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DEFINICION

Anestesia caudales aquella producida por la introd~
:~~de,p1!a,:solución de aneste

.

sia por contacto en el espacio'
..1"

'"'1.-31á través del hiato sacro y el Canal caudal. E~te bll
.

°
regional comprende la anestesia del décimo -seglindo n~

Jorácico hasta el quinto nervio sacro incluyendo todos t
',,~os,lumbares y el plexo coccígeo. '

INDICACIONES

B. Operaciones o manipulaciones de la próstata, l~

"'
a!¡lpsllr,éteres, el trígono y el f}ene. '

"C. "
OperaGiones de la vulva, la vagina, el cérvix y]

D. Cirugía obstétrica vaginal.

E.Cesá:reas. En esta clase de intervenciones reo'
.ndamos. queelanestesista sea experto con la técnica y el
, Hsubir~' bien el nivel de la anestesia.

Difer~nciación entre enfermedades vasoespásticas
erm~<ladesorgánicas de los miembros inferiores.

. TeI:"~p~uticas:

A. i\.livio de las enfermedades vasoespásticas de l~
tremidades inf~riores, causadost)Qr procesosembólicos,
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1 El sacro es un hueso ancho, triangular, formado por
'111la fusión de las cinco vértebras sacras. Está insertado CDmo

'

1

'

1

1

una cuña entre los huesos ilíacos. La cara dorsal es convexa.

1

I1 y en la línea media hay una cresta: la cresta sacra media. A

1

,

1

'11 cada lado de la cresta sacra media hay una serie linear de tu-
'

I

! hérculos producidos por la fusión de los procesos articulares
1,1

de las cinco vértebras sacras. Los procesos articulares su~
I! riores de la primera vértebra sacra se articulan con los pro-, cesas articulares inferiores de la última vértebra lumbar. Los

procesos articulares inferiores de la quinta vértébra sacra,se
prolongan hacia abajo y se conocen con el nombre de cuernos
sacros. Estos cuernos sacros están situados a cada Tado de u
na pequeña abertura triangular en elápex del sacro y que se
llama hiato sacro. El hiato sacro es la vía de acceso al canal
caudal. Por fuera de los procesos articulares y casi parale -
los a la línea media, se encuentran los cuatro agujeros sacros
posteriores que miden aproximadamente un centímetro de diá-
metro. Las divisiones primarias de los nervios sacros los a-
traviesan. l.a cara anterior o pélvica del sacro no tiene im-
portancia yno será descrita. Los plexos nerviosos compren-
didos en este'bloqUeo son: el plexo lumbar, formado por el p~'
mero, segundo, tercero y cuarto nervios lumbares yuna ra-
ma del décimo segundo nervio toráxico. El plexo sacro, for-
mado por el cuarto y quinto nervios lumbares, yel primero,
segundo y tercero nervios sacros. El plexo coccígeo, forma-
do por el cuarto y quinto nervios sacros y el nervio coccÍgeo.

traumatismos, congelación y tromboflebitis.

B. Alivio de la ciática aguda cuando ésta no es produci
da por hernia o ruptura del núcleo pul poso.

C. Para incrementar la circulación y en consecuencia
acelerar la curación despues de operaciones sobre los miem -
bros inferiores cuando hay evidencia de déficit circulatorip.

ANATOMIA

Lig, supraespilloso

Lig, interespinoso

Dura externa y Lig. flavu m

Espacio epidural (peridural)

Dura interna (verdadera)

Espacio subaracnoideo

Lig. longitudinal posterior

Fig. 1

Corte sagital vertical de la columna vertebral y mé.dula
espinal mostrando los espacios epidural y subaracnOldeo.

Foramen 52

Saco dural

Canal caudal

3

Lig. sa.cro-coccigeo

Fíg.2 .
Corte sagital horizontal de la región sacrococcrgea mos-

trando el canal caudal, el saco dural y elltgamento sa-
e roc oce rgeo.

i,
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Coccis

Cuernos sacros

Hiato sacro

Cresta sacra

Foramen S2

Espina i[jaca post supo

Proceso articular inl. de L5

Fig. 3

Anatomra topográfíca de la regi6n lumbosacra.

ELsaeD:~du:tál:termina habitualmente a nivel del se-
gundo aguje~~ sacro pero puede terminar a nivel del tercero y
hasta deLcuarto. d.Elr'f:i;lUID'tern¡imtie:extemo, recubierto de
una escasa vaina de dura, continúa hacia abajo hasta confundir
se con la cara posterior del coxis. -

Prem edicación:

l. Debe evitarse las parestesias, por lo tanto se a-
co.nseja una premedicación fuerte excepto en los casos obsté -
tncos donde se recomienda una premedicación liviana para no .

narcotizar al niño. '

.
H. ~n:l paciente de estatura y peso promedio se re-

comIenda la sIguIente premedicación:

a) Secobarbital sódico (Seconal) 100 mg. por vía oral la vísp~
ra.

b) Secobarbital sódico 100 mg. por vía oral una hora y media
.

antes de la operación.
e) Petidina (Demerol) 100 mg. subcutáneo o intramuscular m~

dia hora antes de la operación. Se puede sustituir por cual.
quier otro opiáceo en dosis equivalente.

.

d) Atropina 0.3 mg. oescopolamina 0.2 mg. subcutáneo oinc
tramuscular media hora antes de la operación. Se reco -
mienda con énfasis laescopolamina por la amnesia que es-
ta droga produce.

e) Las drogas y cantidades arriba menciDnadas no deben de
ser tomadas como absolutas y el anestesista debe aumen -
tar o disminuir la premedicación de acuerdo con el tamaño
y peso del paciente y, más importante aún, de acuerdo con
el estado físico deL paciente o cualquier otra patología co~
comitante.

Se describirán únicamente las drogas disponibles en
Guatemala.

l. Novocaína:

a) Dosis: 20 a 35 cc. de solución al 1% o 2% con o sin adren~
Una (1 gota de adrenalina 1: 1000 por cada 4 cc. de novocaí
na).

: b) Establecimiento: analgesia quirúrgica se establece en 15

a 30 minutos con un promedio de 20 minutos.

e) Duración: la analgesia dura de 45 minutos a 1. 15 horas

.'
siendo obtenidos loslímites mayores con soluciones con a-
drenalina.

5
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a) Dosis: 20 a 35 cc. de solución al 1. 5% con o sIn 'adrenali .
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de 10 a 2Ü'cc. de solución al 1. 5% con o sin adrena
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MATERIALES
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H. Meticaína: (piperocaína)

b) Establecimiento: analgesia quirúrgica se establece en 15 .

30 minutos, con un promedio de 20 minutos.

c) Du~aCión:, ~5 mirí~t~s a l. .15 horastas soluciones con adré
nalIna dando los lImItes mayores. .

IIl. Rucaína(lid6caína)

b) Establecimiento: la analgesia quirúrgica se establece en 5
a 15 minutos con un promedio de 10 minutos.

'

. Fig. 4
Equipo para anestesia caudal.

c) ~ración: de ~n~ hora y media a tres horas y media, obte--
,'mendose los lImItes mayores con soluciones con adrenali ; diámetro externo de una aguja calibre 18 y el diámetro inteE.

de una aguja calibre 17, lo que permite el paso del cateter
ado a través deJa aguja. Además de esta imprescindible cu~

d, permite una aguja gruesa, mayor rigidez, y por lo tan -
, menor desviación por los tejidos de los planos superficia -
s,y así, mayor facilidad en la localización 'del canal caudal.
eferimos una guja de 2t pulgadas en oposición a una más la-E.
por ser ésta de suficiente longitud. Nuestra incidencia de

rforación de dura disminuyó considerablemente al principiar
usar esta aguja más corta y no tuvimos dificultad en alcanzar
canal caudal con esta longitud de aguja. Finalmente, su cor
longitud la hace más manuable y más "sensible".

El rápido establecimiento de la anestesia, la duración'
tan larga, su ~aja toxicidad y los resultados tan uniformes que
con ellase obtIenen, hacen de la Rucaína la droga de elección
para este procedimiento.

. Tres cosas merecen especial atención en lo que con -
CIerne a los materiales: la aguja para la punción caudal el ca
teter plástico y el equipo. ' -

Il. Cateter. Nosotros hemos usado~ dos clases de ca -
teres, a~bos producidos por la casa BD.: uno de polivinilo

. año PV 20 y otro de polietileno PE 60, sin ninguna ventaja
, uno sobre el otro. Aunque los manufactureros digan lo con-
ario, hemQs,nosotros encontrado necesario el uSo de unm~
ti para el paso del cateter a través ,de la aguja. Como man~

-
l. .La Aguja. Después de probar varios tipos y tama-

nos de agujas optamos por usar únicamente una aguja recomen
dada para ?nnCiÓ~ caudal por la casa R ecton, Di~kinson. Es ti.
ta una aguja de 22" (6. 5 cm) pulgadas de largo y calibre 18 T.
La T quiere decir pared delgada, o sea, que esta aguja tiene

7 IIIJ
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l. Posición y puntos de refereocia:

Fig. 5
Paciente en posici6n. Se ven marcadas las espinas ilracas
posterosuperiores, los segundos agujeros sacros y los memos

O en un ángliíoó.aproximado de 35 grados con respecto al pla-
!Qde la mesa.. Si el bloqueo caudal se hace para intervencio -

s anorectales se puede colocar al paciente en posición
. ie en la mesa de operaciones desde un principio. Si se tra-
ra de una intervención obstétrica se aconseja la posición de
legaria mahometana ti, posición muy confortable para la mu-

. r embarazada y que, además, facilita la ejecución de laane~
'esia. Otra.alternativa para la mujer embarazada es la posi -
ión de decúbito lateral~cófu:oda.tambíénpar:ala paciente perO~
'fícil para el anestesista, sobretodo para el novato, ya que re
bscurece la topografía.

8

dril hemos usado alambre quirúrgico de acero inoxidable. y
que las agujas norteamericanas ilienen medidas en pulgadas

h
mos tambi~n marcado los catéteres en pulgadas, usando pa;a
esto un bol1grafo. Hemos optado por seis marcas a una pulga
da una de la otra.

.
,lII. El Equipo. Debe ser éste esterilizado al calor e

InClUIr todo lo necesario para la punción, menos las drogas.Si
se observa una técnica de esterilización lenta a 250 o C. detem
peratura, 20 psi de presión y una hora de tiempo se obtienees
terilización adecuada e integridad del cateter plástico. El e:
quipo debe de constar de:

a) Dos agujas calibre 19 para aspirar las soluciones.
b) Una aguja calibre 23 de 2 cm. para infiltración de la piel.
e) Una aguja calibre 22 de 3.8 cm. para infiltración del tejido

celular subcutáneo y el periosteo.
d) Una §guja calibre 18 T, para hacer la punción caudal.
e) Una jeringa hipodérmica de 10 cc. de preferencia provista

de anillos digitales, para la inyección intraeaudal. .

f) Una jeringa de 5 cc. para la infiltración local.
g) Dos vasos (50 cc. aproximadamente) de aluminio o acero in

oxidable.
h) Un cateter plástico número PE60 ó su equivalente.
i) Un adaptador para el cate ter o una <!gl{jacalibre 23 sin pun-

ta.
j) Cuatro campos.
k) Dos compresas.
1) Seis gasitas.
m) Dos aseptizadores o pinzas de anillos para la antisepsia.

B. Cuando la posición de decúbito ventral es Ül que se
'.mplea, es conveniente que el paciente ponga las piernas ena~
ueeión, con los dedos apuntando hacia adentro y los talones h~

'ía afuera. Esta maniobra relaja los músculos glúteos e imp~
e que el paciente los ponga tensos facilitando enormemente la
,unción.

.

TECNICA

A. El paciente se coloca en decúbito ventral con una
gruesa almohada bajo los huesos ilíacos para que quede el sa- c. Se localizan los cuernos sacros y se marcan con u-

L , tII



na X. Si los cuernos no se pueden palpar, se localiza la punt
del coxis, el hiato sacro se encuentra de 5 a 6.5 cm. de ella.

a D. Las espinas posterosuperiores de los huesos ilíaC:-,é;,
'

se localizan y se marcan. Luego se marcan con una Ojos
,

tOS situados 1. 3 cm. por debajo y 1.3 cm. por adentro de
s espip.as posterosuperioresy se traza una línea entrelasdos

; Representa esta línea elnivel del segundo fOrman sacro y
r lo tanto la terminación del saco dural.

E. Se coloca luego una gasa o compresa entre los glú~
o,s para evitar quela solución antiséptica se escurra hacia ~I
o ? el perine Yequeme al paciente.

11. Procedimiento:

A

.
.

A. El anes,tesista se lava bien y se pone guantes estér~
s siguiendo todas las reglas de procedimiento en sala deope-
ci:ones. No es necesario usar gabacha estéril.

.

B. Se hace una cuidadosa antisepsia de la región y se
,l<>.c~un ca¡npoestérÜ por arriba de la gnea que denota los
; gUnc~osfQ];ámenes sacros y un camp9 .estéril.cuhriendo los
úte<>.sperp,~inccuprir el hiato sacro. ' '

.

, . .

"C~, ~i él anesteslsta es d€frechose colocáallad() iz-
ierdo delpaciente y si es zurdo, alIado derecho clEflp~ci.e,n-

I
I

I
I

V
I

I

. . .' . ,
-

.

:
,D., CpnJa'a~j~: c'alibre23 se, ha~e una pá,pulaciepíel .

.:tr.~ la~,dos X que marcan el hiatp sacro. Con laagujac;ali-,
}.~ ~~,seli.a,cera infiltrac~óll profunda teniendo,cuJ~ado de" ip.~,

'ltrar' bÚ~;n el ligamento' sácro:c'é~eig~oyel perioi3~~oy:,a"q!,}e:é~'.
s son muy sensibles.:5

é,
.

"
.

;,
"~'

SegLlid9Qeinspecd~p.ar 11!yá mencionada aguja ;pa-
apllncigri cau~k~;'se c~mprueb8. supermeabilidad.y'mien'~jus.

del maJ;:ldriC
", ,.

- .
.~! L')

,

Fig. 6
Representaci6n gráfica de la diferencia de inclinaci6n del
canal caudal en el hombre (A) y en la mujer(B).

,

'

. .~...' -:
"

.

F. La aguja se toma por el pabellón entre los dedos
edio y pulgar de la mano derecha, mientras el índice se apo-

11
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ya sobre la cabeza del mandril. El contacto con la piel se h
ce a un áiígulode 70 a 80 grados y con el bisel de la aguja
puntando hacia arriba. Manteniendo esre mismo ángulo se
traviesa la piel y el tejido celular subcutáneo hasta hacer co
tacto con el sacro.

G. Se retira la aguja unos 2 ó 3 milímetros y se redu
ce el ángulo unos 20 grados. Luego se procede a buscar elli
gamento sacrococcígeo, el cual se encuentra de 1 a 3 cms. po
debajo de la piel dependiendo de la corpulencia del paciente.

H. Se rota ahora la aguja de modo que el bisel quedea
puntando hacia abajo y se reduce el ángulo de la aguja con la
piel a 20 grados si el paciente es hombre Ó.a35 grados si es
mujer.

l. Localizado el ligamento sacrocé@eígeD semr'avi~~
éf;jt.eyw:;a~~ adentro en el canal caudal unos 4 cms. Si
la aguja topa con el. hueso e impide esto su avance en el canal;
se presiona suavemente con el índice de la mano izquierda la'
piel que recubre el hiato sacro mientras que con el índice de la
mano derecha, se hace presión sobre la cabeza del mandril.
Generalmente esta maniobra nos permite una fácil entrada al
canal caudal.

J. Media vez en el canal caudal se retira el mandril y
se coloca éste sobre la piel que cubre la aguja y se verifica
que la punta del mandril no sobrepase la línea que marca la s.!
tuacióri del segundo agujero sacro y por lo tanto el final del s~
co dural.

K. Se procede ahora a verificar tres cosas: que nose
ha perforado la duramadre; que la punta de la aguja no desc~,
sa dentro de la luz de un vaso sanguíneo; que la aguja está ve!'
daderamente dentro del canal caudal. Para eso se ejecutan las'
siguientes pruebas:

Fig. 7
Angula correcto para la perforaci6n de la piel y el tej ido

celular subcutáneo.

Fig. 8
Aguj a en el canal

caudal.

13
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Se conecta una jeringa a la aguja y se aspira para COIn-
probar que no sale líquido céfaloraquideo o sangre. Si Sé!:
le líquido se debe descontinuar la anestesia caudal y SUS-
tituirse por otro procedimiento. Si sale sangre se intrQ-i
duce nuevamente el mandril y se avanza la aguja un Ine-
dio centímetro; se espera unos dos minutos y luego se re
tira el mandril. Se procede de nuevo a aspirar. Si no Sa
le sangre se rota la aguja 180 grados y se aspira de nUe\'=
vo. Si no sale sangre se puede continuar el procedimien
to. Si sale sangre (o líquido) se descontinúa la anestesG
caudal y se sustituye por otro procedimiento.

.

quierda, se palpa la región del sacro.. Si la aguja no es-
tá en el canal caudal, se siente la crepitación del aire al
pasar a través de los tejidos.

L" Media vez verificada la presencia de la aguja en el ~
caudal y la ausencia de perforación de un vaso o de la dur~

dre, se procede a la inserción del cateter.

M. Se retira el mandril 1/4 de pulgada de la punta del
teter, luego sosteniendo el pabellón ae la aguja con la mano
quierda, se introduce el cateter a nivel de la punta de la a~

.

Se retira el mandril nuevamente 1/4 de pulgada y se avan-.
. ~. . . . 1

. el cateter hasta la tercera marca. Esta ahora el cateter 2
,lgada más arriba de la punta de la aguja. Se retira ahora t~

mente el mandril y luego se introduce el cateter ! pulgada
. ás.

Se asegura ahora el operador de que la aguja no ha que -
dado debajo del periosteo o en la cara posterior del sacro
por medio de las pruebas siguientes:

Prueba del Rebot~- d~_.A!re. Consiste ésta en inyectar rá
pidarnente 5 cc. de aire. Si la aguja está en el canal cau
dal, el émbolo de la jeringa no ofrece ninguna resisten -=-
cia a la presión ejercida sobre él. Si la aguja no está en

t"el canal, no sólo es difícil inyectar aire, sino que al ter-
minar la inyección el émbolo regresará de 1 a 3 cc. al li-
brarlo de la presión sobre él ejercida.

4. Prueba del Rebote de_Solución. Si la aguja está dentro
del canal, no habrá resistencia a la introducción dellíqui
do anestésico así corno no habrá retorno de líquido al de-
jar de presionar el émbolo, o regresará la mínima can-:
tidad de 0.1 a 0.2 de cc. Ahora bien; si la aguja está fue
ra del canal ofrecerá resistencia a la inyección y al rer[
rar la presión del émbolo, regresará a la jeringa de me
dio a un cc. de solución" -

5. Si la aguja está sobre la cara posterior del sacro habrá
edema del tejido sobre el sacro después de haberse he-
cho la prueba anterior.

6.
Fig. 9

.
Introducción del cateter al canal caudal a través de la aguj a.Se inyectan 5 cc. de aire mientras que con la mano iZ-
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N. Para retirar la aguja se empuja simultáneamente e
cateterhacia adentro y se tira de la aguja hacia afuera lenta
mente. Por medio de las marcas del cateter se comprueba su
presencia dentro del canal caudal, después de haberse retira~
do la aguja.

O. Se conecta ahora al cateter el adaptador especial o
la aguja calibre 23 sin punta y se inyectan 5 cc. de la solución
de Rncaína al 1. 5%.

Po Después de inyectar los primeros 5 eco se esperan
5 minutos con RELOJ EN MANO. Este tiempo de espera se
púedeutilizar en fijar el cateter con esparadrapo. Fue nueS7"
traeXpetiencia que esta operación lleva aproximadamente S nl'
n'utós ~ '

Q. Al pasar los 5 minutos se comprueba primero qué
no ha habido cambios de presión arterial. Luego, que laexten
sión de la analgesia está reducida a un área no más al ta que el
decimo segundo dermatoma toráxico y por lo tanto, no ha habi
do inyección intradural. Finalmente, que ya hay cierta analge
sia en el ano o alrededor de éste. Fue nuestra experiencia qu
a los cinco minutos de haberse inyectado 5 cc. de la solución.
descrita ya había buena analgesia del ano.

Fig. 10
Inyecci6n de la soluci6n anestésica,. El cateter fijado con
esparadrapo.

T. Si después de 15 minutos de la dosis inicial no hay
estesia del todo, se descontinuará esta anestesia y se susti-

t:uirá por otro procedimiento. Sin embargo, si hay analgesia,
pero ésta es insuficiente, se inyectará más anestésico hasta
obtener un nivel adecuado de acuerdo con el procedimiento ya
descrito.

R. Después de haber comprobado lo arriba menciona-
do, se procede a inyectar la solución anestésica lentamente y
en cantidad prevIamente determinada con relación al peso y t~
maña del paciente y a la clase de intervención quirúrgica por
hacerse.

EXTENSION DE LA ANESTESIA

, La analgesia clásica obtenida con un bloqueo caudal al-
canza hasta el décimo segundo dermatoma sacro y baja hasta
los dedos de los pies. Sin embargo, la analgesia quirúrgica
,de los muslos y piernas, particularmente en la cara anterior
de las piernas, es frecuentemente incompleta o en "parches".
Esto se debe a que la solución anestésica no penetra lo sufi -
ciente las cubiertas nerviosas. En general la extensión de la
aIialgesia depende de dos factores: peso y talla del paciente y
volumen inyectado. Unicamente la experiencia permite a un ~

S. Terminada la inyección se coloca al paciente en la
posición deseada y se esperan 5 minutos. Pasado este tiempo,
se determina la calidad de la analgesia y su nivel de acuerdo
con los métodos convencionales. Si se estima que la analgesi
es adecuada, se procede a la operación. Se verificará el nivel
de la anestesia cada cierto tiempo después de esto por 15 minu
tos, tiempo en que se considerará como el máximo nivel obte-
nido.

17



stesista establecer un nivel exacto en un determinado pacie~

El Dr. Eduardo Gómez Jáuregui da la siguiente tabla de
elación, volumen y nivel obtenido que nosotros hemos encon-
ado es bastante exacta en pacientes de peso y talla ¡':pJ1"ome~
'g~:

Fíg. 11
Representací6n gráfica de la dístríbucí6n de los dermatomas.

Con 10 cc. se alcanza T-12
Con 15-cc. se alcanza T-11
Con 20 a 30.cc. se alcanza T-10
Con.aO a 40 cc.. se alcanza T.,6
Con 40 a 45 cc. se alcanza T-4
Con 50 a 55 cc. se alcanza T-.l

El mayor volumen inyectado por nosotros en una sola d~
is fue45cc. en un paciente sumamente corpulento yobtuvi -
os un nivel de T-7.

Reacciones alérgicas y tóxicas producidas por los anes-
tésicos locales. Nos los describiremos aquí, pero hac~
mosénfasis:iel 99% dé estas reacciones se puede evitar
haciénd.ole.al paciente un cuidadoso interrogatorio previo
a la anestesia.

Inyección intravascular. Además de las reacciones tóxi
cas y alérgicas, la consecuencia más temible de esta
cQmpli:eación esJ~ vl;isodilatación periférica severa que
$e.estab~ecey en consecuencia, hipotensión severa. Por
esfarazón.débe detenerse a manovasoconstrictores e..

nérgicos del tipo de la neosinefrina o ellevoarterenoI.

Inyección intradural. Esta complicación puede ser seria
debido a que generalmente (por el gran volufllen usado en
la técnica caudal) se establece un bloqueo subaracnoideo

19



VII.

20

(raqui) muy extenso con sus dos temibles consecuencia
hipotensión y parálisis de los músculos respiratorios.

s

IV. Excesode~drenalina.Es una complicación rara entre
anestesistas cuidadosos y su principal consecuencia e
daños isquémicos a las raíces nerviosas.

21

. Je:di,ngas hipodérmicas y agujas estériles.
. Soluciones para uso endovenoso de: adrenalina, gluconato

de calcio,. antihistamínicos y vasoconstrictores.
. Barbitúricos de acción ultrartápida (pentonal, Surital) DI-

SUEL TOS EN UNA JERINGA. Succinilcolina lista en una
jeringa. .

Una máquina de anestesia o algún otro artefacto para po-
der dar :respiración artificial.

.:' Laringoscopio ycánulas endot:raqueales.

VIII. Infección local o generalizada con meningitis; sigue sien
do la complicación más temible en todos los bloqueos re
gionales. Los antibióticos han disminuído o aminorado-
las consecuencias pero aún así hacemos énfasis al valor
de una técnica limpIa y aséptica y a una perfecta esteri-
lización de los materiales.

V. Exceso de volumen de la solución anestésica siendo sus
peligros igual que en nI. .

N?T A: Téngase s~empre a mano las armas para combatir co~
phcaclOnes como estas vayan surgiendo. La siguiente lista
nos parece indispensable y debe de estar EN EL LOCAL EN
QUE SE HAGA EL BLOQUEO.

II1

I

I

i

I1I1

:'.1

VI. Retención urinaria. Esta complicación se debe a patáli
sis prolongada de la vejiga con su consecuente atonía.N-o
es una complicación ser.ia si se evita la distensión de la
vejiga. LB; incidencia de esta complicación es menor
que en los ,bloqueos subaracnoideos corrientes.

Daños nerviosos permanentes. Se debe a inyección den-
tro de las vainas nerviosas con destrucción nerviosa in
situ.. Puede ser motora o sensitiva dependiendo del teji-
do nervioso dañado. Con la baja toxicidad de los anesté
sicos modernos se ha prácticamente anulado esta comPfi
cación.

.-

Falta de consentimiento del paciente.

Historia previa de reacción tóxica o alérgica a los ane~
tésicos locales.

Patología existentedél sistema nervioso central o secu~
las de enfermedad previa.

Patología nerviosa periférica en el área de la analgesia
con excepción d~ aquellos casos en que la anestesia cau
dal se administ:r'a como terapéutica para esta patología-
(ciática) .
Infección en el sitio de la punción o su vecindad.

Cuando el área operatoria está por encima deL décimo
segundo dermatoma toráxico. Esta es una contraindic~
ción reÍativa y apuntada más que todo,,; hacia el novato
ya que hemos visto que la anestesia caudal se puedeus~
bir" ilimitadamente.
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70 83.4 %

5 5.-9%

4 4.8 %

5 5.9%

AliIDi-ai que la dosis inicial, las dosis de mantenimiento
se determinan por el peso y tamaño del paciente y la clase de
intervención quirúrgica en particular. No nos preocupa errar-
en el lado escaso de volumen ya que, estando in situ el cateter.
podemos inyectar más si es considerada insuficiente. El pe1i~
gro es más evidente en lo que respecta a sobredosis aunque
con sólo no pasar el volumen de la dosis inicial podemos estar
casi seguros de que no se pasará el nivel inicialmente estable-
cido. En general no se recomienda inyectar más de un gramo
de Rucaina en 24 horas. En todo este estudio nunca necesita-
mos poner más de 960 miligramos en 24 horas. Se::recomien-
da para el mantenimiento solución de Rucaína al 1% sin adrena
lina y en un paciente de corpulencia promedio, basta 10 cc. de
esta solución para mantener un contínuo nivel anestésico hasta
el décimo segundo dermatoma toráxico. En cirugía anorectal
bastan apenas de 3 a 5 cc-. de esta solución cada 3 a 4 horas pa
ra mantener una buena analgesia en la región anal (40. y 50. -
dermatoma sacros).

ESTUDIO CLINICO

Casuística:

El grupo comprendido en este estudio es heterogéneo ya
que comprende operados en el Hospital General de Guatemala,
parturientq.s atendidas en el Centro Materno Infantil del Institu
to Guatemalteco de S~guridad Social y pacientes de clientela -
privada recluídos en diversos hospitales de la capital. Es su-
mamente interesante notar que los resultados obtenidos fueron
uniformes y que ni el estoicismo del paciente hospitalario ni
el más elevado nivel cultural del paciente privado influyeron
en la efectividad de la técnica. Como es de suponerse sí se no
tó cierta dificultad, en establecer el nivel exacto de la analge:
sia en lás pacien~s:hoBpitalar~os~ '.

" '

.
'

Se obtuvo anestesia satisfactoria sin suplementación en
'etenta casos y en cinco casos hubo necesidad de suplementar
,a analgesia caudal con fenobarbital por la vía venosa porque'
os pacientes interpretaban la sensación de tacto como dolor o

rcibían la tracción de vísceras.

CUADRO No. 1

Porcentaje de Efectividad

iAnestesias administradas ..............
atisfactorias sin suplementación ......

Satisfactorias con ligera suplementación

Sustituídas con otro procedimiento por h~
erse perforado la duramadre . ... . . .. .

No se obtuvo analgesia. . . . . . . . . . . . . . .

Ya que la suplementación usada fue sumamente ligera
(de 50a 100 mg; de ferio bar bi tal por la vía ve:nosa) podemos
cónsiderar el grupo suplementado como satisfactorio lo que
nos dauriporcéntq.jede éxito de 89.3%. Considerando que el
procedimiento fue'llevado a cabo por varios individuos,conma
yor o me:nor experiencia con este procedimiento "ciego", con-=-
sideramos nuestro porcentaje de fracaso como aceptable.

DISTRIBV ClaN

Él hecho qu~ la anestesia caudal fue admÜ1istrada en la
mayor 'párte para hemorroidéctomras' nOs indica que el ciruja-
no buscaba un método de anestesia satisfactorio más eficaz a~
nalgesia postoperatona. Al principio fue a sugerencia del'
arteStesiólogó que se adminístró anestesia caudal, pero luego
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Hemorroidectomía 34 casos 45. 3 %
Col poperineorrafía 10 n 7.5%
Resección prostática transuretral 5 It

3.,7 %
Resección prostática suprapúbica 4 " "3.0 %
Postectomía 3 n 2.3%
Histerectomía vaginal 3 n 2.3%
Hernioplastia inguinal 2 n 1.5%
Colecistectomía 1 " 0.8 %
Colostomía tranversa 1 n 0.8 %
Extracción proyectil en región glútea 1 n 0.8%
Parto eutocico simple 9 n 6.8 %
Operación cesárea 2 " 1.5 %
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fue el cirujano quien pidió al anestesiólogo este tipo de anest
sia para su particular intervención.

Anestesias caudales para cirugía abdominal, hernioplas
tías inguinales e histerectomías vaginales fueron administra :-
das a sugerencia del anestesiólogo con el objeto de adquirir ex
periencia y poder apreciar la eficacia de este método en esta-
clase de intervenciones. Esclligno de hacerse notar que cua -
tro de los cinco casos que necesitaron suplementación están
comprendidoS' en este grupo. Las, resecciones prostáticas su'"
prapúbicas no presentaron dificultad ya que el procedimiento.
se llevó a cabo extraperitonealmente. -Las cesareas ejecuta -
das bajo anestesia caudal fueron en pacientes a quienes se les,
dió la oportunidad de parto normal y que para este fin se había
establecido una anestesia caudal contínua. Ambas eran pacien
tes con una relación céfalo-pélvicaal margen de la despropo;
ción. Cuando el obstetra consideró la necesidad de intervenir~
quirúrgiaamente se subió el nivel de la analgesia hasta el déci
mo dermatoma toráxico lentamente con repetidas pequeñas in-:
yecciones.

CUADRO No. 2

Distrib~m6n:~CpD;r:.' intervención quirúrgica
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.ESUL T ADOS OBTENIDOS

Para un análisis más fácil de los resultados obtenidos se,

rán dos grandes grupos: Operaciones que necesitaron anal -a , . .
esia hastael décimo segundo dermatoma toraXlCO y operaclO-
es que necesitaron analgesia por arriba del décimo segundo
ermatoma toráxico~

l. Operaciones que necesitaron ID,l;alge,siahasta T -12:

Estáninc1uídos en este grupo: hemorroidectomía, colpa-,
rineorrafia, resección prostática transu.retral, postectqmía,

-xtta~~iónde cuerpo extraño en la región glútea; los partos ~~
ócico y las cesáfeas las trataremos por separado.

. A. La dosis inicial fue determinadaentodos los,'casos
e este grupo de acuerdo con el tamaño del paciEmt~" ~i~, tomar

n cuenta la clase de intervención por hacerse, ya,queen ,todos,
o's casos se apuntó a bloquear hasta el décimo s~~i1do détnl~

a tora_xico~ En todos los casos se utijizó Ruciriá ~l 1. 5 %
on adrenalina a una proporci ón de una gota de adreñáliria. al

1:1000 por cada 4ó 5 cc. de Rucaín~.:, El p~~i~nte m~sco.~pu-
leIlto pesó 170 libras y se leinyeetaroÍ120~c., de la. soluclOn ,

mencionada obteniéndose un nivel de T-12~ Lapaclen~e que
men.ps pesó: llegó a las 95 libras, se le inyec~ron 15 cc. de la
solución y se obtuvo unrnivel de T-ll.

'

El promedio d~ peso,
e de 132 libras yet promedio de solucH5n inyectada de 17 ce:-

La proporción de O. 15 cc~ por libra de pesQ para obtener un,n~
;vel analgésico de T-12 es lo suficientemente exacta paranues-
tros propósitos.

-
-

B , Duraciqn deUa Analgesia. Para determinarTa dura-
ción <:fe.laanalgesia s~ tomó el lapso transcurri4° enÚ:e ,el p.r~
cipio dela cirugía yel momento en que el paciente acuso~s-
confort enJa ¡r;egJ.ónoperatoria. Qbvlamenteen la~ operaclO :
nes sobre el recto obtuvimos analgesias más prolong-adas deb~
do a su inervación más baja. La analgesia más prolongada que
obtUvimos fue de 4! horas y la más baja de l:?Shoras conl un

.' - -. .',',-.' ~.' l' f .0'.-,-. .
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promedio de 2:31 horas.

:CUADRO No. 3

Relación peso con volumen inyectado a nivel anes.,.
tésico y duración de la analgesia

Promedio
peso

Promedio
volumen

Promedio prOmedio;;
nivel obtenido duración anal-

gesia

132 lbs. 17 cc. T-12 2. 31 horas

Por observaciones posteriores en otro estudio hemps
comprobado que si aplicamos el principio de inyectar como do:-"-
sis inicial la cantidad de 15 cc. por cada 100 libras de pesoob
tendremos un nivel analgésico de T -12 que durará aproximada
mente 2:30 horas. Es decir, más o menos, lo que la relación
del <Cuadro No. 3 nos da.

G. Dosis Subsiguientes. La pauta usada para adIninis -
trar una dosis subsiguiente , fue la manifestación del paciente
de ~entirmolestia en, la región operada. No dejamos que los
pacIentes arn safan franco dolor pues, en los pocos casos que
así lo hicimos, ,fue diñcil establecer de nuevo la analgesia, y
se necesitó de volúmenes grandes para volver a obtener la. En
todos los casos mantuvimos la analgesia con sbluciónde Rucaí
na al 1% sin adrenalina. La permanencia más larga de un ca=-
teter en el canal caudal fue de 20 horas habiéndosele inyectado
a este paciente 11 dosis suplementarias con un promedio de u-

na..hora con 48 minutos ,entre dosis y un total de 960 g¡g. de Ru
cama.. La menor permanencia de un cate ter fue de 13 horas -
con un p;omedio de 4 horas 16 minutos 'entre dosis y 375 mg. é.
de Rucama en total. El.promedio de dosis subsiguientes, fue
de 4, con un promedio d~ ,3:30 horas de lapso entre dosis. El
promedio de permanencia del cateter en el canal caudal fue de
11 horas,,30 minutos." El promedio de la cantidad total de Ru -
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Nuestro m~~orp~obl~ma en el área'
~~

las, compli~acio -11
1

\

nesfue la ¡¡;etenclOn urmana. Con excepclOn dejos pacIente~ . 111

con intervenCión ano-'rectal, todos los pacientes cuya patolog¡a 11\

'esta~a en un áre~de inerva~ión más al ta .no pu~ieron o.rinar .e!!., 1I1

pon
.

,.

tan
.

eam
.,.

~nte
,

mIer:tras. n:vleron ~algesla satIsfactona. Smll
em..bargo, lamayona or~noes:pqntaneam~ntede 3a 6 horas de~ 1II
pueá.de:habe.rse descontinuad9 la analgesIa. Hubo tres reten- 1

1

\

cionesurinatias de las cuales dos cedieron entre las primeras 1'

1

1

36'horas~; A un paciente fue necesario instalade s~nda de~o- \1'1

ley;portresdfas~ Elpacienteorinó 5 horasáespues de ret1T~ :11

d~d;Rsondamidi&!J.doseleúnicamente35cc .de. residuo. C?nll:1

10siúltiníoS'paeientes .dehemorroideétomía; tuvimos; buen cU1d~ 1111

dodemahténerel nivel; no más alto. de S-4logrando así queé!!.,111
tos ;pacientesorinaran espontáneamente durante el ~iempo

que 111
\

tenían una analge'sfa satisfactoria. A todos los pacIentes que I~,

fueron cateterizados más de Ünavez se les administró sü1fiso- ,,1

1
'

aína usada fue de 480 mg. para proporcionarle al paciente por
amenos 15 horas de analgesia total en el postoperatorio.

D. Complicaciones.. Con e xcepe ión de retención urina::,:.

ia no se presentó en este grupo ninguna otra complicación. No
vimos un solo caso de hipotensión durante la intervención o
.ientras el cateter estuvo en el canal caudal. Esto es explic~

¡e ya que el nivel analgésico nunca subió por arriba de T.-ll.

o hubo -reacciones alérgicas a la Rucaína debido al cuidadoso
nterrogatorio preoperatorio con respecto a previas reacciones
lérgicas a anestésicos locales. Se sustituyó la anestesia ca~

1 por anestesia general en tres~~pacientes que dieron'historia
trevia a reacción a un anestésico local. No.hubo reacciones
óxicas debido a que nunca inyectamos másde~.de Rucaína
n 24 horas y probablemente también a la baja toxicidad de es-

droga~NohuIDiTwnguIlainyecoia]]in.trra:v:ascui-ar.Sí se perfora -

on vasos', pero se tomaron lasprecauc.iones del caso. Seisp~
, ientes .presentaronfiebre moderada de origen no determinado,

era todos los casos cedieron a los antibióticos que fueron pe-
'cHina y estreptomicina. En ninguno de estos casos hubo si~

tomatología nerviosa, cefalea o signo:::; de irritacg:>n rneníngea.
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xasol por tres días, pero no se administraron antibióticos
sulfas profilácticamente.

o

QJADRO No. 4

Complicaciones en 'analgesia no más alta de
T - 12

Complicación No. casos

S~~un~~~u O
Infección O
Reacciones tóxicas O
Reacciones alérgicas O
Hipotensión O
Fiebre 6
Retención urinaria de menos de 24 hrs. 36
Retención urinaria demás de 24hrs. 3

O
O
O
O
O

1.1
66.6

0.6

U,. Casos Obstétricos:

Se les administró anestesia caudal .a once pacientes en
trabajo de parte de las cuales nueve fueron partos eutócicos
simples y dos .evoluciomlron mal y se practicó cesareas por
desproporción céfalo-pélvica. La distribución fue así: tres e
réi.nprimíparas, siete eran multíparas y las dos pacientes a
quienes se les intervino quirúrgicamente eran primíparas. Hu-
bo dos aplicaciones de forceps bajos. La analgesia. se estable
ció en las primíparas .entre6 r 8 centímetros de dilatación del
cuello y entre 5 y 6 en lasmultíparas. La duración del traba-
jo de parto osciló entre 50 minutos y 6 horas después de la do
sis inicial. La dosis inicial se llevó a cabo igual que en el gi"u
po anterior y sus resultados fueron comparables; el nivel ob=-
tenido entre T -ll Y L -1. En tres pacientes fue suficiente la
dosis inicial para concluir el parto. Cinco pacientes necesita
ron una dosis adicional y una paciente necesitó dos cdosis adi-
cionales para concluir el parto. Una paciente a quien se le
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racticó cesárea se le puso uJJ.adosis §l-dicional y dos dosis má3
e 10.cc. cada una en unlapso de Inedia hora y se obtuvo un n~

vel de T-8. A la otra paciente de cesárea se le inyectaron u-
na dosis de 10 cc. y otra de 7 cc. después de la dosi;:>incial p~
ra óbtenerun nivel de T-IO. La anestesia fue satisfactoriap~
ra ambas intervenciones y no hubo hipotensión. Esto se debe
probablemente a lo lento del establecimiento de la arialgesia.A
ambas pacientes de les retiró el cateter al llegar a su cuarto
despuúes de la operación, después de haberles inyectado lOcc.
más.

. Ambas pacientes tuvieron analgesia satisfactoriaalred~
dor de 1:30 hor¡ls después' de esta última inyección. A todas
las pacientes que tuvieron parro normal se les retiró el cate -
ter después del alumbramiento o de reparada la episiotomía.A
todas las pacientes a quienes se les hizo episiotomía ~e les dió
una última dosis de 10 cc. antes de retirárSeles el cateter y ~
~eron buena analgesia de tres a -seis horas. No hubo ninguna
complicación durante el trabajo atribuible a la analgesia ni se
prolongó ningún trabajo de parto. Dos pacíentes tuvieron re-
tención de orina de menos de 24 horas. No se pudo establecer,
este hecho en las pacientes de parto pórcesárea ya que a am-

. has se les puso sonda de Foley en sala de operaciones.

IlI. Operaciones que necesitaron analgesia
por arriba del décimo segundo dermatoma
toráxico:

Incluímos en este grupo histerectomía vaginal, prosta -
tectomía suprapública, hernioplastía inguinal, colicistectomía
y colostomía transversa. Todos estos casos se operaron con

anestesia caudal a sugerencia. del anestesiólogo con el único
propósito de evaluar la eficacia de esta técnica en operaciones
sobre regiones. de inervaciQn superior. La relajación obteni -
da fue excelente ~tl todos los casos menos uno en que el ciruj~
no la consideró aceptable. Es interesante notar que todos los
casos que necesitaron suplementación, menos uno, estén in -
cluídos en este grupo y fue la suplementación (barbitúricos por
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vía venosa) por la molestia causada al paciente por la tracci6
de vísceras.

.

A. Dosis Inicial. La dosis inicia¡ fue administrada de
acuerdo con la pauta proporcionada por el Dr. Gómez Jáuregu.
(Ver Extensión de la Analgesia), con incrementos parapacien-
tes más corpulentos. La mayor dosis inicial administrada fue
de 45 cc. en un paciente muy grande. Se obtuvo un nivel de
T-7 para hacerse una colecistectomía. Hubo analgesia satis-
factoria por 1:45 horas. Debido a que en este grupo la analge-'
sia varió de T -ll hasta T - 6 no discutiremos la relación de vo-
lumen y nivel. Todas las dosis iniciales se efectuaron con Ru-

.

caína al 1.5% con adrenalina. En ninguna ocasión se agregó
más de 10 gotas de adrenalina al volumen total.

B.. Duración de la analgesia. La anestesia más prolon -
gada que obtuvimos fue de dos horas y la menor de 1:35 horas.
Todas las intervenciones quirúrgicas se terminaron con la a-
nestesia producida por la dosis inicial.

C. Dosis subsiguientes. En todos los casos de este gru-
po se retiró el cateter después de una o dos dosis debido a que
los volúmenes necesarios para producir una analgesia satisfac
toria eran muy grandes y en todos los casos tuvimos episodios
de hipotensión de .mayor o menor severidad. El lapso mayor
de analgesia producido por una dosis ádiciohálfué're' :f:05 hora:s
y el menor de 35 minutos" Comparado con el grupo anterior
esta analgesia es poco satisfactoria.

D. Complicaciones. En oposición a los grupos anterio.,.
res si tuvimos aquí complicaciones durante el tiempoquirúrgi
co. Fue la principal la hip()tensión. Corno es de esperarse,iá
hipotensión fue directamente proporcional a la altura de la a-
nalgesia. Todas las hipotensiones fueron de mediana severi -
dad menos una que fue muy severa. Este caso fue el de una
mujer de llS libras de peso, quien fue llevada a sala de opera
ci~nes para una colostomía transversa. El estado físico, ylos
examenes de laboratorio de esta paciente estaban entre los lí-
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1

tteS normales. La presióIi arterial antes de la anestesia fue I I

llOj70 y después de llevar el nivel a T-6 c~~ 35 cc. .de R~
'1

ína al 1.5% bajó la !ensión a 55/40. La preslOn arrenal se
rmalizó a los 5 minutos de haberle inyectado 10 mg. de me-

fetamina (Methedrin) por la vía venosa. En los otros casos
~ O de Wyamine Por la vía venosa fue suficiente para corre- II1US #

# 1

:r la hipotensión. La segunda otra complicacion fue nausea 11

on o sin vómitos. En todos los casos, menos en dos,. esta-
os seguros que la náusea fue resultado directo de la hipoten-

.ón. En los otros dos casos la náusea fue producida por tra~
~#n de vísceras' uno al traccionar el útero en una histerecto~~.10' . #

. ia vaginal en la cual el nivel subió únic~ente a T-l ~.La na~
. ea cediÓ al suprimir el cirujano la tracclOn sobre el utero.

y

se trató con la adición de lOcc. más de anestésico que suble.-
ron el nivel a T-9. El otro caso de náusea fue el de la colesl~
:tectomía y se trató con 100 mgs. de fenobar?ital endo~enosa -
mente más 50 mg.. a los 25 minutos de la pnmera dosIs. Hubo
7 casos de retención urinaria de menos de 24 horas y dos ca-
sos de retención de más de 24 horas que fueron tratados con.

sonda de Foley por tres días. No hubo complicaciones neuro-
lógicas o infecciosas.



No. casos Porcentaje

O O

O O

O O

O O

2 1.8

8 72. 7

1 0.9

32

CUADRO No. 5

Complicaciones en Analgesia más alta de T -12

Complicaciones

Secuelas nerviosas

Infección

Reacciones tóxicas

Reacciones alérgicas

Fiebre

Hi potensión medianamente' severa

Hipotensión severa

Retención urinaria de menos de
24 horas. . . , . . . . . . . . . . . . . . . . 7 63.6

Retención urinaria de más de
24 horas 2 1.8

RESUMEN

Se administró anestesia caudal a 84 pacientes para diver
sas intervenciones quirúrgicas. Se obtuvo anestesia satisfac=-
toria en 75 casos.. En cuatro casos se descontinuó el procedi-
miento por perforación de la durarnadre y en cinco casos no se
obtuvo analgesia. .. Los resultados obtenidos en operaciones s~ '

bre regiones comprendidas entre el décimo segundo dermato-
ma toráxico y el quinto dermatoma sacro fueron excelentes. El
mayor éxito se obtuvo con las hemorreidectomías y se reco -
mienda este método corno la anestesia de elección para estaS ~
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,tervenciones. Para operaciones en regiones inervadas por ~
riba del décimo segundo e.ermatoma toráxico se recomienda
a inyección epidural espinal en favor de la caudal porque au~

que las condiciones quirúrgicas fueron buenas, las grandes
cantidades de anestésico necesarias para obtener niveles al-
toS y las complicaciones subsiguientes hacen de la anestesia
caudal una técnica no recomendable para estas intervenciones.
Finalmente se encontró que la Rucaína daba analgesia más pr~

'longada con menos complicaciones que cualquier otro anestés2.
eo usadopreviarnente.

I
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mNCLUSIONES Las complicaciones son más severas que en anestesia e-
pidural espinal.

La anestesia caudal contínua es la anestesia ideal para
~ .

í1-
o. . ..,.

- ,"ln"erVenClOnes qmrurg1cas que se practiquen en regiones ana
tómicas comprendidas entre el décimo segundo dermatorna t'
ráxico y el quinto dermatoma sacro. No sólo nos permite a-
nestesia adecuada y relajación excelente sino que una analge
sia total de por lo menos quince horas después de terminada'
la intervención. Como con esta técnica no se perfora la dur
madre se eliminan las complicaciones atribuibles a la pérdi-
de líquido céfalo-raquídeo y se aminoran las posibilidades d
infección por dentro de la duramadre. Si se sigue una técnic
cuidadosa prácticamente se eliminan las complicaciones y se
le asegura al paciente un postoperatorio totalmente libre de
lor. Otra agregada ventaja de esta técnica en cirugía ano rec
tal e~ el hecho de que el paciente puede alimentarse con una -
dieta libre desde un principio, acelerando así la defecación,h
cho éste muy importante según los conceptos de la proctologí-
moderna.

La analgesia postoperatoria no es adecuada debido a los
grandes volúmenes necesarios para producirla y.es ade-
más sumamente fugaz, de allí que se llegaría a dosis t~
xicas del anestésico muy rápidamente.

Por lo arriba mencionado, se condena rotundamente este
étodo como anestesia para operaciones sobre regiones iner-

adas por nervios superiores al décimo segundo nervio toráxi-
o. Si se desea una técnica regional para estas intervenciones
s nuestra opinión que: la anestesia epidural espinal es la té~
ica de elección. Si justificamos el uso de este procedimiento
ara operaciones cesáreas en pacientes a quienes se les había

do la oportunidad de un parto normal y que para ese propós.!
se había establecido una anestesia caudal previa.

Finalmente, por comparaciones con otros trabajos, nos
arece la Rucaína la droga de elección para este procedimien-
o. Los resultados obtenidos con esta droga son superiores a
os obtenidos por otros autores. con otros diferentes medica-
entos, no sólo por su acción prolongada, sino que también

or su baja toxicidad y la uniformidad de la analgesia.

Nuestro entusiasmo por esta técnica es nulo cuando se u
sa como anestesia para intervenciones quirúrgicas en áreas -

inervadas por arriba del décimo segundo dermatoma toráxico.
Las razones son varias:

l. Es un procedimiento muy tardado ya que la subida del ni
vel hay que hacerlo lentamente. -

J. Rafael Kopp S.

H. Hay que inyectar volúmenes muy grandes para obtener
niveles adecuados. Los mismos resultados se pueden
obtener con la inyección epidural espinal usando una ter
cera parte del analgésico usado para la inyección caudaL Dr. Roberto Eichenberger

IIl. El establecimiento de un nivel exacto es difícil y se pU~
de hacer con mayor facilidad y exactitud con la inyec -
ción epidural espinal.

Imprímase

Dr. Ernesto Alarcón
Decano

35

1
I
'1
I1
1
I
1,1

:1'

1
I
1

i'"f¡In

111

1



BIBLIOGRAFIA

jian, }., }r.: Peridural segmental anesthesia with intra -
cain. Anesthesiology, 4:372-384, }uly, 1943.

iani, }.: Nerve Blocks, Springfield, Thomas, 1945, p.229

rchill-Davidson, H. C. and Wylie, W. D.: A Practice of
. Anesthesia. London. Ll,oyd-Luke 1961 p.863.

son, R. A. and Hellman, L. M.: Anesthesia for Obstetrics.
Phil,adelphia Lippincott, 1956. p. 118-132.

roez Jáuregui, E.: Anestesia Caudal Contínuacon Rucaína.
Monograña.

bat, G.: Regional Anesthesia. Philadelphia, Saunders.1922
p. 496.

dy, J. S.: A method for producing block anesthesia oí the
sacral nerves. Am.l.Srg., 4:262-270, March 1928.

oore, D. C.: Regional Block. Sp:d:n.gfield, Thomas.. 1961.
p. 347-356.

dom, C.B.: Epidural anesthesia'. Am. J. Surge 34:547, De-
cember, 1936.

uohy, K.B.: A method for producingregional block anesthe~
sia for operations onthe perineum, anus, genetalia and
lower extremities.Anesthesiology, 2:369-387, }uly,
1941.

4'


	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	ANESTESIA CAUDAL CONTINUA 
	TESIS 
	r-:- 
	J. RAFAEL KOPP S. 
	Al conferírsele el título de 
	MÉDICO Y CIRUJANO 
	------ 
	., 
	L . 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	DEFINICION 
	sia por contacto en el espacio' 
	INDICACIONES 
	"C. " OperaGiones de la vulva, la vagina, el cérvix y] 
	D. Cirugía obstétrica vaginal. 
	E.Cesá:reas. En esta clase de intervenciones reo' 
	. TeI:"~p~uticas: 
	'Y 
	~~ , ~ 
	---------- 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	'1 
	11I 
	I1 
	¡, 
	1 El sacro es un hueso ancho, triangular, formado por 
	1 una cuña entre los huesos ilíacos. La cara dorsal es convexa. 
	I1 y en la línea media hay una cresta: la cresta sacra media. A 
	traumatismos, congelación y tromboflebitis. 
	ANATOMIA 
	Lig, supraespilloso 
	Lig, interespinoso 
	Dura externa y Lig. flavu m 
	Espacio epidural (peridural) 
	Dura interna (verdadera) 
	Espacio subaracnoideo 
	Lig. longitudinal posterior 
	Fig. 1 
	Lig. sa.cro-coccigeo 
	Fíg.2 . 
	1 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Proceso articular inl. de L5 
	Prem edicación: 
	a) Secobarbital sódico (Seconal) 100 mg. por vía oral la vísp~ 
	b) Secobarbital sódico 100 mg. por vía oral una hora y media 
	l. Novocaína: 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	/I 
	II:I 
	1,1, 
	¡dil 
	[11111 
	) MATERIALES 
	H. Meticaína: (piperocaína) 
	IIl. Rucaína(lid6caína) 
	para este procedimiento. 
	Il. Cateter. Nosotros hemos usado~ dos clases de ca - 
	IIIJ 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	l. Posición y puntos de refereocia: 
	Fig. 5 
	O en un ángliíoó. aproximado de 35 grados con respecto al pla- 
	. ,lII. El Equipo. Debe ser éste esterilizado al calor e 
	a) Dos agujas calibre 19 para aspirar las soluciones. 
	B. Cuando la posición de decúbito ventral es Ül que se 
	TECNICA 
	c. Se localizan los cuernos sacros y se marcan con u- 
	, tII 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5
	Image 6

	Titles
	D. Las espinas posterosuperiores de los huesos ilíaC:-,é; 
	, tOS situados 1. 3 cm. por debajo y 1.3 cm. por adentro de 
	E. Se coloca luego una gasa o compresa entre los glú~ 
	11. Procedimiento: 
	. . 
	s siguiendo todas las reglas de procedimiento en sala deope- 
	, . . 
	I 
	I 
	. . .' . , - . 
	:5 
	é, 
	. " . 
	Fig. 6 
	F. La aguja se toma por el pabellón entre los dedos 
	11 
	l' ! 
	........ 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	12 
	Fig. 7 
	13 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	30 
	15 
	L" Media vez verificada la presencia de la aguja en el ~ 
	M. Se retira el mandril 1/4 de pulgada de la punta del 
	. . ~. . . . 1 
	4. 
	5. 
	6. 
	Se inyectan 5 cc. de aire mientras que con la mano iZ- 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	16 
	Fig. 10 
	T. Si después de 15 minutos de la dosis inicial no hay 
	EXTENSION DE LA ANESTESIA 
	, La analgesia clásica obtenida con un bloqueo caudal al- 
	17 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	stesista establecer un nivel exacto en un determinado pacie~ 
	El Dr. Eduardo Gómez Jáuregui da la siguiente tabla de 
	El mayor volumen inyectado por nosotros en una sola d~ 
	19 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	VII. 
	20 
	IV. 
	21 
	. Je:di,ngas hipodérmicas y agujas estériles. 
	V. 
	VI. 
	Falta de consentimiento del paciente. 
	Infección en el sitio de la punción o su vecindad. 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	ESTUDIO CLINICO 
	Casuística: 
	CUADRO No. 1 
	Porcentaje de Efectividad 
	iAnestesias administradas .............. 
	atisfactorias sin suplementación . . . . . . 
	Satisfactorias con ligera suplementación 
	No se obtuvo analgesia. . . . . . . . . . . . . . . 
	Ya que la suplementación usada fue sumamente ligera 
	DISTRIBV ClaN 
	23 
	1111 
	,1 , 

	Tables
	Table 1


	page 14
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	24 
	CUADRO No. 2 
	Distrib~m6n:~CpD;r:.' intervención quirúrgica 
	25 
	.ESUL T ADOS OBTENIDOS 
	a , . . 
	l. Operaciones que necesitaron ID,l;alge,sia hasta T -12: 
	.' - -. .', ',- .' ~.' l' f . 0'. -,-. . 

	Tables
	Table 1


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	26 
	promedio de 2:31 horas. 
	:CUADRO No. 3 
	Promedio prOmedio;; 
	132 lbs. 
	17 cc. 
	T-12 
	2. 31 horas 
	l. 
	h 
	1.1 
	1 
	,1 
	,. tan 
	eam 
	.,. 
	~nte 
	D. Complicaciones.. Con e xcepe ión de retención urina::,:. 
	27 
	'/ 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	28 
	QJADRO No. 4 
	Complicación 
	No. casos 
	U,. Casos Obstétricos: 
	29 


	page 17
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	30 
	A. Dosis Inicial. La dosis inicia¡ fue administrada de 
	~ 
	de W 
	amine 
	de 
	. ia vaginal en la cual el nivel subió únic~ente a T-l ~.La na~ 
	lógicas o infecciosas. 


	page 18
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	32 
	CUADRO No. 5 
	Complicaciones en Analgesia más alta de T -12 
	Complicaciones 
	Secuelas nerviosas 
	Infección 
	Reacciones tóxicas 
	Reacciones alérgicas 
	Fiebre 
	Hi potensión medianamente' severa 
	Hipotensión severa 
	63.6 
	1.8 
	RESUMEN 
	33 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	34 
	mNCLUSIONES 
	Finalmente, por comparaciones con otros trabajos, nos 
	l. 
	J. Rafael Kopp S. 
	H. 
	Dr. Roberto Eichenberger 
	IIl. 
	Imprímase 
	35 


	page 20
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	BIBLIOGRAFIA 
	iani, }.: Nerve Blocks, Springfield, Thomas, 1945, p.229 
	4' 



