,
como ocurre en nuestros casos, Van Elstraete et al®

destacan que es indispensable una postura materna
adecuada y eficaz para un expulsivo atraumético, que
dicha agitacién convertia virtualmente en hipotético.
Con dilatacién cervical completa, o casi completa, el
tiempo preciso y necesario para la instauraciéon de una
analgesia epi o peridural (extradural) es indtil. La ad-
ministracion intradural de un morfinico, en nuestros
casos sufentanilo, permite, por el contrario, la obten-
cion rapida de una analgesia eficaz sin bloqueo motor
y sin efectos secundarios importantes o graves. La
agitacién materna es, de esta forma, rapidamente do-
minada y el expulsivo se puede desarrollar por via va-
ginal en 6ptimas condiciones. No obstante, si la situa-
cion clinica hace sospechar la eventualidad de un
expulsivo mds lento, con ayuda instrumental incluida,
se debe asociar una dosis pequefia de anestesia local
(2,5 mg de bupivacaina), actitud recomendada por no
pocos autores>*?241:42.57,

En opinién de Van Elstraete et al??, la raquianeste-
sia con opidceos solos en inyeccién Unica no debe
justificarse mas que en casos de expulsion inminente,
como en nuestros casos. En cualquier otra situacion,
debe recomendarse la colocacidon de un catéter, en el
marco de una raquianalgesia-peridural combinada, a
fin de poder hacer frente, eventualmente, a un parto
mediante cesdrea®*?,

CONCLUSION

En ausencia de las contraindicaciones cldsicas a los
anestésicos raquideos (alteraciones de la coagulacion,
toma de anticoagulantes, infeccién en el punto de la
puncién), es preciso considerar en la inyeccién intra-
dural (intrerraquidea) al término del trabajo de parto
de un opiéceo (p. €j., 10 pg de sufentanilo, o 5 1g aso-
ciados a 2,5 mg de bupivacaina) en el caso de agita-
cién externa, u otra indicacién, de una parturienta, que
no se ha beneficiado de una analgesia peridural, ve hi-
potecado el buen desarrollo de la expulsién fetal por
via vaginal. Fuera de estas situaciones de expulsion
inminente, es recomendable asociar a la raquianestesia
la instauracién de un catéter peridural en el marco de
una «raquianalgesia-peridural combinada». Esta técni-
ca puede permitir el evitar una expulsion fetal trauma-
tica o una eventual indicacion de cesarea. No obstante,
ello no exime o dispensa de la vigilancia hemodinami-
ca que debe acompafiar a toda anestesia raquidea.

RESUMEN

Los autores aportan una raquianestesia con 10 ug
de sufentanilo, efectuada al término del trabajo de par-
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to para el expulsivo de un nifio en presentacién de nal-
gas y de dos gemelos, en parturientas cuyo estado de
agitacién hacia sospechar un expulsivo por via baja hi-
potético o dificil. El efecto antidlgico se instalé en 5
min y fue posible el parto por via vaginal. La utilidad
de la técnica es discutida en casos de situaciones difi-
ciles al término del trabajo de parto, en el caso de que
una analgesia peridural no se hubiera instaurado.
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