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DEFINICION

i
)

Anestesia caudal -es aquella producida por la introdi

i ral é traves del hiato sacro y el canal caudal. Este bl

o regional comprende la anestesia del ‘décimo-segundo ne

) toracico hasta el quinto nervio sacro mcluyendo todos '
08 1umbares y el plexo cocc:lgeo.

INDICACIONES

ggirﬁrgj cas

A Operacmnes o manipulaciones en la regmn anal;
Bto 0 colon sigmoide, donde la via extraper1toneal se preﬁ

a la 1ntraper1tonea1

B Operacmnes o ma.mpulacmnes de la prostata, 1a
t a_, 1os ureteres, el trlgono y el pene.

C Operacmnes de la vulva, la vaglna, el cerv1x y
OI‘IS.

o D. Cirugia obstétrica vaginal.

_E.  Cesareas. En esta clase de intervenciones rec
-ndamos que el anestesista sea experto con la técnica y q
8§03 "sub1r" bien el nivel de la anestesia.

i Diag'x_}ésrticos: - , : l ;

D1ferenc1a01on entre enfermedades vasoespasucas

Tex_‘apéuticas:

A. Alivio de las enfermedades vasoespasticas de L

!',4
N
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traumatismos, congelacion y tromboflebitis.

B. Alivio de la ciatica aguda cuando ésta no es produci

. I Lig. supraespinoso
da por hernia o ruptura del nicleo pulposo.

Lig. interespinoso

C. Para incrementar la circulacién y en consecuencia
acelerar la curacién despues de operaciones sobre los miem -
bros inferiores cuando hay evidencia de déficit circulatorig,

Dura externa y Lig. flavum

Espacio epidural {peridural)

Dura interna {verdadera)

ANATOMIA
) Espacio subaracnoideo
El sacro es un hueso ancho, triangular, formade por
la fusién de las cinco vértebras sacras. Esti insertado como
una cufia entre los huesos ilfacos, La cara dorsal es convexa - §
y en la linea media hay una cresta: la cresta sacra media. A
cada lado de la cresta sacra media hay una serie linear de tu-
bérculos producidos por la fusién de los procesos articulares
de las cinco vértebras sacras. Los procesos articulares supe
riores de la primera vértebra sacra se articulan con los pro-_
cesos articulares inferiores de la iltima vértebra lumbar, Los
procesos articulares inferiores de la quinta vértebra sacra,se
prolongan hacia abajo y se conocen con el nombre de cuernos
sacros. Estos cuernos sacros estin situados a cada Iado de u
na pequefia abertura triangular en el dpex del sacroy que se
llama hiato sacro. El hiato sacro es la via de acceso al canal
caudal. Por fuera de los procesos articulares y. casi parale - |
los a la linea media, se encuentran los cuatro agujeros sacros |
posteriores que miden aproximadamente un centimetro de dis |
metro. Las divisiones primarias de los nervios sacros los a- -
traviesan. La cara anterior o pélvica del sacro no tiene im -
portancia y no serd descrita. Los plexos nerviosos compren- |
didos en este bloqueo son: el plexo lumbar, formado por el pri’
mero, segundo, tercero y cuarto nervios lumbares y una ra-
ma del décimo segundo nervio torixico. El plexo-sacro, for - -
mado por el cuarto y quinto nervios lumbares, y el primero,
segundo y tercero‘nervios sacros. El plexo coccigeo, forma-.
do por el cuarto y quinto nervios sacros y el nervio coccigeo.

Lig. longitudinal posterior

Fig. 1 )
Corte sagital vertical de la columna vertebral y mé‘dula
espinal mostrando los espacios epidural y subaracnoideo.

_.Foramen S,
Saco du_ral

Canal caudal

Fig. 2 T o
Corte sagital horizontal de la regién sacrococcigea mos-
trando el canal caudal, el saco duraly el ligamento sa-

crococclgeo.

Lig sacro-coccigeo |
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Coccis

Cuernos sacros
Hiato sacro

Cresta sacra

Foramen S,

—Espina iliaca post. sup.

Proceso articular inf. de Lg

Fig. 3
Anatomfa topogrifica de la regi6r lumbosacra.

El'saco: dural:termina habitualmente a nivel del se-

gundo agujero sacro pero puede terminar a nivel del tercero VAR

l};asta del .acué‘r.to* it EVfilune termimate .externo, recubierto de
na escasa vaina de dura, continda hacia abajo hasta confundir
se con la cara posterior del coxis., -

Premedicacion:

. . L. Debe evitarse las parestesias, por lo tanto se a -
onseja una premedicacion fuerte excepto en los casos obsté -

tricos i i 0
os donde se recomienda una premedicacién liviana, parano |

narcotizar al nifio,

. II. E.n e?I paciente de estatura y peso promedio se re-
comienda la siguiente premedicacién;

a)

 DROGAS

2

b)

c)

Guatemala.

~ siendo obtenidos los limites mayores con soluciones con a-

Secobarbital sédico (Seconal) 100 mg. por via oral la vispe
ra. : B
Secobarbital sédico 100 mg. por via oral una hora y media
antes de la operacion. :

Petidina (Demerol) 100 mg. subcutdneo o intramuscularme ||
dia hora antes de la operacién, Se puede sustituir por cual ||
quier otro opidceo en dosis equivalente. : B
Atropina 0.3 mg. o escopolamina 0. 2 mg. subcutdneo oinc
tramuscular media hora antes de la operacion. Se reco -
mienda con énfasis la escopolamina por la amnesia que es-
ta droga produce.

Ias drogas y cantidades arriba mencionadas no deben de
ser tomadas como absolutas y el anestesista debe aumen -
tar o disminuir la premedicacién de acuerdo con el tamafio
y peso del paciente y, més importante alin, de acuerdo con
el estado fisico del-paciente o cualquier otra patologia con
comitante.

Se describirin dnicamente las drogas disponibles en

I.. Novocaina:

Dosis: 20 a 35 cc. de solucién al 1% o 2% cdn o sin adrena

lina (1 gota de adrenalina 1:1000 por cada 4 cc. de novocai |

na),

Establecimiento: analgesia quiriirgica se establece en 15
a 30 minutos con un promedio de 20 minutos.

Duracién: la analgesia dura de 45 minutos a 1. 15 horas

drenalina.
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M‘\ a) Dosis: 20 a 35 cc. de soluci()n al 1.5% con o sin 2adrena1i'

~ ta una aguja de 2§ (6.5 cm) pulgadas de largo y calibre 18 T. _

II. Meticaina: (piperocaina)

b) Establecimiento: analgesia quiriirgica se establece en 15 4
30 minutos, con un promedio de 20 minutos, ]

c) Duracién: 45 minutos a 1.15 horas 1as soluciones con adre
nalina dandd los limites mayores, o :

HI. Rucaina (lidocaina)
a) Dosis: de 10 a 20-cc¢, de solucién al 1. 5% con o sin adrena
lina, R

b) Establecimiento: la analgesia quirirgica se establece en 5.

a 15 minutos con un promedio de 10 minutos, Fig. 4

Equipo para anestesia caudal.

¢) Duracién: de una hora y media a tres horas y media, obte-

2 i i 18 y el didmetrointer
--niéndose los limites mayores con soluciones con adrenalinal Bl diametro externo de una aguja calibre 18 y ol

go de una aguja calibre 17, lo que permite el paso de'l cgteter
sado a través dela aguja. Ademis de esta impresc1nd1b1e cua
#dad, permite una aguja gruesa, mayor rigidez, y por 10. tan:
¥, menor desviacidn por los tejidos de 19? planos superficia
$s.y asi, mayor facilidad en la Iocaliza01on:d§} canal cauiial .
feferimos una guja de 25 pulgadas en opos1c1or.1 a 'una n.1as lar
& por ser ésta de suficiente longitud., Nuestra 1nc1den$:1a. fie
Brforacion de dura disminuyd considerablemente al principiar
fusar esta aguja méas corta y no tuvimos diﬁcultad en alcanzar
:.Canal caudal con esta longitud de aguja. Finalmente, su cor
g longitud 1a hace méis manuable y mas "sgen_sible".

El rapido establecimiento de 1a anestesia, la duracién
tan larga, su baja toxicidad y los resultados tan uniformes que
con ella se obtienen, hacen de la Rucafna la droga de eleccion
para este procedimiento, : |

MATERIALES

Tres cosas merecen especial atencion en lo que con - _
cierne a los materiales: 1a aguja para la puncién caudal, el ca-
teter plastico y el equipo. ‘

) '

II. Cateter. Nosotros hemos usado:dos clases.d.e f:a -
geteres, ambos producidos por la casa BD. :. @o de pol1v1n1}o
Fmafio PV 20 y otro de polietileno PE 60, sin mngufla ventaja
' uno sobre el otro. .Aunque los manufactureros digan lo con-
grario, hemos nosotros encontrado necesario ,e.l. uso de unman
pril pé.ra el paso del cateter a través de la aguja. Como man-

I. La Aguja, Después de probar varios tipos y tama - .
fios de agujas optamos por usar linicamente una aguja recomen
dada para puncién caudal por la casa Becton, Dickinson, Es €s

LaT quiere decir pared delgada, o sea, que esta aguja tiene |




dril hemos usado alambre quirdirgico de acero inoxidable,
que las agujas norteamericanas ¥ienen medidas en pulgadas ,h
mos también marcado los catéteres en pulgadas, usando pars}

esto un boligrafo. Hemos optado por seis marcas a una pulgad
da ‘una de la otra.

III. El Equipo. Debe ser éste esterilizado al calor e
incluir todo lo necesario para la puncién, menos las drogas,Si
se observa una técnica de esterilizacién lenta a 250° C, de tem‘
peratura, 20 psi de presion y una hora de tiempo se obtiene es
terilizacion adecuada e integridad del cateter plastico. 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 infiltracién de la piel,

c¢) Una aguja calibre 22 de 3.8 cm. para infiltracién del tejido
celular subcutaneo y el periosteo, '

d) Una aguja calibre 18 T, para hacer la puncidn caudal

€) Una jeringa hipodérmica de 10 cc. de preferencia provista
de anillos digitales, para la inyeccidn intracaudal.,

f) Una jeringa de 5 cc. para la infiltracién local.

g) Dos vasos (50 cc. aproximadamente) de aluminio o acero in
oxidable,

Fig. 5
Paciente en posicién.. Se %en marcadas las espinas illacas
- posterosuperiores, los segundos agujeros sacros y los aiernos
10 en un én?ﬁioos' aproximado de 35 grados con respecto al p}a-
fio de 1a mesa, Si el bloqueo caudal se hace para intervencio -
s anorectales se puede colocar al paciente en posicion de- _
uie en la mesa de operaciones desde un principio. Si se tra-
fara de una intervencidn obstétrica se aconseja la posicion de
/ . " . s -
> Un sdaptadon pere o sncrer o a5 s - R iegi’i,‘irilﬁ‘;mffi? o a1 ejocuci o 1o anee
i i i i - jer. e ’
K :;n Adaplador para el cateter o una gguia calibre 23 sin Pt ;esia Otra alternativa para la mujer embarazada es la ooes;O_
j) Cuatro campos. cion de decibito lateral ,comoda también parala pac;:entea 11)1 o
k) Dos compresas. fificil para el anestesista, sobretodo para el novato, ya g
1) Seis gasitas. bbscurece 1a topografia.
) Dos soepsadores o pmzés fe anillos para [a anisepsia B. Cuando la posicién de deciibito ventral es la que se
Inplea, es conveniente que el paciente ponga las piernas enab
duccidn, con los dedos apuntando hacia adentro y los talones ha
tia afuera. Esta maniobra relaja los misculos gliteos e 1mp1
e que el paciente los ponga tensos fa0111tando enormemente la
unc1on.

TECNICA

I. Posiciéon-y puntos de referemncia:

A, El paciente se coloca en deciibito ventral con una -

: n u-
j i1 : izan los CUETTIOS Sacros y se marcan co
gruesa almohada bajo los huesos ilfacos para que quede el sa- C. Selocal
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- na X, Silos cuernos no se pueden palpar, se localiza la punta
\ del coxis, el hiato sacro se encuentra de 5 a 6.5 cm. de. ella,

D. Las espinas posterosuperlores de los huesos ilfac s

¥s se localizan y se marcan. Luego se marcan con una O.los’
Bntos situados 1.3 cm. por debajo y 1.3 cm. por adentro de
;; espinas posterosuperiores y se traza una linea entrelas dos
. Representa esta linea el nivel del segundo forman sacro y

¥ r 1o tanto la terminacién del saco dural,

~ E. ‘Se coloca luego una gasa o compresa entre los gli-
os para evitar que la solucion antiséptica se escurra hacia el

STA
& Eio 0 el perine y queme al paciente.
i ~II. Procedimiento:
[ / v .
3 | 5 A El anestes1sta se lava b1en y se pone guantes ester1
A PR N\ B siguiendo todas las reglas de procedimiento en sala de ope-

B cmnes. No es necesario usar gabacha estéril.

_ B Se hace una. culdadosa antlseps1a de la regién y se
loca un campo ester11 por arriba de la l1nea que denota 1os

; ' C Sl el anestes1sta es derecho se coloca al lado 1z‘—y M
Buicrdo del pac1ente y si es zurdo, al lado derecho del pac1en— ‘

D Con 1a aguJa cahbre 23 se hace una papula de p1e1 ., U ‘

) E; Segmdo de 1nspec:01onar 1a ya menc1onada agu;|a pa-. 1
& puncmn caudal se comprueba su permeab111dad y buen ajus.
e del mandrﬂ :

Y

fu

Fig. 6
Representacién grifica de la diferencia de inclinacién del
canal caudal en el hombre (A) y en la mujer (B),

j  F. La aguja se toma por el pabellén entre 16s dedos
giedio y pulgar de la mano derecha, mientras el indice se apo-
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ya sobre la cabeza del mandril. El contacto con la piel se h¥
ce a un angulo de 70 a 80 grados y con el bisel de la aguja =
puntando hacia arriba, Manteniendo este mismo diigulo se
traviesa la piel y el tejido celular subcutineo hasta hacer cof
tacto con el sacro.

G. Se retira la aguja unos 2 6 3 milimetros y se redy}
ce el angulo unos 20 grados. Luego se procede a buscar el lig
gamento sacrococcigeo, el cual se encuentra de 1 a 3 cms, pos
debajo de la piel dependiendo de la corpulencia del paciente,

puntando hacia abajo y se reduce el 4dngulo de la aguja con la
piel a 20 grados si el paciente es hombre 6 a 35 grados si es -
mujer,

L. Localizado el ligamento sacrocdogeigeo se atraviesa:
éste yscravanzahacia 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 indice de la mano izquierda 1la$
piel que recubre el hiato sacro mientras que con el indice dela
mano derecha, se hace presién sobre la cabeza del mandril. |
Generalmente esta maniobra nos permite una ficil 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 linea que marca la si
tuacion del segundo agujero sacro y por lo tanto el final del sa
co dural.

K. Se procede ahora a verificar tres cosas: que nose
ha perforado la duramadre; que la punta de la aguja no descan ]
sa dentro de la luz de un vaso sanguineo; que la aguja esti ver |
daderamente dentro del canal caudal. Para eso se ejecutan 1as’
siguientes pruebas:

Fig. 7
Angulo correcto para la perforacion de la piel'y el tejido
celular subcut4neo.

Fig. 8
Aguja en el canal
caudal. '
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quierda, se palpa la region del sacro. Sila aguja no es-
ta en el canal caudal, se siente la crepitacion del aire al
pasar a tzavés de los tejidos.

Se conecta una jeringa a la aguja y se aspira para com -
probar que no sale liquido cé€faloraquideo o sangre.Si g3,
le liquido se debe descontinuar la anestesia caudal Y Susd
tituirse por otro procedimiento. Si sale sangre se introd
duce nuevamente el mandril y se avanza la aguja un me-
dio centimetro; se espera unos dos minutos y luego se re¢
tira el mandril. Se procede de nuevo a aspirar. Sino saj
le sangre se rota la aguja 180 grados y se aspira de nuew
vo. Sino sale sangre se puede continuar el procedlmlen
to. Si sale sangre (o liquido) se descontinda la anestesigj
caudal y se sustituye por otro procedimiento,

L. Media vez verificada la presencia de la aguja enela
caudal y la ausencia de perforaci6én de un vaso o de la dura
adre, se procede a la insercion del cateter, ‘

: M. Se retira el mandril 1/4 de pulgada de la punta del
Pateter, luego sosteniendo el pabellén de la aguja con la mano
yquierda, se introduce el cateter a nivel de la punta de la agu
Se retira el mandril nuevamente 1/4 de pulgada y se avarll—
s el cateter hasta la tercera marca. Esta ahora el cateter 3
gada méas arriba de la punta de la aguja. Se retlra ahora to
lmente el mandril y luego se introduce el cateter 3 3 pulgada

i3 é.s .

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

Prueba del Rebote de Aire. Consiste ésta en inyectar rd
pidamente 5 cc. de aire. Si la aguja esti en el canal cau
dal, el émbolo de la jeringa no ofrece ninguna resisten - |
cia a la presion ejercida sobre él, Sila aguja no estien |
=:.el canal, no sélo es dificil inyectar aire, sino que al ter-
minar la inyeccién el émbolo regresari de 1 a 3 cc. al li-
brarlo de la presidn sobre él ejercida,

Prueba del Rebote de Solucidn. Si la aguja esta dentro
del canal, no habra resistencia a la introduccién del liqui
do anestésico asi como no habri retorno de liquido al de
jar de presionar el émbolo, o regresari la minima can -
tidad de 0.1 a 0.2 de cc. Ahora bien; si la aguja est4 fue |
ra del canal ofrecera resistencia a la inyeccién y al reti
rar la presion del émbolo, regresara a la jeringa de me
dio a un cc. de solucién,

5. Si la aguja estd sobre la cara posterior del sacro habra
edema del tejido sobre el sacro despu€s de haberse he -
“ cho la prueba anterior.

Fig. 9

6 Se inyectan 5 cc. de aire mientras que con la mano iz- + Tntzoduccif del cateter al canal caudal 2 waveés de s agie.




16

N. Para retirar la aguja se empuja simultineamente el
cateter hacia adentro y se tira de la aguja hacia afuera lenta J
mente. Por medio de las marcas del cateter se comprueba gy
presencia dentro del canal caudal, después de haberse retirg-]

do la aguja.

O. Se conecta ahora al cateter el adaptador especial ¢
la aguja calibre 23 sin punta y se inyectan 5 cc. de la solucidn
de Rucaina al 1.5%.

P. Después de inyectar los primeros 5 cc. se esperan
5 minutos con RELOJ EN MANO, ' Este tiempo de espera se
puede utilizar en fijar el cateter con esparadrapo. Iue nues-
tra ‘experiencia que esta operacidn lleva aproximadamente 5mi
nutos, - - ‘ - ' .

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

Q. Al pasar los 5 minutos se comprueba primero que
no ha habido cambios de presion arterial. Luego, que laexten
sion de la analgesia estd reducida a un area no més alta que el
decimo segundo dermatoma toraxico y por lo tanto, no ha habi
do inyeccidn intradural. Finalmente, que ya hay cierta analge
sia en el ano o alrededor de éste. Fue nuestra experiencia que
a los cinco minutos de haberse inyectado 5 cc. de la solucién
descrita ya habia buena analgesia del ano.

T. Si después de 15 minutos de la dosis inicial no hay
estesia del todo, se descontinuari esta anestesia y se susti-
tuira por otro procedimiento, Sin embargo, si hay analgesia,
pero &sta es insuficiente, se inyectard més anestésico hasta
lobtener un nivel adecuado de acuerdo con el procedimiento ya
descrito.

R. Después de haber comprobado lo arriba menciona- ]
do, se procede a inyectar la solucién anestésica lentamente y
en cantidad previamente determinada con relacion al peso y ta |
maiio del paciente y a la clase de intervencién quirdrgica por |
hacerse.

EXTENSION DE LA ANESTESIA

La analgesia clasica obtenida con un bloqueo caudal al-
canza hasta el décimo segundo dermatoma sacro y baja hasta
1os dedos de los pies. Sin embargo, la analgesia quiriirgica
tde los muslos y piernas, particularmente en la cara anterim':'
de 1as piernas, es frecuentemente incompleta o en "parches™.
I Esto se debe a que la solucién anestésica no penetra lo sufi -
jciente las cubiertas nerviosas. En general la extension de la
analgesia depende de dos factores: peso y talla del paciente y
fvolumen inyectado. Unicamente la experiencia permite a un a

S. Terminada la inyecci6n se coloca al paciente en la
posicidén 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 analgesia
es adecuada, se procede a la operacion., Se verificara el nivel
de la anestesia cada cierto tiempo después de esto por 15 miny]

tos, tiempo en que se considerari como el maximo nivel obte-
nido. '
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festesista establecer un nivel exacto en un determinado pacien

El Dr. Eduardo Gomez Jauregui da la siguiente tabla de
fclacion, volumen y nivel obtenido que nosotros hemos encon-
Brado es bastante exacta en pacientes de peso y talla » prome=

Hios:

Con 10 cc, se alcanza T-12
Con 15 cc, se alcanza T-11
Con 20 a 30 cc. se alcanza T
- Con:30 a 40 cc, se alcanza T
" Con 40 a 45 cc. se alcanza T-
Cont 50 a 55 cc. se alcanza T

El mayor volumen inyectado por nosotros en una sola do

Eis fue 45 cc. en un paciente sumamente corpulento y obtuvi --
Enos un nivel de T- 7 : : ,

,_OMPLICACIONES

I, Reacciones alérgicas y toxicas producidas por 1os anes-

<. tésicos locales.” Noz los describiremos aqui, pero hace

- - mos énfasis: el 99% de estas reacciones se puede evitar
- haciéndole al paciente un culdadoso mterrogatorlo previo
- ala anestesia. e : :

Inyeccién intravascular. Ademas de las reacciones toxi

cas y alérgicas, la consecuencia mis temible de esta B

.-complicacién es la vasodilatacién periférica severa que -

- se establece y en consecuencia, hipotension severa. Por

.7 edta razdn debe de tenerse a mano.vasoconstrictores e-
nérgicos del tipo de la neosinefrina o el levoarterenol.

Fig. 11
" ‘Representacion grifica de la-distribuci6n de los dermatomas,

EH- Inyeccidn intradural, Esta complicacion puede ser seria
| debido a que generalmente (por el gran volumen usado en
la técnica caudal) se establece un bloqueo subaracnoideo




(raqul) muy extenso con sus dos tem1bles consecuenciagl
h1poten51on y para11s1s de los musculos respiratorios,

v, . Exceso de ;adrenalina. “Es una complicacion rara entre
anestesistas cuidadosos y su principal consecuencia e
dafios isquémicos a las raices nerviosas,

V. Exceso de volumen de la soluc1on anestesma siendo sus
peligros igual que en 1II,

VI. Retencién urinaria, Esta compllcacron se debe a patdli
sis prolongada de la vejiga con su consecuente atonia.No
es una complicacién seria si se evita'la distension de 13 |
vejiga. La incidencia de esta complicacion es menor
que en los bloqueos subaracnoideos corrientes,

VII. Dafios nerviosos permanentes. Se debe a inyeccién den-1
tro de las vainas nerviosas con destruccién nerviosa in |
situ, Puede ser motora o sensitiva dependiendo del teji-
do nervioso dafiado. Con la baja toxicidad de los anesté’

sicos modernos se ha practicamente anulado esta comph
cacion,

VIII. Infeccidn local o generalizada con meningitis; sigue sien |
do la complicacién més temible en todos los bloqueos re |
gionales, Los antibiéticos han disminuido o aminorado
las consecuencias pero alin asi hacemos énfasis al valor

- de una técnica limpia y aséptica y a una perfecta esteri- -
lizacion de los materiales., 1

NOTA: Téngase siempre a mano las armas para combatir com
plicaciones como éstas vayan surgiendo. La siguiente lista
nos parece indispensable y debe de estar EN EL. LOCAL EN
QUE SE HAGA EL BLOQUEO.

Jeringas hipodérmicas y agujas estériles.
Soluciones para uso endovenoso de: adrenalina, gluconato

de calcio, antihistaminicos y vasoconstrictores.

Barblturlcos de accidn ultrariapida (Pentonal, Surital) DI-
SUELTOS EN UNA ]ERINGAA Succinilcolina lista en una
Jermga.

Una méaquina de anestesia o algin otro artefacto para po -

der dar respiracion artificial.
Laringoscopio y canulas endotraquee}les.

“ Falta de consentimiento del paciente.

Historia previa de reaccion toxica o alerglca a'los anes
_te51cos 1ocales.

Patolog1a emstente ‘del sistema nerv1oso central o secue
las de enfermedad previa. '

Patologia nerviosa periférica en el area de la analgesia
con excepcion de aquellos casos en que la anestesia cau
dal se administra como terapéutica para esta patolog1a
(ciatica).

Infeccibn en el sitio de la puncidn o su vecindad.

" "Cuando el area operatoria estd por encima del ‘décimo
segundo dermatoma tordxico. Esta es una contraindica
cién relativa y apuntada més que todoc hacia el novato
ya que hemos visto que la anestesia caudal se puede
b1r" 111m1tadamente. S




MANTENIMIENTO Se obtuvo anestesia satisfactoria sin suplementacién en
etenta casos y en cinco casos hubo necesidad de suplementar
ia analgesia caudal con fenobarbital por la via venosa porque

jos pacientes interpretaban la sensacion de tacto como dolor o

ercibian la traccion de v1sceras.

Aligyal que la dosis inicial, las dosis de mantenimiento
se determinan por el peso y tamaifio del paciente y la clase de
intervencién quirdrgica en particular. No nos preocupa errax
en el lado escaso de volumen ya que, estando in situ el Cateter,
podemos inyectar méis si es considerada insuficiente. El peli- |
gro es mas evidente en lo que respecta a sobredosis aunque
con sélo no pasar el volumen de la dosis inicial podemos estar |
casi seguros de que no se pasari el nivel inicialmente estable-
cido. En general no se recomienda inyectar mis de un gramo |
de Rucaina en 24 horas. En todo este estudio nunca necesita - R . . 70  83.4
mos poner més de 960 miligramos en 24 horas., Se recomien- Satisfactorias sin suplementacion ... ... o
da para el mantenimiento solucién de Rucaina al 1% sin adrena e ) L 5 5.9
lina y en un paciente de corpulencia promedio, basta 10 cc. de Satisfactorias con ligera suplemgntaCI?n e
esta solucién para mantener un continuo nivel anestésico hasta ‘
el décimo segundo dermatoma tordxico. En cirugfa anorectal
bastan apenas de 3 a 5 cc. de esta solucién cada 3 a 4 horas pa
ra mantener una buena analgesia en la regidn anal (40. y 50.
dermatoma sacros).

CUADRO No. 1

Porcentaje de Efectividad

lAnestesias administradas ....... ciees 84.

Sustituidas con otro procedimiento por ha
berse perforado la duramadre ........ . 4 4.8%

No se obtuvo analgesia ......... ceeens 5 5.9%

Ya que la suplementacion usada fue sumamente ligera
(de 50 a 100 mg: de fenobarbital por la via venosa) podemos
considerar el grupo suplementado como satisfactorio lo- que

i N0S da un porcentaje de éxito de 89.3%. Considerando que el
procedlmlento fue llevado a cabo por varios individuos, con ma
yor o menor experiencia con este procedimiento "ciego' », con
' sideramos nuestro porcentaje de fracaso como aceptable.

ESTUDIO CLINICO

Casuistica:

El grupo comprendido en este estudio es heterogéneo ya
que comprende operados en el Hospital General de Guatemala, |
parturientas atendidas en el Centro Materno Infantil del Institu
to Guatemalteco de Seguridad Social y pacientes de clientela j
privada recluidos en d1versos hospitales de 1a capital, Es su- |
mamente interesante notar que los resultados obtenidos fueron -
uniformes y que ni el estoicismo del paciente hospitalario ni
el mas elevado nivel cultural del paciente privado influyeron
en la efectividad de la técnica., Como es de suponerse si seno
to cierta dificultad, en establecer el nivel exacto de la analge-
sia en l0s pacientes hoespitalarios.,

DISTRIBUCION
"El hecho que la anestesia caudal fue administrada en la
N0 buscaba un metodo de anestesia satlsfactono rnas eﬁcaz a-

nalgesia postoperatorla Al principio fue a sugerencia del -
anestesidlogo que se administrd anestesia caudal, pero Iuego

mayor ‘parte para hemorroidectomias nos indica que el ciruja-

_ . ;1\“
i

|
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fue el cirujano quien pidid al anestesid te t

ologo este tipo de aneste TADOS OBTENIDOS
sia para su particular intervencién. RESUL
_ Para un andlisis mas- facil de los resultados obtenidos se
baran dos grandes grupos: Operaciones que necesitaron anal -
 esia hasta el décimo segundo dermatoma toraxicoy operacio-

Les que necesitaron analgesia por arriba del dec1mo segundo
b rmatoma toraxico.

o Anestesias caudales para cirugia abdominal, hernioplas]
tias inguinales e histerectomias vaginales fueron administra -
das.a sagerencia del anestesidlogo con el objeto de adquirirex
periencia y poder apreciar la eficacia de este método en estg |
clase de intervenciones. Esddigno de hacerse notar que cua .
tro de los cinco casos que necesitaron suplementacién estin |
com[all')andidosv en este grupo. Las resecciones prostaticas su- :
gzalﬂ)zvgczsczgopzf(ts;:pt:i‘ftrg I(llelfli;t?ti yan;: Ceéé;;l;c;iesdlr.niento R E - Estan incluidos en este grupo: hemorroidectomia, colpo-.
Tas balo Shmotai e onea men p.a ciontos a o :;esc:lia; -“ D rmeorraﬁa, reseccion prostitica transuretral, postectomia,
di6 1a oportunidad de parto normal y quo para este fn so b ? .' xtracc1on de cuerpo extrano en la region glutea los partos eu

, se-habia
establecido una anestesia caudal continua, Ambas eran pacien
taa con una relacioén céfalo-pélvica al margen de la despropor—-\
cion. Cuando el obstetra considerd la necesidad de intervenir:
quirirgieamente se subid el nivel de la analgesia hasta el déci
mo dermatoma toraxico lentamente con repetidas pequefias in-
yecciones, '

I. Operaciones que necesitaron analgesia hasta T-12:

A. La dos1s 1mclal fue determmada en. todos 1os casos
de este grupo de acuerdo con el tamarfio del’ pac1ente, sm tomar
en cuenta la clase de intervencién por hacerse, ya ‘que’ en todos
fos casos se apunto a bloquear . hasta el décimo segundo derrna
jroma tordxico. En todos los casos se ut1.11zo Rucma al 1. 5 %
con adrenalina a una proporcion de una ‘gota de adrenalina al
1:1000 por cada 4 6 5 cc. de Rucaina, El pac1ente mas corpu-
lento pesd 170 libras y se le myectaron 20 cc “de 1a solucién
menc1onada obtemendose un nivel de T- 12 La pa01ente que,
menos peso, llegd a las 95 libras, se le 1nyectaron 15 cc.de la_

CUADRO No. 2

Distribucién:: ‘por: - intervencién quiriirgica

Hemorroidectomia

Colpoperineorrafia ?g C%'S o 4;2 Z) solucmn y se_obtuvo unmvel de T-11. .El promedio de peso
Reseccidn prostitica transuretral 5 3.7 70 jfue de 132 libras y el promedlo de solucion 1nyectada de 17 cc,
Reseccidn prostitica suprapiibica 4 " 3.0 72 L.a proporcion de 0. 15 cc. por libra de peso para obtener un ni
Postectomia _ 3 " 2.3% Vel analgésico de T- -12 es lo suficientemente exacta para nues-
II—{Iisterectomfa vaginal 3 " 2.3% tros propdsitos.

ernioplastia inguinal " '

Colecistectomia ? " ég go _B. Durac1on delka Analgesm. Para determinar 1a dura-
Colostomia tranversa 1 " 0: 8 72 ClOn de la analgesia se tomd el lapso transcurrido entre el prin
Extraccion proyectil en regién glitea 1" 0.8% ‘Cipio de Ia c1rug1a y. el rnornento en que el paciente acusé dis-
Parto eutocico simple 9 " 6.8 % confort en la zegion operatoria. Obviamente en las operacio -
Operacifm cesarea 2 " '1.5% hes sobre el recto obtuvimos analgesias mas prolongadas debi

fdo a su inervacion méas baja. La analgesia mas prolongada que
0btuv1mos fue de 42 horas y la mas baja de 1:55 horas con i un -
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promedio de 2:31 horas, -
‘CHADRO No. 3-

Relacion peso con volumen inyectado a nivel anes-
tésico .y duracién de la analgesia

Promedio be:jinedidl

Promedio Promedio
_peso yolumen . : niyel obtenido duracidn anail-
_ gesia
132 1bs, 17 ce. T-12

2.31 horas

Por observaciones posteriores en otro estudio hemes

comprobado que si aplicamos el principio de inyectar como do.8

sis inicial la ca-ntidad de 15 cc. por cada 100 libras de peso-ob
tendremos un nivel analgésico de T-12 que duraréa aproximada

mente 2:30 horas, Es decir, mas o menos, } i 2
* ’ o que la rel
del Cuadro No. 3 nos da. » 1O que elacion

C. Dosis Subsiguientes, La pauta usada para adminis -
trar.ung dosis subsiguiente, fue la manifestacion del paciente
de s.:enur,molestia en la region operada, No dejamos que los
pac‘:lentes aaisaran franco-dolor pues, en los pocos casos que
asi lo hicimos,, fue dificil establecer de nuevo la analges'ia y |
se necesitd de volimenes grandes para volver a obtenerla.,En
todos los casos mantuvimos la analgesia con solucién de Rucal
na al 1% sin adrenalina,. La permanencia mis larga cie im 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 mg. deRu
caina, La menor permanencia de un cateter fue de 13 horas B

con un promedio de 4 horas 16 minutos entre dosis y 375 mg. <

lee Rucaina en total,: El promedio de dosis subsiguientes, fue
e 4 con un promedio de 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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&k afna usada fue de 480 mg. para proporcionarle al paciente por
o menos 15 horas de analgesia total en el postoperatorio.

D. Complicaciones.. Con excepcion de retencidn urina=:
lia no se presento en este grupo ninguna otra complicacion, No

-uvimos un solo caso de hipotension durante la intervencion o

Enientras el cateter estuvo en el canal caudal. Esto es explica
ble ya que el nivel analgésico nunca subid por arriba de T-1I.
No hubo Teacciones alérgicas a la Rucaina debido al cuidadoso

knterrogatorio preoperatorio con respecto a previas reacciones
mlérgicas a anestésicos locales. Se sustituyo la anestesia cau

ldal por anestesia general en tres pacientes que dieron historia
revia a reaccion a un anestésico local. No-hubo reacciones
- sxicas debido a que nunca inyectamos maés.de 1gr.-de Rucaina *
en 24 horas y probablemente también a la baja toxicidad'de es-
: droga;Nb"hubimginguﬁa;inyecbic’minﬁrravascm"ar.Sf se perfora -
on vasos, pero se tomaron las precauciones del caso.Seis pa
cientes presentaron fiebre moderada de origen no determinado,
hero todos 1os casos cedieron a los antibidticos que fueron pe-
nicilina y estreptomicina. En ninguno de estos casos hubo sin
tomatologia nerviosa, cefalea o signos de irritacion fmen‘fngee?.

Nuestro mayor problema en.el drea de las-complicacio -
nes fue la: zetencidn urinaria. - Con excepcion de los pacientes

estaba en un area de inervacion mas alta:no pudieron orinares.
pontdneamente mientras tuvieron analgesia satisfactoria. Sin .
rembargo, 1a mayoria orind espontineamente de 3 a 6 horas des
pués: de:haberse descontinuado la analgesia.  Hubo tres reten-
ciones urinarias: de las cuales dos cedieron entre las primeras
36-horas.: A un paciente fue necesario instalarle sonda de Fo-
ley.por tres dias.

'da-la sonda midiéndosele Gnicamente 35 cc. de residuo. . ‘Con

do de mantener el nivel no mas alto.de S-4 logrando asi queés
f tos pacientes -orinaran espontaneamente durante el tiempo que
 tenfan una analgesia satisfactoria. ‘A todos los pacientes qué
fueron cateterizados mas de una vez se les administrd sulfiso-

con intervencién ano-rectal, todos los pacientes cuya patologia '

El paciente orind 5 horas después.de retira.

f los' Gltimios pacientes de hemorroidectomia. tuvimos buen cuida.

B S




xasol por tres dias, pero no se administraron antibidticos ¢
sulfas profilacticamente.

QU ADRO No. 4

Complicaciones en analgesia no mas alta de
T-12

o 29

| ractic cesirea se le puso una dosis adicional y dos dosis més
46 10 cc. cada una en unlapso de media horay se obtuvo un ni
vel de T-8. A la otra paciente de cesarea se le 1nyect<t:1ro.n u-

na dosis de 10 cc. y otra de 7 cc. después de la dosi‘s_lnm‘al pa
ra obtener un nivel de T-10. La anestesia fue satisfactorla pa
ra ambas intervenciones y no hubo hipotension. E"s]_:o se qebe
probablemente a lo lento del establecimiento de la analgesia.A

Complicacion

No. casos . Porcentaje

ambas pacientes de les retird el cateter al llegar a su cuarto
despuies de la operacion, después de haberles inyectado 10cc.

Secuelas nerviosas

Infeccion

Reacciones toxicas

Reacciones alérgicas

Hipotensi6on

Fiebre :

Retencién urinaria de menos de 24 hrs, 3
Retencion urinaria de mis de 24 hrs,

[
o=

0
0
0
0
0
6
6
3

AN = OO OO O

e

I, Casos Obstétricos: -

Se les administrd anestesia caudal @ once pacientes en
trabajo de parte de las cuales nueve fueron partos eutdcicos
simples y dos evolucionaron mal y se practico ceSareas por
desproporcion céfalo-pélvica. La distribucién fue asi: tres e
ran primiparas, siete exran multiparas y las dos pacientes a
quienes se les intervino quirirgicamente eran primiparas. Hu-
bo dos aplicaciones de forceps bajos. La analgesia se estable
ci6 en las primiparas entre 6 y 8 centimetros de dilataciéndel
cuello y entre 5 y 6 en las multiparas. La duracion del traba-
jo de parto oscilé entre 50 minutos y 6 horas después de la do
sis inicial. La dosis inicial se llevd a cabo igual qae en el g’f‘_}l_
po anterior y sus resultados fueron comparables; el nivel ob-
tenido entre T-11y L-1. En tres pacientes fue suficiente la
dosis inicial para concluir el parto. Cinco pacientes necesita
ron una dosis adicional y una paciente necesité dos -dosis adi-
cionales para concluir el parto, Una paciente a quien se le

mas.

Ambas pacientes tuvieron analgesia satisfactoria alrede
dor de 1:30 horas después de esta idltima inyecc_:iép.‘_ A todas
las pacientes que tuvieron parto normal se les reu?o. el caj:e -
ter después del alumbramiento o de reparada la ep1's1otom1a.{°t
todas las pacientes a quienes se les hizo episiotomia se les dio
'uha iltima dosis de 10 cc. antes de re'tirérs’-'eles el cateterytu
vieron buena analgesia de tres a seis horas. No hubo fling.una
cofnplicacién durante el trabajo atribuible a la analg_gsm ni se»
prblong() ningiin trabajo de parto. Dos pacientes tuvieron re-

' este hecho en las pacientes de parto por cesirea ya que a am-
| bas se les puso sonda de Foley en sala de operaciones.

- IIIL Opé'raciones que necesitaron analgesia
por arriba del décimo segundo dermatoma
toraxico:

Inclufmos en este grupo histerectomia vaginal, prosta -

' tectomfa suprapfiblica, hernioplastia inguinal, colicistectomia
y colostbmfa,'transversa. Todos estos casos se operar’on. con
anestesia caudal a sﬁgerenciaz del anestesidlogo con el um.co
propbsito de evaluar la eficacia de esta Atécnica e?n c?l;‘)eracmn'es
sobre regiones de inervacién superior. La relajacion obt.¢n1.-
- da fue excelente en todos los casos menos uno en que el ciruja
no la considerd aceptable. Es interesante notar que to‘do.s los
casos que necesitaron suplementacion, menos uno, .e:qtclen in -
cluidos en este grupo y fue la suplemen;acién (barbitiricos por

tencién de orina de menos de 24 horas, No se pudo establecer
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‘_,:H via venosa) por la molestia causada al paciente por la traccigf

de visceras.

A, Dosis Inicial. La dosis inicial fue administrada de
acuerdo con la pauta proporcionada por el Dr. Gémez Jiureguy;
(Ver Extension de la Analgesia), con incrementos para pacien-

de 45 cc. en un paciente muy grande. Se obtuvo un nivel de

T-7 para hacerse una colecistectomia. Hubo analgesia satis-
factoria por 1:45 horas. Debido a que en este grupo la analge-
sia vari6 de T-11 hasta T-6 no discutiremos la relacién de vo-

' - lumen y nivel. Todas las dosis iniciales se efectuaron con Ru-!

caina al 1, 5% con adrenalina, En ninguna ocasién se agregd
mas de 10 gotas de adrenalina al volumen total.

Todas las intervenciones quirilrgicas se terminaron conla. a-
nestesia. producida por la dosis inicial,

po se retird el cateter después de una o dos dosis debido a que
los volimenes necesarios para producir una analgesia satisfac
toria eran muy grandes y en todos los casos tuvimos episodios
de hipotensién de mayor o menor severidad. El lapso mayor
de analgesia producido por una dosis adiciondl fuee' 1:05 horas
y el menor de 35 minutos. Comparado con el grupo anterior
esta analgesia es poco satisfactoria. :

D. Complicaciones. En oposicién a los grupos anterio-
res si tuvimos aqui complicaciones durante el tiempo quirirgi

hipotensidn 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 115 libras de peso, quien fue llevada a sala de opera .

ciones para una colostomia transversa. El estado fisico, ylos
exdmenes de laboratorio de esta paciente estaban entre los 1i-

k. tes normales.

E 7na al 1.5% bajo la tension a

‘ uso de Wyamine por la via
-’r la hipotensién, La segun
on o sin vomitos.
} \os seguros que la nausea fu

13
iano
-i6n de visceras; umno

tes més corpulentos. La mayor dosis inicial administrada fued

b ca cedid al suprimir el cirujano la trac

fse tratd con la adicion de 10 cc. ¢ :
bon el nivel a T-9. El otro caso de niusea fue el de la colesis |

tectomia y se trato con 100 mgs.

B. Duracidn de la analgesia, La anestesia mas prolon - | | .
bmente mas 50 mg. a los 25 minutos de la primera dosis.

gada que obtuvimos fue de dos horas y la menor de 1:35 horas, §

[ sos de retencidn de més de 24 horas que fueron tra

 sonda de Foley por tres dias.
C. Dosis subsiguientes. En todos los casos de este gru- -

co. Fue la principal la hipotension, Como es de esperarse,la - |

llevar el nivel a T-6 con 35 cc. de Ru
50 a 55/40. La presion arterial se
do 10 mg. de me-

., 110/70 y después de

nalizd a los 5 minutos de haberle inyecta

i i or la via venosa.
etamina (Methedrin) p B i
. venosa fue suficiente para Corre

da otra complicacidon fue nausea

En todos los casos, menos en dos, esta-
e resultado directo de la hipoten-
En los otros dos casos la ndusea fue produc1dz.1 por trag
al traccionar el ditero en una histerecto=.

i i bi6 Gni
nia vaginal en la cual el nivel su T 1
a codt cién sobre el utero y

més de anestésico que subie-

Hubo

naria de menos de 24 horas y dos ca-
tados con

No hubo complicaciones neuro-

7 casos de retencidn uri

l6gicas o infecciosas.

La presi6n arterial antes de 1a anestesia fue |

L
En los otros casos Y

camente a T—ll.Lanép_ Al

de fenobarbital endovenosa - | '
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CUADRO No, 5 _tervenciones. Para operaciones en regiones inervadas por a ”ﬂ“i
- . - . L) ‘ '
riba del décimo segundo dermatoma toraxico se recomienda U“U‘“ :
Complicaciones en Analgesia mas alta de T-12 ja inyeccion epidural espinal en favor de la caudal porque aun \‘!““
—— que 1as condiciones quirdrgicas fueron buenas, las grandes “‘\N‘f
2 ; i -
Complicaciones No. casos Porcentaje cantidades de anestésico necesarias para obtener niveles .al m
tos y las complicaciones subsiguientes hacen de 1a anestesia \“‘m
P : ; U
Secuelas nerviosas 0 0 caudal una técnica no recomendable para estas Intervenciones, jy .
Finalmente se encontrd que la Rucaina daba analgesia mas pro ?“W )‘
Infeccion 0 0 L {ongada con menos complicaciones que cualquier otro anestési w
co usado previamente, f
Reacciones tdxicas. 0 0 !
Reacciones alérgicas 0 : ‘ 0
Fiebre o 2 1.8
Hipotension medianamente severa 8 72,7
Hipotensién severa o1 0.9

Retenci6n urinaria de menos de
2410188 ...t 7 63.6

Retencidn urinaria de mas de _
24 horas 2 1.8

RESUMEN

Se administrd anestesia caudal a 84 pacientes para diver
sas intefvenciones quiriirgicas. Se obtuvo anestesia satisfac-
toria en 75 casos. En cuatro casos se descontinud el procedi-
miento por perforacion de la duramadre y en cinco casosnose
obtuvo analgesia, Los resultados obtenidos en operaciones SO -
bre regiones comprendidas entre el décimo segundo dermato -
ma toraxico y el quinto dermatoma sacro fueron excelentes. El
mayor éxito se obtuvo con las hemorreidectomias y se reco -
mienda este método como la anestesia de eleccioén para estas “
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@NCLUSIQNES Las complicaciones son més severas que en anestesia e-

pidural espinal.

La anestesia caudal continua es la anestesia ideal para
intervenciones quirlirgicas que se practiguen en regiones anag
tébmicas comprendidas entre el décimo segundo dermatoma toj
raxico y el quinto dermatoma sacro. No sdélo nos permite 34
nestesia adecuada y relajacidn excelente sino que una analge ]
sia total de por lo menos quince horas después de terminada
la intervencién. Como con esta técnica no se perfora la dur
madre se eliminan las complicaciones atribuibles a la pérdi
de liquido céfalo-raquideo y se aminoran las posibilidades
infeccion por dentro de la duramadre. Si se sigue una técnica
cuidadosa précticamente se eliminan las complicaciones y ‘se
le asegura al paciente un postoperatorio totalmente libre de dq
lor. Otra agregada ventaja de esta técnica en cirugfa ano rec
tal es el hecho de que el paciente pueda alimentarse con una
dieta libre desde un principio, acelerando asi la defecacidn,he

cho éste muy importante segln los conceptos de la proctologf
moderna,

La analgesia postoperatoria no es adecuada debido a los
grandes voliimenes necesarios para produciria y es ade-
méas sumamente fugaz, de alli que se llegaria a dosis to
xicas del anestésico muy rapidamente.

Por lo arriba mencionado, se condena rotundamente este
Pétodo como anestesia para operaciones sobre regiones iner-
fadas por nervios superiores al décimo segundo nervio toraxi-
k0. Si se desea una técnica regional para estas intervenciones
Es nuestra opinidn que: la anestesia epidural espinal es la téc
Rica de eleccién. Si justificamos el uso de este procedimienE)
Bara operaciones cesireas en pacientes a quienes se les habia
fiado 1a oportunidad de un parto normal y que para ese proposi
fo se habia establecido una anestesia caudal previa.

Finalmente, por comparaciones con otros trabajos, nos
Barece la Rucafna la droga de eleccion para este procedimien-
k0. Los resultados obtenidos con esta droga son superiores a
los obtenidos por otros autores con otros diferentes medica -
Inentos, no sélo por su accioén prolongada, sino que también
por su baja toxicidad y la uniformidad de la analgesia.

Nuestro entusiasmo por esta técnica es nulo cuandose u
sa como anestesia para intervenciones quirirgicas en dreas

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

L. Es un procedimiento muy tardado ya que la subida del ni
vel hay que hacerlo lentamente, " ] Rafael Kopp S
II.  Hay que inyectar voliimenes muy grandes para obtener
niveles adecuados. Los mismos resultados se pueden
obtener con la inyeccidn epidural espinal usando una ter
cera parte del analgésico usado para ia inyeccion caudal §

"Vo. Bo.

Dr. Roberto Eichenberger

Iil.  El establecimiento de un nivel exacto es dificil y se pue

de hacer con mayor facilidad y exactitud con la inyec -

e hacer con may e
cion epidural espinal. o e

Dr. Ernesto Alarcon
Decano
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