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La anestesia epidural espinal es aquella producida por la
~roducción de una solución anestésica dentro del espacio epi-

al, la cual actúa directamente sobre los nervios dentro del
acio y aún mucho más a11á donde la duramadre se fuciona

n el perineuro, o pasando el material anestésico a través de la
ra que actúa como una membrana parcialmente permeable.

Provee anestesia y relajación satisfactoria sin compro-
eterla respiración y Quede mantenerse durante un tiempo
traordinariamente largo; el bloqueo comprende desde los úl-
, os.segmentos cervicales al plexo coccigeo. ,
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CAPITULO 1

Dentro del cráneo el periostio de los canales vertebra-
lesy la duramadre están fuertemente unidos, pero debajo del fo-
amen magno las dos capas están separadas siendo la externa
,ormada por la linea perióstica de los canales vertebrales, y la
terna por la duramadre espinal. Dentro de estas dos capas

seencuentra el espacio epidural o extra dural.

En un corte transversal de la columna vertebral se apre-
ia que el canal espinal es triangular, estando el espacio epidu-
al ensanchado hacia la parte posterior, sobre la línea media.
n la región lumbar el espacio epidural alcanza un espesor de

5 mm. o sea la distancia del ligamento amarillo a la superficie
posterior de la duramadre espina!. Debido a la oblicuidad de las
IáminSJ,svertebrales su profundidad está ligeramente aumentada
cerca del borde inferior de la lámina.

Los límites del espacio Epidural son:

Por arriba: El :f)oramenmagno, donde el periostio y las
capas de la duramadre están fuertemente fusionadas. Por de-
bajo: La membrana Sacroccígea. Adelante: El ligamento longi-
tudinal posterior que cubre la cara posterior de los cuerpos y
losdiscos. intervertebrales. Atrás: La superficie anterior de las
láminas vertebrales y el ligamento amarillo. Lateralmente: Los
pedículos o apófisis vertebrales, y los orificios o forámenes in-
tervertebrales.

El ligamento amarillo es un punto de referencia que es-
tá íntimamente ligado con la aplicación de la analgesia epidural.
Está compuesto de fibras elásticas duras dispuestas en dirección
vertical conectando los extremos superiores y los inferiores de
las fibras con los bordes correspondientes de las láminas. Es
delgado en la región cervical, haciéndose progresivamente más
grueso por debajo de las espinas y está bastante engrosado en
la región lumbar. El ligamento interespinoso se encuentra si-
tuado en un plano más superficial con relación al ligamento ama-

. rillo y es otro punto de referencia importante y bien definido
de la región lumbar.
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Contenido del espacio Epidural:

a) Saco Espinal Dural:
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El saco espinal dural con sus prolongaciones segmentarias
cubre cada par de raíce~ nerviosas de los nervios espinales. El
conducto dural se aproxIm~; a la pa~ed anterior ~el canal espi-
nal, de mo~o que la porCIOn anterior del espacIo epidural se
estrecha mIentras que la parte posterior es mucho más ancha.

. Bandas fibrosas pasan del ligamento longitudinal poste.
l'lor a la cara anterior de la duramadre ocupando lugar en el
espacio epidural.

En la región cervical superior las raíces de los nervios
espinales y su cubierta dural pasan horizontalmente hacia sus
respectivos agujeros intervertebrales, pero conforme descien-
den se ~acen más in<:linado~, dando lugar a la discrepancia entre
la , 10ngI~uddel cordon espmal y el canal, hasta que las raíces
ma~ baJas lumbares y sacras son casi verticales. Las prolon-
gacIOnes ~urales rodean cada par de raíces espinales formando
U? pequeno fondo de saco subaracnoideo y terminando por adhe-
rIrse fuertemente a la porción dista1 del ganglio espinal, en el
punto donde las raíces anterior y posterior se unen para forme.r
el "Nervio de conjugación" o primer par de nervios mixtos; en
este punto la duramadre está mucho más adelgazada posterior-
mente, y de allí en adelante el nervio está cubierto por Perinem'o.

Las terminaciones de las digitaciones durales ocupan di-
ferentes posiciones en relación a los forámenes intervertebrales
a diferentes niveles: En la región cervical estas terminaciones
est~. dentr~ de la p~rte más estrecha del foramen, en la región
toraclC~ estan relacIOnadas a la cara interna del agujero, y en
las regIones lumbar y sacra descansan enteramente dentro del
canal sacro.

b) Arterias Espinales:

Derivadas embriológicamente de las arterias interseg-
mentarias, las arterias espínales entran en los agujeros in ter-
vertebrales para irrigar el canal espinal osteoligamentoso y la
Médula. En el adulto estas arterias nacen de la vertebral Cer-.

'

,
vlCal ascendente, Cervical profunda, Intercostales Lumbares é
Iliolumbares. Se anastomosan con las que emergen arriba Y
abajo y cruzan la línea media descansando principalmente' en
las partes laterales del espacio epidural.
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Venas Epidurales:

El plexo vertebral interno, que drena la médula y el ca-
nal, descansa principalmente en las partes anterolaterales del
espacio epidural. Tiene amplias conexiones segmentarias en
todos los niveles, y se abre en las venas intervertebrales que sa-
len a través de los agujeros intervertebrales, finalizando en la
Vertebral, Intercostal posterior, Lumbar y Sacra lateral. A
través de esta red venosa la presión intra-abdominal o torácica
(como en la tos o los esfuerzos) se transmite al espacio epidural.
Bajo la fuerza de estas presiones las venas epidurales se distien-
den y disminuyen el volumen efectivo del espacio epidural, de
tal manera que si hay tos durante o inmediatamente después de
la inyección epidural, la solución tiende a extenderse más de lo
usual.

Hacia arriba los plexos vertebrales se comunican con los
senos occipital, sigmoideo y basilar. Esta forma primitiva de
red venosa forma una anastomosis vascular larga entre las ca-
vidades pélvica y craneal, habiendo sido demostrado que du-
rante la compresión abdominal el material inyectado en la vena
dorsal del pene puede viajar por las venas epidurales a los senos
craneales.

Grasa:

El contenido del canal espinal descansa acolchonado en un
paquete de grasa lobulada y semifluida. Las soluciones inyec-
tadas en el espacio epidural se extienden hacia arriba y hacia
abajo entre los lóbulos de este tejdo graso areolar. La cantIdad
de grasa en el espacio epidural tiende a variar en las diversas
partes del cuerpo, teniendo los pacientes obesos una mayor ca-
pacidad, en el espacio epidural.

Linfáticos:

La red linfática que rodea, y drena los fondos de saco
durales, vacía en' los canales longitudinales de la columna ver-
tebral.

Rutas o vías de escape del espacio Epidural:

Un estudio de las vías de escape del espacio epidural re-
viste importancia porque la permeabilidad de éstas determinará
la velocidad con que las substancias inyectadas saldrán del es-
pacio, la altura a la que las inyecciones epidurales viajarán, y
las cantidades de anestésico que se requieran para alcanzar un
nivel dado.

Z7

I
1,
"

~



a)

Las puertas de salida son:

Los forámenes lntervertebrales:

Existen cicuenta y ocho forámenes en total. El tejido
arcolar alrededor de la salida del agujero intervertebral varía
en densidad de acuerdo con la edad: En los jóvenes es suave y
tenue pero con la edad sufre una creciente condensación y puede
formar una estructura claramente definida. Debido al efecto
del envejecimiento al disminuir la permeabilidad de estas vías
de escape principales, puede esperarse que un volumen dado de
solución viaje más lejos y permanezca más tiempo en el espacio
epidural de un anciano que en el de una persona joven.

b) Drenaje Linfático y Venoso:

Las soluciones inyectadas son absorbidas rápidamente y
en furma total por las venas epidurales. En 1901 Cathelin de-
mostró que el azul de metileno apareció en la orina más pronto
cuando se inyectó epiduralmente que cuando se administró ~)or
vía subcutánea. La absorción de substancias colocadas en el
espació epidural es retardada por la vaso constricción o cuando
el flujo venoso está disminuido. Lo primero puede lograrse por
la adición de adrenalina a la solución epidural y lo último por
el uso de hipotensián vascular controlada.

c) Permeabilidad de la duramadre:

Posiblemente la duramadre actúa como membrana par-
cialmente permeable (por lo menos en ciertas regiones) permi-
tiendo el paso de soluciones al líquido cefalorraquídeo.

d) Grasa epidural:

Otro medio de difusión de las soluciones lo constituye la
grasa epidural.

Existen dos teorías sobre el mecanismo de acción de las
drogas inyectadas en el espacio epidural: a) Acción directa
de la droga sobre }os nervios espinales más allá del pumo donde
la duramadre se fusiona con el perineuro y b) la menos probable,
que cantidades escasas de la droga pasen a través de la dura-
madre y actúan directamente sobre los nervios.

La edad tiene dos influencias opuestas en el mecanismo
de extensión de la anestesia epidural porque afecta tanto el ta-
maño del espacio, como la permeabilidad de las. rutas de escape.
En la infancia la capacidad del espacio es pequeña, pero aumen-
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Figura 1.

Corte sagital vertical de la columna vertebr~l y médul,!- espinal
mostrando los espacios epidural y subaracnOlde<;>: 1. Lig~mento
supra espinoso. 2. Duramadre externa. 3. L~gaD:?-ento mte~es-
pinoso. 4. Espacio epidural. 5. Ligament~ lon!ptudmal posterIor.
6. Ligamento amarillo. 7. Duramadre mterlOr o verdadera.

8. Espacio subaracnoideo.

ta continuamente con el crecimiento hasta que se alcanza el
desarrollo máximo a los 16 o 20 años. En este punto, el tama-
ño del espacio y la eficiencia de las rutas de e~ape. están al
máximo. Los paquetes neurovasculares pasap floJa y llbr~men-
te a través de agujeros jntervertebrales ampllos y el dr~naJe ve-
noso y linfátioo están en un todo de acuerdo con los ~J~stes de
la presión venosa. que acompañan a la exuberante actIvIdad de
la juventud.

La altura del sujeto está en relación ?irec!a con la lon-
gitud de la espalda, y el volumen del espaCIO epIdural es pro-
porcional a su longitud.
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F'ISIOLOGIA:

Las fibras nerviosas difieren en tamaño, función y sus-
ceptibilidad anestésica; las fibras pequeñas tienen superficie de
absorción relativamente grande en relación a su volumen, con
poco o nada de vaina mielínica, de donde son más susceptibles
a los efectos de los analgésicos locales que las fibras grandes.
Las fibras se clasifican en A. B. Y C. dependiendo de su tama-
ño y función, siendo las más grandes y las más fuertemente
mielinizadas las fibras motoras, con un diámetro de 20 micras
aproximadamente.

Las soluciones anestésicas potentes interrumpen toda la
variedad de fibras, mientras que soluciones progresivamente más
débiles dejan de actuar sobre un número creciente de nervios de
mayor diámetro produciendo grados variables de bloqueo dife-
rencial. Para producir analgesia quirúrgica el bloqueo debe in-
cluir tantas fibras sensitivas del campo operatorio como sea
posible. La presencia de bloqueo motor es innecesaria, ya que
un bloqueo aferente completo interrumpe el arco reflejo y pro-
duce relajación a pesar de existir una vía motora potencialmen-
te act.iva; aún más, .el b,loqueo motor puede ser una desventaja,
por eJemplo: Eh ClrugIa abdominal alta la interrupción de fi-
bras sensitivas y motoras produce cierto grado de dificultad
respiratoria y estasis pulmonar al eliminar la actividad inter-
costal baja, mientras que un bloqueo sensitivo diferencial da re-
lajaci.ón abdominal plena en presencia de una actividad respi-
r~tona normal, ya que los músculos respiratorios pueden fun-
CIOnar normalmente en respuesta a estímulos que llegan de los
centros respiratorios.

En bloqueos terapéuticos usados para controlar afecciones
de estructuras sobre las cuales actúa el sistema autónomo sola-
ment~ ~as fibras B ~ C; deben interesamos, y el paciente tendrá
u!1 I?ÍnImo ador~~cImIento causado por la inyección de solución
dIlUIda de anesteslco, así como podrá retener el control motor
de sus miembros.

. . En. ausen~i~ d~ parálisis motora y bloqueo sensorial las
~OdlflC8;cIOnes flsIOloglCas que acompañan al b}oqueo epidural
dlfe:enclé~.1son aquellas asociadas con la interrupción de fibras
a1;1tonomas, y la gravedad de estas modificaciones dependerá del
numero de segmentos anestesia dos.

Los cambios que más interesan al anestesista en orden de
importancia son los relacionados con el sistema Cardiovascular.
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Presión Arterial:

El tono vascular es mantenido directamente por la acción
de los nervios vasomotores que emergen del primer segmento
torácico al segundo segmento lumbar, e indirectamente por la
secreción de la Médula Suprarrenal en respuesta a estImulos
emanados a través de los nervios esplácnicos. Es de esperarse
por consiguiente que la interrupción de las fibras simpáticas por
bloqueo epidural causará disminución de la P. A. en propor-
ción a los segmentos tomados por el bl°9-ueo. El princip,io d~ la
hipotensión se hace aparente por la calda de la preSIOn dIas-
tólica antes que cambie la sistólica. En algunos casos la P.A.
se mantiene a niveles normales después de bloqueos moderada.,.
mente altos pero tan pronto se suplementa la anestesia con dro-
gas (N20,' solución diluida de. barbitúri~os) se produce ~~a
ca.ída de la tensión arterial medIa determmada por la extensIOn
del bloqueo. La P. A. sube genera~mente en cuanto. el pa.ciente
despierta y se pueden mantener nIveles de P.A. mas cerca de
lo normal cuando no se suplementa .la analgesia epidural con
anestésicos generales débiles o soluciones hipnóticas.

Sistema Respiratorio:

Se ha mencionado que un bloqueo epidural correctamen-
te administrado no interfiere con los músculos respiratorios,
pero además hay que considerar que el árbol b~onquial está
inervado por fibras dilatorias simpáticas y constrlCtoras Para-
simpáticas; es de esperar por consiguient~ q,ue el ?loqueo que
envuelva a fibras simpáticas solamente, deJana ~l s.I~tema p~ra-
simpático en plena acción causan?? broncoconstr.lcclOn y dlflC.ul-
tad respiratoria durante la ~per~clOn, con tend~ncla a atelectasIas
posteriores; por alguna razon aun no es~lareclda esto no ~curre,
sino que hay tendencia opuesta al practIca; ~l. bloq~eo epldural,
y el paciente enfisematoso con broncoconstncclon eXIstente p~ede
beneficiarse. La broncodilatación producida se podría explIcar
en varias formas: La hipo tensión sistémica se acompana ~e
disminución del tono vaso constrictor vagal, en resp~e~~a refleJa
de los barorreceptores del cuerpo carotideo; otra posIbIlIdad ya<:e
en el hecho de la reducción de la P. A. en los canales ~astoI?o-
ticos anormales que pueden. existir dentro del p~mon enflse-
matoso. Se ha demostrado que en pulmones enflse~atosos o
bronquiectásicos la trombosis de las arteriolas bronqUI~les ter-
minales lleva a una abertura anormal de las anastomosIs en!re
las arterias bronquiales que se derivan de la aorta y las artE.n~s
pulmonares de modo que las presiones sistémicas se transmI-
ten a la ci~culación menor Y la presión de la arteria pulmonar
se hace anormalmente alta.
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Existe una relación inversa entre la P. A. pulmonar y la
cantidad de oxígeno que se pueda asimilar a través del pulmón;
la presión pulmonar media es de 18 rnm. de mercurio y un alza
a 55 mm. de Hg. causará una caída de la cantidad de oxígeno que
toma del pulmón de aproximadamente un 30%. Por otra parte
una caída de la P. A. sistémica determinará la caída de la P. A .
de las arterias bronquiales y en casos con anastomosis pulmona-
res patentes, a la caída de la presión pulmanar posiblemente
seguirá un aumento de la adquisición de oxígeno,. Sin embargo,
los efectos hipatensares de los bloqueos no, pueden ser la única
razón de la mejoría de la respiración, ya que no se presenta un
retorno a la respiración trabajasa después que se han recobrado
l'Osniveles normales de P.A.

Finalmente y como un factor caadyuvante, la dilatación
bronquial puede ser provocada por la absorción de adrenalina
que acompaña a la draga anestésica.

Riñón:

Se ha demostrada que el riñón filtra adecuadamente con
niveles de presión arterial por encima de 75 mm. de mercurio,
pero con niveles cercanos a 50 o 60 mm. Hg. la excreción de o,rina
disminuye progresivamente y aún puede cesar. El epitelio re-
nal aparentemente no es afectado por presiones par debajo de
50 a 40 mm. Hg. y la excreción de arina principia cuando, la pre-
sión sistólica vuelve por encima del nivel de filtración.

Experimentalmente se ha demostrado que las arterias re-
nales superficiales de la corteza san más susceptibles a la hipoxia
que las de la médula; en ciertas condiciones de Stress, y por un
mecanismo refleja, se produce una vasocanstrucción que dismi-
nuye el aflujo, sanguíneo hacia la corteza renal causando isquemia
cortical; a su vez, la isquemia cortical produce anuria y si es su-
ficientemente intensa llevará a necrosis cartical con muerte del
paciente. ,Este mecanismo es la causa de las anurias por trau-
matismo, infecciones severas y hemorragias accidentales. La
vasoconstricción cartical se evita al seccionar los nervias esplác-
nicos, de donde es lógico pensar que si las estímulos que viajan
por estos nervias son bloqueados en alguna farma, se producirá
un efecto, protector similar, sobre todo durante operaciones de
las estructuras urogenitales, y aun pueden ser un factor curativo
si se instituye antes que ocurra isquemia cortical que dé como
respuesta una anuria refleja.
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Figura 2.

Representación esquemática de la distribución
de los dermatomas.

uos nervios extrínsecos motores del cuerpo del útero ~e
derivan del 50. al 100. segmentos tarácicos, mientras que las fI-
bras sensitivas entran a la médula a nivel del 110. y 120. seg-
mentos torácicos. Durante el parto, un bloquea hasta T. 10, p~r-
mitirá contracciones vigorosas, pero sin dolor; un bloquea arriba
de T. 5 detendrá el trabaja uterino momentáneamente, ~ero res-
Ponderá el mecanismo intrínseco del útero y puede aun lle,:,~r

b t '. permItIacabo el proceso del parto en. el em !lrazo a er~mo y
. -

ra una retracción uterina satisfactoria en ausencIa de dolor.
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CAPITULO II

D r o g a s:

.. El anestésico ideal para la inyección epidural en dosis
um~~, de~~á ser de acción rápida, seguro en su efecto y de una
aCClOnsufIcIentemente duradera para poder mantenerse durante
l~ cirl!gía má~ prolongada; sin embargo, con la técnica del ca-
teter m~rodUCIdo.en el espacio epidural, esta última condición
se. hace mnecesarIa ya que inyecciones repetidas a través del
mIsmo: pueden 'prolong~ la anestesia indefinidamente. De pve-
f~ren~Ia . debera ser posI?le autoclavear el agente y la solución
SIn perdIda de su potencIa, y el Ph. de la solución deberá ser lo
más cercano a los flúidos del cuerpo para evitar la irritación de
los nervios.

a) Procaína) Novocaína o paramino benzoil dietil amino etanol:

Pueden aq.toclavearse los cristales, pero no la solución;
es de todas las drogas la menos poderosa; se prepara en solucio-
nes al 1% y 2%, principia a actuar a los 10 o 15 minutos y su
tiempo de acción es de 45 minutos a una hora, el cual se puede
prolongar otros 30 minutos al agregar adrenalina a la solución'. ,asocIada a otra droga más lenta pero de mayor potencia y du-
ración (ejemplo: Nupercaína, pontocaína), acelera la instalación
de la analgesia y profundiza su intensidad.

b) Ametocaína) Pontocaína) Decicaína) Tetracaína:

Para butil amino benzoil dietil amino etanol; los crista-
les, pero no la solución pueden ser autoclaveados; es una droga
de más duración que la anterior, que en soluciones al 1x500 es
satisfactoria para proveer anestesis quirúrgica de dos a tres ho-
ras de duración, se prepara en ampollas de 100 miligramos que
pued:1! ser ~utoclaveadas y los cristales son solubles en agua o
soluclOn salma. Puede prepararse convenientemente la soJu-
ción ~ntes de efectuar la inyección agregando 100 miligramos
de crIstales a 50 cc. de solvente, principia a actuar a los 15 o
20 minutos. .
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e) Nwpercaína, Cinchocaína o Percama:

Es una droga estable cuya solución se puede autoclavear;
la duración de su efecto es entre 3 y 4 horas y media, cuando
se usan soluciones al1x600, principia a actuar a los 15 minutos,
y el bloqueo obtenido produce una relajación muy satisfactoria,
dando condiciones operatorias adecuadas cuando se combina con
anestesia general ligera, pero si el paciente va a permanecer
despierto es preferible usar otro tipo de droga; la duración del
efecto de la nupercaína al 1x600 se puede aumentar agregando
ametocaína o procaína a la solución.

d) Carbocaína o Mepivacaína:

Se presenta preparada en soJuciÓll al 1%, 1.5 %, 2%; prin-
cipia a actuar a los 10 minutos y su tiempo de duración es de
1. 30 H. a 2 horas y media, puede aumentarse el tiempo de du-
ración agregando adrenalina a la solución; es oonsiderada menos
tóxica que la lidocaína, produce anestesia satisfactoria y pro-
longada sin necesidad de agregar drogas vaso constrictoras a la
solución.

e) Xilocaína) Lidocaína o clorhidrato de dietilamino acetato
2-6 xilidida. -

Es una de las drogas anestésicas menos tóxica, princi-
piando a actuar a los 6-12 minutos después de la inyección en
el espacio Epidural, dependiendo la duración de su acción de
la. concentración usada. Es muy útil para operaciones que tornan
de dos a tres horas, y es la droga de elección en pacientes cons-
cientes. Concentraciones de 1.2% parecen ser ideales para ob-
tener los beneficios plenos de un bloqueo diferencial, tanto en
inyección única o bien en operaciones de larga duración usando
un cateter espidural 'Ü prolongando su efecto bajo la acción de
vaso presores. La xilocaína tiene un poder de difusión en los
tejidos tres o cuatro veces mayor que el de la procaina; esta fa-
cilidad de propagación tiene algunas importantes aplicaciones
prácticas, corno la distribución más rápida dentro del espacio
epidural y bloqueos más uniformes; la solución viene preparada
en concentraciones de 1%, 1. 5%, 2 %, sin o con adrenalina o
nor-adrenalina.

Prolongación del efecto de las drogas mencionadas:

El aumento de la duración de la acción resultará de cual-
quier medida que se torne para retener un depósito de droga
analgésica en el espacio epidural. Corno ya se mencionó, la in-
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yección de grandes volúmenes de anestésico es una manera de
obtenerlo aunque la extensión considerable de la analges~a es un
resultado indeseable; las medidas que consideramos a continuación
son aquellas que tratan de disminuir la velocidad con que estas
drogas son sustraídas del espacio epidural.

1) Vasoconstricción Local:

La adición de drogas vasocontrictoras a la solución anál-
gésica constriñen }os vasos epidurales y reduce la cantidad de
sangre que fluye a través de ellos, reduciendo así la absorción del
anestésico al torrente sanguíneo.

El hidrocloruro de adrenalina ejerce un efecto prolonga-
do, se destruye lentamente y las ampollas pueden ser esteriliza-
das por medio del autoclave con pérdida muy pequeña de la po-
tencia. Las concentraciones de adrenalina de 1/200.000 a
1/150.00 (o sea tres a cuatro décimas de cc. de una solución al
1/1000 en 60 cc. de analgésico) son efectivas y prolongan la du-
ración de la analgesia en un 25 a 50 0/0;para laminectomias, en
donde se desea tener un máximo de vaso constricción y de hemos.
tasis en el espacio epidural, las concentraciones pueden ser aumen-
tadas a 1/100.000 o 1/85.000, siendo aproximadamente 0.6 a 0.7
de una solución al 1/1.000 en 60 cc. de solución a,nalgésica.

2) H ipotensión Va.~cular controlada:

,Es de suponer que la reducción del torrente sanguíneo con-
secutivo a una baja de la P.A. sistémica retardará la absorción
del anestésico del espacio epidural; ésto se basa en la observación
de gran número de casos en donde largos períodos inesperados
de analgesia hasta de 5 horas de duración, han sido asociados
a largos períodos de hipotensión.

3) Uso. de soluciones Viscosas:

La baja viscosidad del agua permite que soluciones acuo-
sas se dispersen ampliamente a través del espacio epidural, mien-
tras .que soluciones con una viscosidad muy alta debieran via-
jar más lentamente y proveer formas segmentarias y más }ocali-
zadas de analgesia.

Las substancias más comúnmente usadas son:

a) Gelatina al 50/0,que usada con concentraciones de b. 3 Y
0.4 de ametocaína, a dosis de 15cc., se ol:>tienen analge-
sia que dura de 5 a 7 h., limitando su extensión a trés
o cuatro espacios. .
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b) Polivinil pirrolidón o peristón: es un sustitut? del plas-
ma fácilmente almacenable y puede ser esterIlIzado; los
res~ltados son satisfactorios en dosis de 40 a 20 cc. de
una solución al 0.3% de ametocaína; dá analgesia seg-
mentaria durante 5 a 6 h.; puede aumentarse la ~?ncen-
tración de ametocaína a O.5% en una solucIOn de
peristón al 6%, lo cual hace que reduzca la dosis 6 o 12 cc.

Entre los métodos de administración de las ~u?stanc~as
viscosas están la administrac.i?n dir~cta con el an?lgesIco, o I~-
yectando previamente solucIOn salI!la 'para abrIr ~l espacIO
epidural, seguida luego de l~ substancIa vIscosa; deben myectarse
solamente soluciones conocIdas.

El uso de soluciones viscosas muy concentradas es basado
en la creencia de que pequeñas ca~tidades inyectadas ~en~amen~e
permanecerán localizadas a un nIvel dado; P?r ~onslguIente se
produce una área muy limitada de analgesI~ mten~ por un
largo tiempo; esto sería aceptable sol~ente SI se pudIer~ est~r
seguro que la dosis permanecerá 10~alIzada, p~ro el espacIo ep~-
dural es tan variable que no es posIble gar~ntIzar que. una dO~IS
comparativamente pequeña no se extendera mucho mas amplIa-
mente de lo que se espera; si se usan soluciones conc~ntradas
ocurre una extensión considerable qu~, puede aco~l?anarse. de
parálisis motora indeseable, con depresIOn de .la fun~IOn :r;espIra-
toria, por lo que es preferible adoptar una ac.tIt~d mas c~Idadosa
y emplear concentraciones dentro d~ ~os lImItes. men<;I,onados,
para asegurar un mayor número de exItoso La myecCIOn debe
ser hecha a un nivel donde puede ser fácilmente alcanzado el
espacio, esto es en la región torácica baja y lumbar.

Por todo lo anterior es preferible usar solucione~ cono-
cidas como la siguiente: Xilocaína al 1.5% co~ adrenalm~,. e!l

. concentraciones de 1/200.000 a 1/150.~, o. ?Ien con polIV~~Il
pirrolidón al 7.5%; la velocidad de la myeccIOn de la solucIOn
con polivinil pirrolidón debe ser de 1 cc. por cada 6 segundos, y
en algunos casos se pueden usar períodos más largos.

La inyección de la solución de xilocaína con .adrenal~na,
PUede hacerse a razón de lec. por s~gu!ldo. . La v;locIdad de ms-
talación de la analgesia está dismmUIda, mstalando~e la anal-
.gesia a los 10 o 15 minutos en lugar de los 8 a 12 mmutos que
tarda comúnmente; la prolongación más larga que o~~ece la
xilocaína con adrenalina es de un 15 a 30% de la du~acIOn pro:
medio lograda con las soluciones acuosas. ~!a~est~~Ista debera
decidir si la pequeña prolongación de la aCCIOnJustIfIca eIIlplear
Un mayor tiempo al hacer la inyección y esperar a que tome
efecto.
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CAPITULO III

Materiales:

. .Son ?~especial menci.ón los elementos necesarios para la
admmIstraclOn de la anestesIa epidural:

La aguja de punción epidural,

El catéter y

El equipo para la administración de la analgesia.

Figura 3.
Equipo para anestesia epidural.
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Fi~ura 4.

Aguja de Tuohy.

. Puede usarse todo tipo de agujas de punción sub-aracnoi-
dea, pero de preferencia deberán usarse agujas de calibre 16 o
17 T., para permitir el paso del catéter plástico; para obtener los
mejores resultados se aconseja usar la aguja especial de Tuohy
la cual en uno de sus extremos es ligeramente curva, y presenta
un agujero lateral, }o cual permite la entrada libre y dirigida del
catéter; es preferible usar aguja de calibre 16 o 17 T., lo cual
permite mayor rigidez, solidez y fácil sensación de la pérdida de
resistencia en el espacio epidural, así como fácil paso del catéter
para la administración de la analgesia de tipo continuo.

Pueden usarse tubos de polietileno o polivinilo, siendo los
segundos mucho más rígidos y por consiguiente de mayor resis-
tencia para pasar al espacio epidural sin necesidad de mandril;
el diámetro externo del catéter es del calibre de una aguja nú-
mero 18 y pasa libremente a través de la aguja especial de Tuohy.
El diámetro interno permite la adaptación de una aguja 23. Se
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necesitan 36 pulgadas de poli vinilo para poder asegurarlo al doro
so del paciente sin que se tire sobre el segmento introducido en
el espacio.

Equipo:

La aguja, el catéter y todo el equipo a usar en la analgesia
epidural debe autoclavearse en una sola unidad a razón de 20 li.
bras por pulgada cuadrada y por 20 minutos; hay duda sobre qUe
los detergentes usados corrientemente para limpiar las agujas y
jeringas antes de la esterilización puedan ocasionar mielitis, por
10 que hay que tener mucho cuidado con los mismos y cercio.
rarse personalmente de su limpieza antes de autoclavearlos.
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Figura 5.
Aguja de Tuohy y catéter de polivinilo.

1)
2)

3)
4)
5)

Una jeringa de 10 cc. cuyo émbolo corra libremente.
Una jeringa de 20 cc.
Una jeringa de 2 cc. para infiltración local.
Dos agujas calibre 23.
Una aguja calibre 19.
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6)
7)

8)

Una aguja calibre 22.
Una aguja Tuohy calibre 16 o 17 T.
Treinta y seis p_ulgadas de catéter plástico de polivi-
nilo B-D No. VX 020.
Dos vasos de vidrio o aluminio de cincuenta cc. de
capacidad.
Una sierrita para ampollas.
Una pinza de anillos para la antisepsia.
Seis gasitas.

. Dos campos.

9)

10)

11)
12)

13)
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CAPITULO IV

Dosis:

Hay ~uchas. variab~es en la anatomía del espacio epidu-
ral que hace ~mposlble prejuzgar con exactitud el nivel superior
de la analgesIa, de modo que debemos considerar el alcance de
la anestesia,- en los límites de exactitud que se pueden obtener;
en la ~ay~na de los casos en. que se requiere anestesia epidural
par~ clrugla mayor por debajo del diafragma, es deseoso llevar
el nIvel de la analgesia aún más allá del límite medio torácico
bloqueando además los tractos simpáticos correspondientes'
produciendo hipotensión que puede ser controlada. '

Hay dos factores anatómicos que determinan la altura a
la cual va a llegar el b}oqueo:

1) El volumen del espacio epidural.

II) Las rutas de escape.

1) El volumen del espacio epidural es mayor en un hombre
alto que en un hombre bajo, y un volumen dado de solu-
ción tendrá menos extensión en el primero que en el se-
gundo.

Los flúidos se escapan del espacio por los agujeros inter-
vertebrales y más lentamente por absorción venosa de mo.
do que pequeños volúmenes de solución viajarán ;elativa-
mente más lejos en pacientes cuyos espacios interverte-
brales estén estenosados por procesos calcificantes de la
edad o de la artritis, mucho más que en la gente joven
con forámenes amplios y potentes.

2)

Factores Extrínsecos que influyen en la extensión de la anestesia.

Los factores variables bajo el control del anestesista son:

a) El nivel de la inyección.

V:°l.un:en d~ la .solución inyectada; volúmenes mayores
vIajaran mas leJos y permanecerán en ese lugar mucho
más tiempo que volúmenes pequeños.

b)
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c) Velocidad de la inyección: La inyección rápida forza la
solución hacia arriba y hacia abajo en el espacio epidural,
pero la extiende en una forma más delgada que después
de una inyección lenta. Así, un volumen inyectado rápi-
damente producirá una área de analgesia más extensa que
el mismo volumen inyectado lentamente, aunque la du-
ración de la analgesia sea más corta, ya que el volumen
de solución es ampliamente dispersado y más fácilmente
absorbido o sacado por medio del mecanismo de absorciÓn
venosa. En un paciente consciente una inyección lenta
da poca sensación subjetiva, una parestesia ocasional o
una sensación de calor o de frío en las piernas, mientras
que una inyección rápida da lugar a síntomas más des-
agradables, pues la presión epidural rápidamente aumen-
tada desplaza la duramadre y causa aumento temporal de
la presión de L.C.R., con sensación de vértigo y pesantez
de la cabeza; en el paciente inconsciente la inyección rá- -

pida causa una taquipnéa momentánea.

Se ha demostrado el efecto que la gravedad ejerce sobre
lás soluciones inyectadas en el espacio epidural lo que
es más notorio cuando se trata de grandes volúmenes:
una posición con la cabeza marcadamente hacia abajo
ayuda a llevar la solución mucho más arriba mientras que
la posición sentada tiende a limitar la extensión hacia el
extremo cefálico.

d)

Tres de estas variables extrínsecas pueden ser estanda-
rizadas:

10. La punción epidural es más fácil entre el segundo y cuar-
tos segmentos lumbares y uno de éstos puede ser escogido
de rutina, a menos que una condición especial como una
escoliosis marcada exija la elección a un nivel diferente.

20. La velocidad de la inyección debe ser lenta y constante,
de 1/2 ó 1 cc. por segundo para soluciones acuosas y de 2
décimas de cc. por segundo para soluciones viscosas.

En la mayoría de las ocasiones, una ligera inclinación de
la cabeza hacia abajo de 5 grados reduce la presión del
líquido cefalo-raquídeo en la región lumbar epidural y
hace más difícil la punción accidental de la duramadre
durante la introducción de la aguja, y al mismo tiempo
la inclinación no es lo suficientemente marcada para cau-
sar efectos posturales debidos a la gravedad.

30.
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El volumen de la solución es la única variable extrínseca
que queda, y éste debe ser escogido para ajustarse a las condicio-
nes intrínsecas que concurren en un paciente de un tamaño ':1una edad dada; el factor de probabilidad que se deriva de varia-
ciones individuales de las estructuras epidurales, debe también
tomarse en cuenta y esto hace el problema de dosis un asunto de
aproximación, más bien que un tema en el cual se puedan fijar
tablas exactamente.

El volumen de la solución usada oscila de 12 a 25 cCode-
pendiendo de la edad del paciente, estatura y tipo de intervención
quirúrgica. La extensión del b}ogueo se encuentra determinando
el nivel superior de anestesia por encima del sitio de la inyección,
inmediatamente después de la instalación plena del bJoqueo. To-
mando en cuenta la cantidad de solución inyectada y el número
de segmentos anestesiados se puede encontrar una dosis aproxi-
mada en términos de cc. por segmento Espina!. La relación al-
tura/ dosis demuestra que existe una tendencia definida que hace
necesarias dosis más grandes en los pacientes más altos.

Relación Erfud/ Dosis:

Es evidente que el grado de relación edad/dosis es mucho
más fuerte que aquella existente entre la altura y la dosis. Así
por ejemplo: pacientes jóvenes necesitan más de tres cc. por seg-
mento a anestesiar (medidos por arriba del sitio de la inyección),
y pacientes de edad de (60 años) necesitan menos de 2.5cc. por
segmento; por consiguiente, hay una relación inversa muy sig-
nificativa entre la edad y la dosis requerida.
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CAPITULO V

presión Arterial:

En un paciente con anestesia epidural la presión arte~ial
depende de los segmentos vasomotores t?~a~os, ~ el anestesIsta
debe decidir si usar o no de la hipotensIOn mducIda de. acuerdo
con la naturaleza del caso. Es poco práctico q~erer dIctar re-
gIas (aparentemente fáciles) para todos los p.acIe~tes, ~ero en
términos generales, se pueden presentar tres sItuacIOnes.

10 . La presión arterial se puede man~ener a niveles n~r~ales
durante el acto quirúrgico, hacIendo uso de posIclOn o
drogas va.sopresoras.

20. Un grado moderado de hipotensión se puede permitir per-
maneciendo la P.A. a niveles de 80 a 100 mm. de Hg. de
presión sistólica.

30. Hipotensión mayor puede lograrse con niveles mí~imos
aún seguros de 60 a 75 mm. de Hg., para producIr un
campo quirúrgico isquémico; sin embar?,o, .deb~ recordar-
se constantemente que existen contra mdICa~IOnes abso-
lutas a esta práctica. La tendencia a la anOXIa es mayor
a presiones bajas que a niveles norm.a}es de ~.A.; 'por
consiguiente, si se permite que la I?resIOn artenal. CaIga:
debe tenerse una vía aérea garantIzada todo el tIempo,
en los casos abdominales altos debe coloca~se un tubo en-
dotraqueal para evitar el peligro de anOXIa .c?n espasmo

1
..

Y de ninguna manera debe permItIrse que searmgeo, . .,
d t d 1 mbergsuba la cabeza o que se dé una posIcIOn e ren.e e

"-invertida, de manera que pueda tenerse un~ oXIgenacIOn

cerebral adecuada. Deben evitarse fluctuacIones bruscas
tanto como sea posible logrando un ::etorno gradual a lo
normal que acompañe lenta y paulatmamente a la regre-
sión del bloqueo. e

El uso indebido de drogas vasopresoras lleva a ~lzas súbi-
tas de presión arterial que pueden provocar cefalea mten~a; o
bien causar una hemorragia indebida en el campo operatorIo.
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Indicaciones para mantener la Hipotensión a niveles moderados
de (80 a 100) mm. de Hg.

Un grado moderado de hipotensión vascular disminuye la
hemorragia, permaneciendo siempre una presión lo suficiente-
mente alta para permitir que los vasos que son de algún calibre
sangren y puedan ser ligados; no se ha visto que sufran ningú¿
daño pacientes de todo grado de condiciones físicas entre 14 a
98 años. La presión sistólica se mantiene dentro de estos límites
y la necesidad de reemplazar sangre es mucho menor de lo que se
espera a niveles normales de P. A. Los bloqueos terapéuticos
para insuficiencias cardíacas hipertensivas o aneurisma s disecan.
tes de la aorta Gaen dentI'O de esta clase. Cuando existen anor.
malidades parenquimatosas vasculares, no debe permitirse que
la P.A. sistólica baje de 80 mm. Hg.

Indicaciones para una Hipotensión Vascular controlada hasta
de 60 a 65 mm. de presión sistólica.

Dentro de este grupo hay pacientes que requieren un cam.
po operatorio extraordinariamente seco; cuando la condición del
sujeto no contra indica niveles tan bajos de hipotensión, 60 mm.
de presión sístólica deben tomarse como el límite inferior permi-
sible, porque la insuficiencia vascular hepática generalmente ocu-
rre por debajo de esta presión; para mantener una circulación
cerebral adecuada, una posición horizontal con cabeza ligera-
mente hacia abajo debe adoptarse. Durante la operación o al
salir de la Sala de Operaciones, debe instruirse a la enfermera
en este punto, pues puede proV'ocarse un síncope postural y una
anemia cerebral peligrosa, si al paciente se le sienta en la cama
inmediatamente después de la operación.
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CAPITULO VI

T é c n i c a:

Para el que se inicia en esta técnica, la idea de localizar
un espacio virtual a través de tejidos variables en consistencia
y espesor, puede parecer difícil. Es indispensable una atención
cuidadosa al detalle así como una mano firme y conocimiento de
las estructuras de la región.

.

El espacio epidural es una región rodeada de tejido laxo
que presenta poca resistencia a la propagación de cambios de la
presión hidrostática que ocurran en la región sub-aracnoidea;
rodea a la duramadre y ambos compartimientos están encerra-
dos dentro de un tejido altamente resistente a la transmisión de
estos cambios (hueso); y por consiguiente, para localizar el
espacio epidural los métodos se basan en la identificación del
paso de una aguja, de los tejidos de alta resistencia a los de baja
resistencia.

a) Posición y puntos de referencia:

El paciente se coloca de preferencia en decúbito lateral de.
recho o izquierdo, lo más cerca posible del borde de la Mesa de
Operaciones, con los. muslos y piernas fuertemente flexionados
sobre el abdomen, y la cabeza sobre el tórax, para tratar de abrir
lo más. que se pueda los espacios intervertebrales y facilitar así la
introducción de la aguja al espacio epidural; el paciente en ligera
posición de Trendelemberg para disminuir la presión del líquido
céfalo raquídeo en el sitio de la punción. Se aconsejan 5 grados.

b) Sitio de punción:

La elección del sitio de punción es importante para que
se usen cantidades pequeñas de analgésico y que el área del
bloqueo esté limitada al campo operatorio con un máximo de
relajación y analgesia. Por consiguiente, punciones entre C7 y
T3 son recomendadas para operaciones torácicas altas, entre T4
y T10 para operaciones abdominales altas y T10, L5 y S1 para ope.
raciones abdominales bajas, e intervenciones de los miembros
inferiores y regiones perineales. Las punciones de las regiones
torácicas bajas y de las regiones lumbares son fáciles y seguras,
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Figura 6.

Paciente en posición. Se ven marcadas las apófisis espinisos,
las crestas ilíacas y las espinas ilíacas posterosuperiores.

debido a la íriclinación favorable de las apófisis espinosas y al
gI"Osor de los ~iga~entos interespinosos; por otra parte, el volu-
men del espaCIO epIdural es mucho mayor en estas regiones y si
es necesario llevar mucho más alto el bloqueo, lo único que
se aumenta es el volumen de la solución analgésica inyectada aun-
que debe hacerse con cuidado, ya que pueden alcanzarse dosis
tóxicas, en cuyo caso será preferible escoger un sitio de punción
que corresponde mejor al área operatoria; además los blo-
queos localizados comprometen menos los nervios simpáticos y
causarán menos hipotensión que con bloqueos extensos.

Las punciones torácicas medias son difíciles por la incli-
nación de las apófisis espinosas. Cualquier cauSa que dificulte
el procedimiento debe ser evitada, por lo que la punción se reco-
mienda preferentemente entre T12 y L5 y rara vez existe indi-
cación para usar los segmentos entre C7 y T3.

Las escoliosis severas o xifoescoliosis que causen deformi-
dad raquídea, dificultan la técnica, pero no son contra indica-
ciones absolutas de la misma, si se escoge cuidadosamente el sitio
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de la punción, que corresponde .al punto de transición entre las
dos curvaturas, generalmente situado entre T12 y Ll~ ~n este
sitio donde la rotación de los cuerpos vertebrales es mmIma, la
punción Epidural no es más dificil que en una columna normal.

La presión del líquido céfalo raquídeo distiendo la dura-
madre aumentando el volumen del espacio sub-aracnoideo y dis-
minuyendo aSl el espacio epidural. Por consiguiente el pacien-
te debe estar en tal posición que el sitio de punción se encuentre
por arriba, más bien que por debajo del volumen mayor de L. C.
R., para que la tensión de la duram.adr~ se~. meno;.y aumente
el espacio epidural; sin embargo, la mclmacIOn. cefal1ca no debe
exagerarse, pues al puncionar accidentalment~. la duramad~e. no
se obtendrá L. C. R., por lo bajo de la preSIOn, y c.onduc~ra a
error ~obre la localización exacta de la aguja, producIendo mad-
vertidamente un bloqueo masivo sub-aracnoideo con sus compli-
caciones.

Figura 7.

Anestesia local.

Para la punción de la región lumbar el paciente debe esta~
en la posición ya descrita, con Jigero Trendelemberg, que sera
menor en la mujer y mayor en los pacientes masculinos de hom-
bros anchos; esto permite que la dura se aparte del canal raquídeo
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cuando la aguja ~enetra ~n el espacio epidural y al mismo tiem-
po Qace q~e persIs~a sufICiente presión local del L. C. R., para
hacer obvIa cualqUIer perforación de la dura.

.
Para .la pupción toráxica alta, el paciente debe estar sen-

tadC? sostemdo por un asistente y con el cuello fuertemente
flexIOnado.

c) Puntos de referencia:

. . .Los .puntos de referencia importantes corresponden a las
apofIsIS esp~nosas y a los espacios interespinosos en el sitio que
se ha escogIdo para la punción.

Figura 8.
Angulo correcto para la introducción de la aguja.

d) Procedimiento:

~~ anes.tes}sta se lava durante diez minutos y se pone guan-
tes .esterlles sIgUIendo todas las reglas asépticas de Sala de Ope-
raCIOnes.

Se hac~ .una cui?adosa antisepsia de. la región, se coloca
un campo esterII en el angulo que forman el paciente y la mesa
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Figura 9.

Aguja dentro del ligamento interespinoso.

de operadones y un campo hendido sobre la región escogida para
la punFión, recomendando que la hendidura exponga por lo me-
nos tres espacios.

Se identifican las apófisis espinosas y el espacio interespi-
noso y con la aguja No. 23 se infiltra una pápula de piel y de
tejido celular subcutáneo sobre el espacio correspondiente de
1.5 cms. de diámetro.

Se inspecciona la aguja de Tuohy, su permeabilidad y un
buen ajuste del mandril.

Se toma la aguja entre los dedos pulgar, índice y medio
y se introduce en el ligamento interespinoso con el bisel para-
lelo a las fibras del mismo ya una profundidad de 1 a 1-1/2 cms.;
cuando se ha introducido correctamente, la aguja tiene que dar
una sensación de fijeza peculiar, permaneciendo perpendicular
al eje transversal del paciente y perfectamente paralela al plano
horizontal. Se rota luego la aguja 90 grados para que el bisel
quede hacia la cabeza o hacia la región caudal del paciente; se le
da luego la inclinación que corresponde al espacio interespinoso

51

L



en .que se está trabajando, se retira el mandril y se adapta una
Jermga de 10 cc. que contiene 4 cc. de solución salina, solución
analgésica o agua tridestilada y 2 cc.. de aire (Se prefiere la so-
lución salina o la analgésica dado que producen menos molestias
al causar la distensión brusca del espacio epidural).

Figura 10.

Introducción de la aguja al espacio epidural.

Se toma la aguja entre el pulgar y el índice en la unión
del pabellón con ~l eje y la mano ~n posicIón supl~a, apoyando
el dorso de la mIsma sobre el pacIente' la otra mano sostiene
la jeringa ejerciendo constantemente p~esión sobre el émbolO"
el ?-yance de la aguja y del émbolo están ahora sujetos a l~
aCCIOnde dos fu~rzas completamente independientes, pero per-
fectamente coordmadas; el agarre de la aguja debe ser firme y.
seguro evitando movimientos temblorosos; el avance debe ser
co?trolado y lento, accionado por la: mano que sostiene la aguja,
mIentras que la otra está ejerciendo presión intermitente sobre.
e~ élI}bola de.la jering~;, al ~ri~cipio del avance no se aprecia
nmgun cambIO de preSIOn y umcamente hay resistencia unifor-
me a la introducción del líquido, pero de pronto toda resistencia
cede y el émbolo de la jeringa salta hacia adelante inyectando
l~ sOluc,ión con suma facilidad, como si se estuviera en un espa-
CIOvacIO; en ese momento debe detenerse laiI1troducción de la
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aguja pues se encuentra en el espacio epidural; se retira la je-
rínga con un movimiento rotatorio y se efectúan las pruebas
confirlllatorias que se verán más adelante.

La pérdida de resistencia varía de uno a otro paciente,
y durante la introducción de la aguja puede suceder que:

10. La resistencia a la inyección es uniforme y sostenida a
través de todo el espesor y únicamente cede al encontrar
el espacio epidural.

20. La resistencia del ligamento interespinoso es moderada,
se hace mayor al alcanzar el ligamento amarillo y cede al
entrar en el espacio epidural.

30. En pacientes delgados y musculosos, después de una re-
sistencia inicial marcada, la inyección se hace mucho más
fácil debida a un adelgazamiento de los tejidos ligamen-
tarios en vecindad a músculos hipertrofiados; esta dismi-
nución de resistencia es sólo relativa y muy diferente de
la sensación de vacío que da al entrar en el espacio epi-
dural; si la inyección se hace en la región muscular el
líquido baja presión tenderá a gotear de vuelta al desco-
nectar la jeringa; en estos casos debe avanzarse un poco
más la aguja y nuevamente aparecerá la resistencia al lle-
gar al ligamento amarillo para desaparecer súbitamente
al entrar en el espacio epidural; la falsa pérdida de resis-
tencia no es frecuente encontrarla, pera puede dar lugar
a confusión principalmente cuando se usan agujas delga-
das' agujas gruesas tamaño 16 o 17T son más adecuadas
par~ apreciar las variaciones de resistencia e identificar
el espacio epidural con más confianza.

Otros Métodos para encontrar el Espacio Epidural:

10. La técnica de Gutiérrez, que consiste en colocar en el pa-
bellón de la aguja una gota, la cual desaparecerá dentro
de la luz de la misma al encontrar el espacio epidural;
es una técnica que requiere mucho más cuidado y sensibi-
lidad debe avanzarse la aguja teniendo apüyadas las ma-
nos ~obre el paciente y sosteniendo entre el pulgar y
el índice de las dos manos, el pabellón de la aguja que es
mucho más grande que las de tipo corriente.
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20. La técnica de Odom utiliza una aguja semejante a la de
Gutiérrez, únicamente que en lugar de la gota, adapta al
pabellón un tubo capilar dentro del cual coloca una so-
lución coloreada a base de solución salina e índigo car-
mín; la introducción de la aguja es igual que para la téc-
nica de Gutiérrez y al encontrar el espacio epidural la
solución coloreada desaparece rápidamente dentro de la
luz de la aguja. El avance de la aguja en los dos métodos
debe hacerse únicamente durante la fase inspiratoria de
la respiración, ya que cambios de presión transmitidos
al espacio epidural aumentarán la presión negativa que
absorberá con más fuerza la solución indicadora. La
ventaja de estas dos técnicas estriba en que únicamente
se necesita una aguja de punción sub-aracnoidea y una'
jeringa de 20 cc.

30 . El balón indicador de McIntosh consiste en un pequeño
balón de hule que se adapta al pabellón de la aguja; se
infla inyectándole 2 cc. de aire y se introduce la aguja al
igual que para las técnicas anteriores; al encontrar el es-
pacio epidural se desinfla rápidamente el baloncito.

De todos los métodos para encontrar el espacio epidural
nos pareció mucho más indicado y de mejor facilidad de manejo,
la técnica de Sicard y Dogliotti o de pérdida de resistencia, ya
que' la incidencia de perroración de la dura es menor por este
método.
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CAPITULO VII

'ruebas Confil"matorias:

Una vez introducida la aguja se procede a comprobar su
sición correcta y a descartar la posibilidad que ésta descanse

entro de la luz de un vaso, o que haya perforado la duramadre.

Se conecta una jeringa pequeña a la aguja y se aspira,
para comprobar si no sale L. c. R. o sangre; si sale lí-
quido puede ser el que ha quedado des?u~s de enco~1trar
el espacio epidural por el método de perdIda. de resIsten-
cia; pero éste pronto dejará dé fluír, e? cambIO e~L. C. ~.
persistirá saliendo mientras se aspIre; adema s . el lI-
quido C. R. es tibio y la solución analgésica es fna, por
consiguiente si se deja caer sobre la parte desnuda de la
muñeca puede sentirse su temperatura. Por otro lado,
se puede obtener la confirmación exacta de la natur~leza
del líquido aspirado dejando caer unas gotas del mIsmo
sobre una solución a base de ácido nitroso y Beta naftol;
no cambiará de color si es L. C. R., pero si lo que go.tea
es procaína cambiará del color amarillo normal a rOJo.

Si se ha 'Obtenido L. C. R. Y a pesar de eso se pre-
fiere la técnica epidural a otro procedimiento, puede ha-
cerse una nueva punción unos dos o tres espacios más
arriba o abajo; si no, es preferible descontinuar~~ y sus-
tituirlo por otro método. Si sale sangre con facIlIdad, se
debe retirar la aguja y efectuar nueva punción en un. es-
pacio vecino. Si se observan trazas de sangre y eXIste
la duda que la aguja descanse en un vaso,. se debe esp~rar
dos minutos y aspirar nuevamente. SI no se obtIene
sangre puede continuarse con el procedimiento.

Se debe comprobar que la aguja no ha quedado debajo
del periostio o dentro de masas musculares, para lo cual
se hace lo siguiente:

1,1,I¡ I
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Figura 11.

Prueba confirmatoria rebote de aire.

a) Prueba del rebote de aire:

Se inyectan rápidamente 5 cc. de aire; si la aguja está
en el espacio epidural, el émbolo de la jeringa no ofre-
ce ninguna resistencia a la presión ejercida sobre él;
si la aguja no está en el espacio es. difícil inyectar aire
y al terminar la inyección el émbolo regresará de 1 a
3 cc. al librarlo de la presiÓn sobre él ejercida. Si la
aguja persiste dentro de las masas musculares al in-
yectar 5 cc. de aire, se palpará cierto grado de efisema
dentro de las mismas y aumento de volumen.

b) Prueba del rebote de la solución:

Si la aguja está dentro del canal epidural no habrá
resistencia a la introducción de la solución, así como
no habrá retorno considerable del liquido al dejar de
presionar el émbolo o regresará la mínima cantidad
de 0.1 a 0.2 de cC.; si la aguja está fuera del espacio,
habrá resistencia a la inyección y al retirar la pre-
sión del émbolo regresará a la jeringa de 1 a 2 cc. de
la solución.

Dosis de Prueba:

Si después de haber inyectado la cantidad de 5 cc. de
solución anestésica se produce un bloqueo sub-aracnoideo,
o se presenta hipotensión súbita e inmediata, es debido
a que se ha perforado la duramadre. Debe esperarse 5
minutos y al no presentarse ninguna de las complicacio-
nes anteriores se procede a inyectar la dosis analgésica
total.

.
yección de la Solución Analgésica:

Al inyectar la solución dentro del espacio epidural, aumen-
la presión dentro del mismo y ésta es transmitida al L. c. R.

i la solucíón se inyecta rápidamente,
.
el paciente puede acusar

.nsación de vértigo, pesadez de la cabeza y cefalea. Las inyec-
lones lentas (1/2 a 1 cc. por segundo) no producen estas
olestias.

Figura 12.

Prueba confirmatoria, aspiración.

La presencia de un líquido desplazándose rápidamente al
dedor de las raíces espinales da lugar a parestesias de las pier-

.as y a dolor local; el paciente puede acusar sensación de calor
r lo que debe explicársele previamente.
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mite la introducción dirigida de un catéter semi-rígido ha-
cia arriba o hacia abajo en el canal epidural disminuyendo
así las posibilidades de una perforación accidental de la
dmamadre.

Catéter plástico de polivinilo de un calibre adecuado para
que pase a través de la aguja empleada y que permita la
adaptación de una aguja calibre 23 en su luz. Este ma-
terial es especialmente recomendable por su resistencia,
maleabilidad, y grueso estrictamente uniforme; aventaja
el tubo de polietileno en que es posible autoclavearlo sin
que sufra ninguna deformaciÓn y sin requerir el uso de un
estilete dentro de su luz. . La longitud recomendable es de
24 a 36 pulgadas, estando el catéter debidamente marcado
en uno de sus extremos para saber qué longitud se ha
introducido.

CAPITULO VIII

ANESTESIAEPIDURAL EN DOSIS UNICA y

POR EL METODO CONTINUO
.

Dosis Unica:

- ~a inyecció~ en el es~~cio epidural de una dosis única de
anestesICo, proporCIOna condICIOnes operatorias satisfactorias que
dependen en parte del volúmen de anestésico inyectado y princi-
palmente del tiempo de acción de la droga empleada. En esta
forma se pueden llevar a cabo intervenciones quirúrgicas que du-
ren de cuarenta y cinco minutos a dos horas.

.~si~ismo, se .utiliza este método en aquellos procedimien-
tos qUIruqpc:os que mteresan ~a misma regiól1 anatómica donde
se ha admInIstrado la anestesIa, tal como laminectomías en los
cuales .~e pe!manencia ~e un c.até.ter no sólo interferirán; con la
operacIOn, smo que dOSISsubsIgUIentes ya no actuarían por en.
contrarse abierto el espacio epidural.

Anestesia Epidural Continua:

10. La aguja de Tuohy ya descrita anteriormente con las ca
racterísticas de ser ligeramente curva en un~ .de sus e
tremos, con una abertura francamente lateral, lo que pe~

La aguja de Tuohy se introduce exactamente en la misma
[orma que para la inyecciÓn única; una vez se ha localizado el
espacio epidural se rota con todo cuidado hasta que el bisel a~un-
re hacia las regiones cefálicas o caudal, de acuerdo con la dIrec-
ción en que se desea enviar el catéter.

Después de haber efectuado las pruebas confirmatorias se
'uspecciona el catéter para asegurarse que no existe ~inguna es-

echez u obstrucción; se procede a enhebrar el cateter suave-
ente a través de la aguja la que se sostiene con una mano para

segurar su inmovilidad. Cuando el extremo del catéter salva
el bisel de la aguja se aprecia ligera resistencia debida a la obli-
cuidad misma del extremo del catéter ya la presencia de grasa u
'tra estructura epidural.

El catéter introducido de esta manera continúa general-
'ente y durante una corta distancia en la dirección en qu~ fue
t rientado, pero luego tiende a flexionarse por la presenCIa de
lIasos sanguíneos y raices nerviosas que se encuentran en su .tra-
ecto enrollándose o en ocasiones doblándose de vuelta hacIa el
unt~ de entrada o aun saliendo a través de un' agujero inter-
ertebral. Dura~te estas maniobras el paciente puede quejar~e

,e parestesias a medida que el extremo del catéter resbala mas
allá o sobre las raíces nerviosas cubiertas por la dura.

Se recomienda introducir el catéter de 4 a 6 centímetros
más allá del bisel de la aguja, con lo cual se logra colocar su ex-

emo dos o tres espacios por arriba o por abajo del sitio de pun-
ión.

Cuando procedimientos largos y difíciles se planean o en
aquell~s ?asos en que no es posible preveer la duración de un
procedImIento da~o y se quiere tener la seguridad de poder pro-
longar la aneste~Ia duran~e un tiempo indefinido, es preferible
hacer US? del meto do contmuo, que consiste en colocar un caté.
ter ~s~cIal dentr~ del espacio epidural, a través del cual pueden
admmIstrarse dOSIScomplement~rias de apestésico, y prolongar:
en esta forma el bloqueo por el tIempo qua ese necesario.

P.~raprocedimientos diagnósticos y terapéuticos dond
la duracIOn .del b~oqueo puede ser de días, el catéter permanecerá
e~ el espaCIO epIdural por una semana o más evitando en est
forma al paciente la molestia de inyecciones r~petidas. .

Para la aplicación de esta técnica es especialmente recO
mendable el uso de:

.
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Figura No. 13.

Introducción del catéter dentro de la aguja.

Si por alguna razón fuera necesario retirar el catéter un
vez alcanzada esta posición, la aguja y el catéter deben ser re-
tirados simultáneamente, pues de no hacerse asi, el bisel cortan..
te de la aguja podrá seccionar total o parcialmente al catéter,
y dejar una porción secuestrada dentro del espacio epidural.

Una vez introducida la longitud de catéter deseada, s
procede a retirar la aguja traccionándola cuidadosamente hac~
afuera con una mano, mientras que la otra introduce simulta
neamente una longitud de catéter equivalente a la aguja extraída

Se procede a colocar una aguja No. 23 en la luz del cat"
ter y a respirar a través del mismo con una jeringa de 2 cc. L
presencia de L. e .R. contra indica continuar con el procedimie
to. Si se observa sangre en el catéter, se le retira uno o dos cen
tímetros y se esperan dos minutos. Si persiste después de est.
tiempo se retira el catéter y se intenta una nueva punción do-
espacios arriba o abajo del sitio anterior.
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Figura No. 14.

Extracción de la aguja.

osis de Prueba:
. . través del catéter 3 o 4 cc. de solu-Se procede a myectar a

amente la posibilidad de un.ión analgésica par.a desc~:.: ~~~rs, administrada i!ltrate~al-loque sub-ara~nOldeo.
b-aracnoideo alto e mmedIatoente, producina ~r: bloqueo su

'saciado a hipotenslOn.
. d es era de cinco minutos duran-. Después de un p~rlOdo de

p
del paciente, se controla sue el cual se fija el cateter al lorso'bilidad de un blopueo su~-

presió~ arterial Y se desc.art:ct~r P~ls~esto de la solución aneste-aracnOldeo, se procede a my
~ica calculada..

. n la osición quirúrgica requerida
.' Se coloca al pa~lel!te e

se ~vestiga la aparición gradualen los minutos SUbslgment.es
Se observa la desaparición pro-la extensión de.1~ .a

d
ne

dsi~~~ica dolorosa Y tactil.l'ésiva de la senslbllI a e ,
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Figura No. 15.
Inyección de la solución anestésica a través del catéter.

Dosis Subsiguientes:

El volumen t;lelas dosis subsiguientes dependerá de la na-
turaleza de la droga, y del tipo de interveQ-ción quirúrgica; esta:
dosis generalmente corresponde a la mitad de la dosis inicial y
su frecuencia de administración varía entre 45 y 90 minutos.
Es importante conocer el tiempo de acción del anestésico usado
para poder "traslapar" los períodos de anestesia y evitar así mo"¡
lestias subjetivas al paciente. Reiniciar el bloqueo cuando e]
paciente ya ha experimentado dolor obstaculiza el progreso tran-
quilo de la intervención quirúrgica.

Cada inyección debe ser hecha con todas las precaucio-
nes asépticas del caso, efectuándose controles estrictos de signos
vitales durante toda la intervención.

Aplicaciones Terapéuticas:

Para tratamientos terapéuticos el bloqueo no necesita se
tan intenso como para producir anestesia profunda de la pie
en la mayoría de los casos só}o nos interesa bloquear las fibra
simpáticas para lo cual soluciones de 0.5 a 0.7% de Xilocaín.
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Figura No. 16.
Fijación correcta del catéter al dorso del paciente.

Figura No. 17.
Forma de evitar el acodamiento y obstrucc.ión del catéter

al colocarlo en el dorso del pacIente
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san suficientes. NO' hay una regla dada a seguir para la ir

cuencia de las inyeccianes terapéuticas las cuales nO' sólo depen¡

den de la cancentración y de la cantidad de analgésicO' lacal in

yectado, sinO' de la naturaleza de la
enfermedad; par ejemplO' e

candicianes crónicas sin dalar las
inyecciones se pueden hacer

cada 4 a cada 6 haras. CuandO' es necesaria

praveer un alivio

las inyecciones se deben hacer más
frecuentemente dependien";

de la respuesta
individual y de la naturaleza de la enfermedad

ya sea panereatltis aguda, aneurismas disecantes de la ao~

causalgias, vasoespasmos de la piernas,
enfermedades cardía"';

hipertensivas.
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Figura No. 18.

Tabla de fácil
manejo para encontrar la dosis apr~ximada

de solución
anestésica por segmento espinal correlaclonando

1~ edad Y la estatura.
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Figura No. 19.

Número total de segmentos espinales de la médula
torácica, lumbar y sacra.
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CAPITULO IX

l 8
EDIDAS PARA CONTROLAR LA HIPOTENSION

l 7

l 6

. Las bajas de presión arterial pueden ser significativas
urante bloqueos epidurales y requerir el uso de las siguientes

, edidas:

l 5

l 4

Posición:

l 3

l 2

En ausencia de tono vaso constrictor efectivo, habrá un
;cúmulo mayor de sangre en las partes dependientes del cuerpo.
.! control de la posición del paciente con un bloqueo significativo
ermitirá desplazar estos volúmenes hacia la región cefálica,

, anteniendo una oxigenación adecuada y niveles satisfactodos de
(resión arteria!.

A través de cambios de posición, es posible obtener alzas
( bajas en la presión de 10 a 15 mm. de Hg. Es importante tener
resente estos cambios cuando se vuelve a la posición horizontal

. pacientes que por la naturaleza de la intervención, han perma-
ecido en posiciones tales como la de litotomía o de tren dele m-
erg.

l l

l O

9

8 Drogas Vaso constrictor as:

7 Muchas drogas pueden estar al alcance del anestesista pe-
ro debe acostumbrarse a usar uno o dos de ellas bien, conocer
sus limitaciones la droga de elección a usar en caso de taquicar-
dia o bradicardia, en compatibilidad con anestésicos o agentes
ganglio-pléjicos, etc.

En presencia de hipotensión las inyecciones subcutáneas
o intramusculares presentan una absorción caprichosa y retar-
dada, por lo que para un efecto seguro Y rápido la vía intraveno-
$a debe ser usada. En presencia de bloqueo simpático la mayor
Parte del mecanismo vascular compensador está parcialmente
abolido, existiendo aumento de respuesta a las drogas vasoacti-
vas, por lo que es recomendable inyectar cantidades pequeñas de
vasoconstrictores.

6
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4
3

2
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a) Efedrina: de acción transitoria por 10 que es necesario administrarla ~ny
1 ción endovenosa gota a gota. Se rec.oI?ienda usarla en dOSISso
~cc. para 1,000 cc, de solución a admImstra~.. D~ esta n:ane-

~~ diluida aun siendo efectiva, no produce flevItIs m necrOSIS de
los tejidos en caso de extravasarse.

e) Otros agentes presores:

La Neosinefrina Y la ~~toxamin~. o Vasoxil son dr.ogas
muy satisfactorias pero de difIcIl obtenclOn en nuestro medIO.

Dosis de 5 a 50 miligramos por vía intramuscular e intra.
venosa respectivamente tienen efecto cardiaco central y efecto
vasoconstructor periférico con ligera estimulación cerebral. La
buena tolerancia y lo fugaz de su efecto permiten que puedan ad.
ministrarse dosis repetidas.

b) Dimetil~anfetamina o Methedrine:

En dosis de 8 a 30 miligramos por vía intravenosa e intra-
muscular respectivamente, tiene efecto estimulante cerebral, caro
diotónico y constrictor periférico; el efecto estimulante cerebral
es marcado y tiene poca tendencia a desarrollar tolerancia. En
la mayoria de los casos se observa un aumento de la frecuencia
cardíaca.

c) Bulfato de Mefentermina o Wyamine:

Los efectos farmacológicos del Wyamine en el sistema
cardiovascular resultan de su acción directa sobre el miorcardio,
el sistema conductivo cardíaco, los vasos pequeños y la circula-
eión pulmonar. Inyectado por vía intramuscular, el efecto pre-
sor se obtiene después de 5 a 15 minutos y dura hasta una hora.

Las dosis intravenosas de 10 miligramos proveen niveles
satisfactorios de presión arterial y se pueden repetir cuantas
veces sea necesario puede también administrarse por vía IV, gota
a gota a concentraciones de 1 miligramo por cc. de una solución
dextrosada al 5 %.

Al igual que la adrenalina, el Wyamine está contraindi-
cado en el tratamiento de la hipotensión asociada a clorproma~
zina, pues aquélla podría no ser efectiva o aun potencialízar su
efecto y acentuar la hipotens,ión.

d) N oradrenalina:

Muchos agentes sintéticos presores no tienen una acckn
vasoconstrictora periférica pura sino que en adición tienen un
efecto estimulante sobre el corazón. Como la caída de la pre-,'
sión arterial en el bloqueo epidural es debida principalmente a
una vasodilatación periférica, es lógico usar una droga que tenga
efecto vaso constrictor puro sin actuar sobre el corazón. Una
droga' tal es la noradrenalina, el producto natural de la médula
suprarrenal y segregada en respuesta fisiológica a la acción adre~
nérgica nerviosa; es una droga vasoconstrictora muy poderosa
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CAPITULO X

PREMEDICACION:

~'. Debe evitarse la aprehensión del paciente para lo cual
se a~m~mstrará una pre,medicación generoSa excepto en los casos
obstetncos en que podna tener efecto nocivo sobre el niño.

. 2. En el paciente de pe~o y estatura promedio se reco-
mIenda la siguiente premedicación:

a) Secobarbital Sódico 100 mg. por vía oral la noche antes,

b) Secobarbital Sódico 100 mg. por ví~ oral dos horas antes
de la intervención.

c) Isonipecaína- Demerol 100 mg. por vía intramuscular me-
dia hora antes de la operación~ se puede sustituir por otro
opiaceo en dosis equivalente.

d) Atropina 0.5 J?g. o Escopolamina 0.5 mg. por vía intra-
muscular medIa hora antes de la intervención' se reco-
mienda la escopolamina por la amnesia que ~sta droga
produce.

e) Las dosis y drogas mencionadas no deben ser tomadas
co.mo absolutas y el anestesista deberá aumentar o dis-
mmuir la premedicación de acuerdo con el tamaño. edad
y pes:o del paciente, tomando en cuenta el estado 'físico.
pSIqUlco y la patología que presenta. ..

INDICACIONES:

, La anest~sia epi~ural tiene su mayor aplicación en la ci-
rug!a. por debaJo del dIafragma; la hemorragia disminuida la
pOSICIónadecuada, la relajación completa la ausencia de inter-
ferencia con la respiración son de much¿. beneficio durante la
'Operación; la.recuperació~ temprana del paciente y la analgesia
P?s!-operatorIa que se obtIene, hace que el paciente regrese más
rapIdamente a su sala. Un bloqueo epidural debe ser preferido
en tO?OSlos casos donde la.anestesia sub-aracnoidea pUdiera ha-
be.r sIdo contef!1~I~da, ya que el evitar la punción de la dura eli-
mma t?da posIbIlIdad de cefalea post-raquídea o infección sub-
aracnOldea y la mayor duración de su efecto.
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Está indicada para los siguientes procedimientos:

Quirúrgicos:

a- Operaciones abdominales de cualquier tipo.
b- Operaciones pélvicas.
c- Operaciones ul'ogenitales.
d- Operaciones rectales.
e- Operaciones vertebrales.
f- Operaciones ortopédicas.
g- Operaciones vasculares.
h- Operaciones obstétricas.

I
I

Diferenciación entre enfermedades vasoespásticas y en-
fermedades orgánicas de los miembros inferiores.

La habilidad del bloqueo epidural diferencial para produ-
cir parálisis simpática extensa es empleado para lesiones doloro-
sas e incapacitantes de las ramas autónomas altas. La vía epidural
'es preferible a la vía sub-aracnoidea y a los bloqueos paraver-
tE~bralesporque es más segura y más exacta técnicamente. Ade-
más por el método continuo el tratamiento puede ser sostenido
durante un largo tiempo.
,

;A . Dolor agudo que es pobremente aliviado por otros medios.

1 Trombosis mesentérica.

2 Pancreatitis aguda.

En estos casos los segmentos de importancia para el blo-
queo son 70. So. Y 90.

3 Aneurismas disecantes de la aorta:

a) para aliviar el dolor;

b) para producir hipotensión y reducir la presión del
aneurisma que como una cuña de sangre está disecan-
do la aorta y tiende a evitar que se rompa;

c) la prevención de una vasoconstricción renal y una
anuria sub-secuente que a menudo acompaña a los
aneurismas disecantes.

71



B Dolor crónico:

. La causalgi~, .los miembros fantasmas dolorosos, las nel!.
r?-lgl~s. post-traumatIcas o que van asociados con desórdenes
slm~atIcos que responden a bloqueos repetidos del simpático res
pectlVo. .
C Insuficiencia vascular de los miembros.

1 Isquemia .aguda, como la que sigue a una trombosis o a
un embohsmo de una arteria principal de un miembro.

2 Isquemia ?rónica, como ocurre en tromboflebitis y fle~
votrombosls.

3 Para, incrementa~ la circulación y acelerar la curación
despues de operaCIOnes sobre miembros inferiores cuando
hay evidencia de déficit circulatorio.

D Isquemia Renal:

El valor del bloqueo simpático para contrarrestar el blo-
que~ renal en ~na anuria progresiva, es útil y así prevenir la exis-
tencIa de una Isquemia cortical residual y reducir la presión ve-
nosa retrógrada.

E Condiciones a..<;ociadascon la Hipertensión:

,En la eclampsia. franca y en la pre-eclampsia fulminante
se. vera donde no hay tIempo para corregir la toxemia por otros
metodos.

CONTRAINDICACIONES:

1 Falta del consentimiento del paciente.
2 Historia de alergia o de reacciones tóxicas

locales.

3 Patología del sistema nervioso central o secuelas de en
fermedad previa.

4 Patología nerviosa periférica en el área de la analgesi

5 Infección cercana o en el sitio de la punción.

6 Cuadro~ ??lorosos que no permiten al paciente adopta,
una pOSICIonadecuada para efectuar el bloqueo.
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7 La pérdida de sangre total o de los constituyentes plas-
máticos; el paciente yace en un estado de vasoconstricción
compensadora y si se produce una vasodilatación por me-
dio de un bloqueo epidural, aumentará la pérdida intrínseca
y se agravará el shock.

S Vasoconstricciones compensatorias: en presencia de un
débito cardíaco fijo (por ejemplo enpericardítís constríc-
tivas crónicas) una presión venosa alta ayuda a mante-
ner al débito cardíaco restringido y la vasodilatación sú-
bita puede alterar el llenado diastólico cardíaco, lIeván-
dolo a la insuficiencia.

1 Reacciones alérgicas al anestésico usado, lo que se evita
con un buen interrogatorrio previo del paciente.

2 Reacciones tóxicas, que se presentan cuando se ha exce-
dido la dosis calculada para un período de 24 horas.

3 Inyección intravascular: ésta produce vasodilatación pe-
riférica e hipotensión; se contrarresta con drogas vasocons-
trictoras.

.4 Inyección intradural: es una d~ las complicaciones más
serias debido al gran volumen de anestésico que se usa en
bloqueos epidurales; se establece un bloqueo sub-aracnoi-
deo muy intenso con hipo tensión severa y paro respirato-
rio si no se combate eficazmente con vasopresores y man-
teniendo una oxigenación adecuada a través de una vía
aérea patente se llega inevitablemente al paro cardíaco.

5 Exceso de adrenalina o drogas presoras en el espacio epi-
dural aunque es una complicación rara en manos cuidado-
sas, hay que tenerla presente por la hipo tensión y daños
isquémicos que produce.

6 Retención urinad?-: se produce por parálisis prolongada de
la vejiga con producción de atonía, se evita no dejando
distender la vejiga. La incidencia es menor que para blo-
queos sub-aracnoideos.

7 Daños nerviosos transitorios o permanentes: no hay casos
reportados en que se pueda inculpar a la anestesia epidu-
ral como factor único responsable.

S Infección local: en el sitio de punción o en el espacio
epidural cuya evolución más grave podría ser una menin-
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gitis, se evita con una buena t~cnica aséptica y el uso d
antibióticos han disminuido su severIdad.

9 Hematoma epidural: complicación más frecuente en pa
cientes recibiendo anticoagulantes. Pueden infectarse
secundariamente o bien aumentar de tamaño progresiva.
mente, comprimiendo la médula y provocar paraplejta.

. Para contrarrestar la mayoría de las complicaciones Ya
mencIOnadas se recomienda el uso de técnica aséptica y tener
siempre a mano el siguiente material:

1 Jeringas hipodérmicas y agujas estériles.

2 Soluciones para uso intravenoso: Adrenalina antihista. . 'mmlCOSgluconato de calcio y vasoconstrictores.

3 Barbitúricos de acción rápida como pentotal o suri
disueltos en una jeringa.

4 Una máquina para anestesia o un equipo para adminis
trar oxígeno o respiración artificial.

5 Laringoscopio y cánulas.

CAPITULO XI

Los datos expuestos a continuación representan la evalua-
ión y experiencia personal de la administración de bloqueos
pidurales para fines quirúrgicos y terapéuticos a un grupo hete-
ogéneo de pacientes hospitalarios, comprendidoS entre los 14
los 98 años y de variada condición social.

El procedimiento fue llevado a cabo por varias personas
on mayor o menor experiencia en la técnica, haciendo US'odel
étodo de "Perdida de resistencia" descrito por SiCard y Doglioti

ara localizar el espacio epidural. Se administró el anestésico
n dosis única y en dosis repetidas a través de un catéter epidu~
al.

En un grupo de pacientes sé suplementó la premeditación
.ara aliviar la fatiga de la posiciÓrtsostenida y prolongada o para
bolir las molestias subjetivas de pacientes que manifestélron sen-
'r la manipulación visceral.

Esta suplementación consistió en la admip.istración de:
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Soluciones diluidas (0.1%) de Tyamital sódico en DIA 5%
por vía endovenosa lenta, cantidad tal que permitiera a los
pacientes conservar sus reflejos protectores.

Oxido nitroso y oxígeno en concentraciones de tres a uno,
con máscara '0 bien a través de un tubo endotraqueal, el
que se considera necesario en casos de cirugía abdominal
alta con bloqueos que alcanzan los primeros segmentos
torácicos.

Todos los procedimientos quirúrgicos fueron efectuados
I r debajodel diafrag.ma,incluyendooperacionessobre las vérte-
ras lumbares, operaciones abdominales, pelvicas, llrogenitalés,

tales, ortopédicas, vasculares, tanto electivas como de eÍIler~
.encia.
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TABLA No. 1

Distribución por intervención quirúrgica.

Gastrectomía sub-total o. . . o. o. . . o. . . . . . . o. . . . . o. . . . . . . . . . . . .
Safenectomía . . . . . . . . . . o. . . . . o. . . . . oo. . . . . . o. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Amputación Y3 medio del muslo... o. . . . . . . . . . . . . . oo. . . . . . . . . . . . .
Amputación Y3 supo de la pierna. . o. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Exploración de Aorta Abdominal, Ilíaca y Femoral ............
Colecistostomía o. . o. . . . . . . . . . . . . . . . . oo. . . . . . . . . . . . . . . . . . . o. o. . .
Histerectomía total y Osforectomía o. . . .
Cesárea segmenterea transperitoneal o. . . . . . . . o. . . . . . . . . . . . . .
Ligaduras de trompas o.. o. o . o . o. o.. ..
Laminectomía lumbar o o. . . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . . . . . . . . . . . o.
Exploración vías biliares, colecistectomía o. . . . . . . . . . . o. . . . .
Laparatomía, exploración por vólvulus del intestino delgado....
Laparatomía, exploración por herida arma de fuego con perforación

de Colón Transverso, Utero, Vejiga y Recto................
Laparatomía, sutura de perforación intestinal o. . . . . . . . . . . .
Hernioplastía inguinal

"""
oo. . . . . o. . . . . oo. . . . o. . . . . . . . . . . . . . . .

Aortograma trans-lumbar . o...
""""'"

o o . o.....
Hernioplastía inCisional . . o. . o. . . . . . . . . . . o. . . . o. . o. . . . . . . . . . . . .
COlpoperineorrafia . oo. . . . . . . . . oo. . . . . . . . . o. . . . . . oo. . . . o. . . . . . . .
Fistulotomía anal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ~ .
Hemorroidectomía . . o . . . . . . . . . . . o . . . o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o . . . ; .
Prostatectomía trans-uretal y orquidectomía o. . . . . . . . . . o. . . .
Prostatectomía trans-uretal ... oo. o. . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . . . . . . . . . .
Prostatectomía supra-púbica

"" ,
o. . . . . o. . . . . . . . . . . . .

Cistectomía parcial o. o. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Exploración testículo derecho y postectomía .....................
Enclavijado de la cadera o. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . o. . . . . . . . .. . . .
Enc1avijado de fémur o. . . . . o. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Hernioplastía epigástrica

'"
o. . o. . . . . . . . . . . . . . o. . . . . . . . . . . . . . . . . .

Patelectomía
"'."."".""."'."'.."""."""""""" .

Sinovectomía total, rodilla. o. . . . . . . . o. . . . . . . . . . . o. . . . . . . . . . . . . . .
Sinovectomía total, rodilla.....................................
Extirpación exostosis del fémur o. . . . . . . . .
Reducción cerrada, fractura pierna derecha....................
Osteotomía correctora de la pierna o . . . o. . . . . . .. . . . . . .
Osteosíntesis por fracturas bimaleolares o. . . . . , . -., . . . . .
Resección abdomino-perineal o. . . . . . . . . . . . . o. . . . . o. . . . . . . . .
Orquidectomía bilateral

.
Apendicectomía

3
4
4
2
3
1
4
8
2
2
2
1
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Edad

1
2
I
..
S
.
7
8
8

10
'11
12
11
14
115
UI
17
18

'18
20
21
22
al
14
as
18
87

'.at
lO
31
32
#3
~

Estatura

se
60
48
68
28
as
82
78
1M
S.
71
80
78
58
43
58
50
82
77
74
se
14
61
35
lO
48
60
70
60
50
43
13
36
4.
60
31
58
40
83
152
31
55
a.
45
1M
55
53
as
59

1.78
1.68
1.84
1.58
1.60
1.65
1.63
1.68
1.6.
1.68
1.65
1.13
1.60
1.65
1.58
1.65
1.6a
1.74
1.68
1.68
1.55
1.60
1.60
1.58
1.52
1.65
1.62
1.71
1.70
1.70
1.62
1.65
1.65
1.62
1.84
1.68
1.70
1.65
1.1S5
1.69
1.68
1.58
1.60
1.1S8
1.60
1.1St!
1.68
1.70
1.62

Tabla # 2

DOSIS EPIDURAL

Sexo
Sitio de
la Inyec

dón -

M.
M.
M.
F.
F.
F.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
M.
F.
M.
M.
F.
F.
M.
M.
M.
M.
M.
F.
F.
M.
F.
M.
M.
M.
F.
F.
M.
M.
F.
M.
F.F.F.
M.
!-l.
fl.

L 2 L3
L 2 L3
L 2 L3
L 3 lA
L 3 lA
L a SI
L 4 LIS
L 2 L3
L 1 L2
L 2 L3
L 1 L2
L 2 L3
L 1 L2
L 1 L2
L <1 LIS
L a SI
L 5 SI
L 1 L2
L 2 L3
L a sI
T12 L1
L 1 L2
L 3 lA
L 2 L3
L 3 lA
T12 L1
L 2 L3
L 2 L3
L 2 L3
L 2 L3
L 1 L2
L 2 L3
L 2 L3
L 2 L3
L 1 L2
L 2 L3
La L3
L 2 L3
La L3
L a SI
L 5 SI
L 4 LIS
L 2 L3
L 2 L3
L 2 L3
L 4 LIS
L<I LIS
L 5 sI
L 2 LJ

Dosis

1000.
800.

2000.
1400.
170e.
1000.
1400.
20cc .

2000.
2Oco.
2Oce.
2000.
1800.
2Oco.
2Ooe.
2000.
180e.
lSoc.
18041.
1580.
1580.
18041.
2Occ.
1580.
200e.
18041.
20ce .
2000.
20041.
18041.
1800.
1800.
170e.
aOoc.
15841.
2000.
aOoo.
1800.
2000.
15841.
20041.

17eo.
1800 .

2Occ.
12oe.
180e.
18041.

12041.

lSec.

Altura de
la Analg=.

sic

TI0
TU
T 7
TI0
TI0
L2
T 11
T 8
T 6
T6
T 6
T 5
T 6
T 6
TI0
T 11
TU
T .,

T 7
'1'10
T 6
T 8
T a
T8
T 11
T6
T6
T5
T5
T 7
T 7
T 6
T8
T 8
T 6
T6
T 6
T 7
T5
T12
TU
T8
T 8
T 6
T10
T 8
TU
1.-1
T 8

Segmentos por

encima de 10-

inyección

.
3
7
a
5
3
7
8
7
8
7
11
7
7
e
8
8
8
7
7
6
4

10
6
6
e
8
..
7
6
8
6
8
7
8
8
7
8
5
e
.,

e
8
4
8
5
.
e

Dosis-
ceo por

segmento

2.5
2.6
2.8
a.8
2.4
3.3
2.0
3.3
2.8
3.3
2.8
a.a
2.5
2.8
3.3
2.5
3.0
2.1S
2.5
2.2
a.a
4.5
2.0
a.5
3.3
3.0
2.5
a.a
2.2
2.e
3.0
2.2
2.8
2.5
2.1
a.5
a.5
2.e
2.2
3.0
3.3
2.4
3
2.5
3.0
2.2
3.6
3.0
3.00

I
1
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DOSI~ EPIDURAL (continúa) DOSIS EPIDURAL (continúa)

Sitio de Altura de Segmentos
Sitio de Altura de Segmentos por Dosis cc.

Serie Edad Estatura Sexo la inyec Dosis la analg! por enci ma Edad Estatu ra Sexo la Inyec Dosis la Anolg! encima de 10- por seg--
,. - inyección.. - clon sic mento

clon sic. de la in--
yección. 103 74 1.58 M. L 3 L4 200e. l' 8 '1 2.8

104 67 1.60 M. L 2 1.3 200c. l' 6 8 2.11

/SO 68 1.8a M. L 2 1.3 2000. TI 8 a.8 1011 6l 1.63 M. L4L11 2Oco. l' 7 8 2.a

/S1 78 1.70 M. L4L11 1880. 1'10 1 3~0 : 106 60 1.60 M. L 3 L4 2Oco. 1'10 5 4.0

/Sa 40 1.17 M. La 1.3 2000. 1'''
., a.8 107 61 1.117 M. L 2 1.3 2Oco. 1'10 11 4.0

1$3 1M 1.81 M. L 3 L4 lIIeo. 1'10 8 3.0 ~108 70 1.59 M. L 3 L4 2Oco. l' 6 7 2.8

M 1M 1.14 M. L4L11 2000. 1'10 . 3.¡ 108 1/S 1.63 M. L 8 81 2Oco. 1'10 7 2.8

8IS 8., 1.74 M. L 31.4 lke. 1'8
., 2.a UO 71 1.611 M. L4L11 2Occ. 1'10 6 3.3

58 28 1.87 M. L4L11 1700. 1'10 8 2.8 ,,111 50 1.70 M. L 2 1.3 2Oco. l' 7 '1 2.8
8., lS3 1.83 r. L4L11 2OOe. 1'10 8 3.3 ,112 411 1.68 M. L 2 1.3 1Beo. l' 7 7 2.11

,,1 88 88 1.68 M. La 1.3 2OOe. l' 8 8 a.8 ',113 30 1.118 F. L 3 1.4 2Oco. 1'6 8 2.2

88 1., 1.67 M. L 21.3 2OOe. 1'''
., 2.1 ;,U4 80 1.62 M. L 3 lA 2Oco. l' 7 8 2.11

80 M 1.14 r. L 3 L4 170e. 1''' 8 3.4 '118 62 1.60 M. L4L11 17oc. 1'10 6 2.8

6l 14 1.1S8 M. La 1.3 8ec. no 4 a.o '116 43 1.62 F. L 3 L4 11100. l' 8 7 2.1

8a .. 1.80 r. L 3 L4 afIN. 1''' 8 a./S :,117 70 1.114 M. L 2 1.3 2Occ. l' 11 8 2.2

83 38 1.118 F. L 3 L4 1880. l' ., 8 2.a ',118 32 1.118 M. L 3 L4 2000. l' 6 8 a.a

M 28 1.80 r. L 3 L4 2000. T' 8 a.a ~.1l8 24 1.64 M. L 3 1.4 2000. l' 7 8 2.11

lIS 23 1."0 M. L .. LII 190e. 1'10 . 3.1 :lao 34 1.117 F. L 2 1.3 2Oco. l' 6 8 a.8

lil¡ .. 18 1.1$3 M. L4L11 2080. 1'11 8 4.0 'U1 68 1.68 M. L 3 1.4 1Beo. l' 8 6 3.0

:~ 67 18 1.88 M. L4L11 111eo. Tl0 1 a.8 122 18 1.60 M. L 21.3 11100. 1'10 .. 3.7

']I"i

68 38 1.88 r. L 3 lA 2000. 1''' 8 'a.8 ;123 42 1.119 M. L 3 L4 lBeo. l' 8 7 2.11

88 lIa 1." M. L 5 81 2000. 1'11 8 3.3 ,'.124 36 1.112 F. L 21.3 ll1eo. l' 6 8 1.8

1~1"1
70 ..8 1.88 M. L 11 81 1800. 1'10 ., 2.8 1211 63 1.62 M. L 3 L4 2Oco. 1'''

8 2.11

n 71 41 l~M M. L 11 81 ll1eo. na 11 3.Ó 126 70 1.119 M. L 11 Sl 2Oco. 1'11 6 3.3

~!il

72 311 1.63 M. L 581 Llleo. Tla 8 3.0 ;127 ..4 1.118 M. L4L11 2Oco. 1'10 6 3.3

1'1,'
73 :sa 1.88 M. La 1.3 2000. 1'''

., 2.8 '128 77 1.62 M. L 1 La 2000. 1'11 8 2.11

11" "4 at 1.68 M. L 21.3 1880. 1''' 7 2.8 1'28 82 1.1111 M. L4L11 1800. l' 8 '1 2.11

7IS 8a 1.88 M. L4L11 2000. 1''' 8 a.a 130 211 1.118 F. L 21.3 1900. l' 11 8 2.1

1\1 '16 M 1.67 M. L4L11 a08e. 1'8 8 a.s 131 30 1.113 F. L 2 1.3 11100. l' 6 8 1.8

,j~

.,., /S8 1.83 M. La 1.3 2000. l' 8 8 a.s 132 62 1.67 M. L 11 Sl 1Beo. 1'11 6 3.0

78 '13 1.68 M. La 1.3 2OOe. 1'''
., a.8 133 40 1.67 F. L 3 L4 1Seo. l' 7 8 a.a

,1 78 4., 1.65 M. L S 81 15410. Tla s 3.0 \:134 34 1.68 M. L 11 Sl 1Seo. 1'11 6 3.0

'1
80 .., 1.M M. L 3 L4 2OOe. 1'8 . a.a ".1311 70 1.118 M. L 5 sl ll1oe. 1'11 6 2.11'

~i¡i
81 3/S 1.60 r. L 3 L4 1110e. l' 8 ., a.l ',136 lIa 1.611 M. L 11 sl lSeo. 1'11 6 3.0

IIIJ

82 30 1.72 M. L 21.3 18oe. l' . 8 a.a '137 67 1.70 M. L 3 L4 2Oce. l' 11 10 2.0

83 al 1.6a r. La 1.3 aOOe. 1'''
., 2.8 138. 4/S 1.68 M. L 2 1.3 lSeo. l' 11 8 2.0

M 211 1.60 F. L 21.3 190e. 1'''
., 2.", ,138 62 1.64 M. L 11 81 11100. TU 11 3.0
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a I.S 3 3.5 4 4.5 5 TOTAL

I 1 3
a I 1 S
3 9 11 17

9 12 e I I 3l

I 9 9 1 21

4 10 7 21

8 I 4 18

. 7 7 18

2 1 1 1 1 I

3a 17 39 . 3 1 140

a 2.5 3 3.5 4 4.5 S TOTAL

I 6 4 1 17

. 19 15 1 1 42

11 22 15 1 I 51

9 10 6 ,as

2 1 2 5

34 58 42 3 3 140

ili
1,

11
1:1

1';

I!

EDAD

90-99

80 - 89

70 - 79

10 . 19

SO-S9

40 . 49

30 . 39

lO - 19

10 - 19

1

I

1"

!

I

:1

¡
,

TOTALI

ALTO

1.75
1.70

1.19
1.65

1.414
1.10

1.59
1.88

1.154
1.50

TOTALI

Tabla# 3

esección intestinal por hernia eSlrangulada :.............
Vretroplastía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
"Bloqueo terapéutico.............................................
Exploración pélvica, extirpación ovario derecho. . . . .. . . . . . . . . . . . .
Secuestrectomía cadera derecha.................................
t;reterolitotomía izquierda ,...........

2
1
2
2
1
1

Correlación de la Edad y la dosis administrada

par segmento

140

DOSIS POR SEGMENTO

Exp08ición de los Casos:

Para fines práct.icos y con el objeto de lograr un análisis
más claro de los resultados se dividieron los casoS estudiados
(140) en dos grupos:

10. Casos que requirieron analgesia hasta o por abajo del de-
cima dermátomo torácico (T.10).

20. Casos que requirieron analgesia por arriba de T.10.

En el primer grupo que comprende 50 casos, se incluyeron
safenectomías, amputaciones de pierna y muslo, plastías vagina-
les, fistulotomías, hemorroidectomías, prostatectomías transu-
rretrales, orquidectomías y operaciones variadas sobre miembros
inferiores.

Se llevaron a cabo 23 procedimientos por medio de una
dosis única, y se hizo uso del método continuo en 27 casos. La
dosis inicial (o la dosis única en los casos breves) fue determina-
da de acuerdo con la edad y la talla de los pacientes, para lograr
el nivel de anestesia a T .10 que se deseaba. El paciente de ma-
'yor altura midió 1. 75 metros, el menor midió 1. 57 metros,
siendo el promedio de estatura de 1.66 metros. La mayor edad
fue de 97 años, la menor de 14, con una edad promedio de 55.

El agente usado en todos los casos fue Xilocaína al 1.5 %
con la adición de epinefrina al 1: 180.000, con la excepciÓn de
tres casos en que se usó Mepivacaína (Carbocaína) al 1 y 1.5%.

Para determinar la duración de la analgesia se tomó el
'tiempo transcurrido desde el inicio de la intervención hasta que
el paciente acusó molestias en el área operatoria.

Al principio de la serie y como pauta para administrar las
dosis subsiguientes, se esperó que hubiera manifestación de li-
geras molestias; en los casos que precedieron se trató de antici-
Parse a la terminación del efecto anestésico de la dosis anterior,
Para lograr un' "traslape" de sus efectos y un nivel anestésico
Ul1iforme.

Tabla # 4

Correlación de la estatura y la dosis administrada

par se¡:¡mento

DOSIS POR SEGMENTO
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Las d.osis de anestésico usado para la inyección inicial
variaron de 8 a 20 CC.En los casos de bloqueos continuos, las
dosis subsiguientes se calcularon como la mitad de la dosis
inicial. (Tabla No. 2).

La permanencia más prolongada del catéter dentro del
espacio epidural para intervenciones quirúrgicas fue de 5 horas
siendo la cantidad total de XilocaÍlIla inyectada de 750 mgrs. '

En casos de bloqueos terapéuticos, la permanencia más
prolongada del catéter fue de 7 días, efectuándose inyecciones de
solución de Xilocaína al 0.5 al 1% con intervalos de 4 a 6 horas.
(Tablas N'Os. 3 y 4).

Retmltados y Disausión del grupo 1:

De especial mención en este grupo son las condiciones
operatorias tan satisfgctorias 'Obtenidas p~ra las r~se~cio~~s pros-
táticas transurretrales en las que observo una dlsmmu~lOn con-
~iderable de la hemorragia" c~ando se ,la co~~ara con mterven-
ciones realizadas con anesteslcos por mhalaclOn.

TABLA No. 6
Complicaciones en anestesias hasta T 10.

No. de casos Porcentaje

o
O
O
O

20
1)

5

O
O
O
O

40 %
O

10 %
20 %

O
O
O

Secuelas nerviosas
Reacciones tóxicas
,Reacciones alérgicas
Infección
Hipotensión ligera
HipoteI!sión severa

,

Fiebre
Retención urinaria de menos de 24 horas
Retención urinaria de más de 24 horas
Cefaleas
Náuseas

En este grupo de 50 pacientes cuyo tipo de intervención
no requirió anestesia por arriba del décimo segmento torácico,
se obtuvieron 50 bloqueos satisfactorios, con una incidencia de
fallas de técnica de 0%.

La dósis inicial promedio usada en estos pacientes fue de
14 cc. Con el anestésico descrito (Xilocaína 1.5% con adrenalina
1: 180.000) se observó que la duración promedio de la dosis ad-
ministrada fue de 2 horas' y 15 minutos, oscilando entre 1. 45
minutos a tres horas.

Con la experiencia obtenida con el método continuo, cree-
mos que la administración de las dosis con un intervalo de
tiempo de una hora quince minutos proporcionará un nivel anes-
tésico adecuado, siempre que los materiales usados se ,ajusten
a lo descrito anteriormente.

l.Jos cambios de presión fueron moderados en este grupo,
como era lógico esperar con un bloqueo bajo, presentándose ge-
neralmente de 5 a 10 minutos después de la inyección y que pu-
dieron ser fácilmente revertidos con la administración 1. V. Q

1M. de Sulfato de Mefentermina, con dosis variable de 5 a 15
mgrs. según el grado de hipotensión y del nivel a que se quisiera
mantener la P. A. durante el resto del procedimiento. Sí hubo
bajas de presión arterial debidas a hemorragia durante la in-
tervención, las que se corrigieron con la substitución adecuada

10
O
O
O

No se presentaron reacciones alérgicas ni tóxicas en nin-
guno de estos pacientes siendo esto último una comprobación de
Ía baja toxicidad de la droga usada. Nunca se excedió la dosis
máxima de Xilocaína recomendada que es de 1 gramo en 24
horas.

, No hubo ninguna perforación de la duramadre; se. obtu-
vo sangre o trazas de la misma al introducir el catéter epIdural
en varias ocasiones, más se siguieron las precauciones recomen-
dadas sin presentarse ninguna complicación.

No hubo ninguna s'ecuela nerviosa, cefalea o irritación
'meníngea. Cinco pacientes presentaron fiebre mod~rad8; en el
post-operatorio, siendo de notar que todos ~llos hab~~n ,SI?Oso-
'metidos a prostatectomía transurretral; la fIebre cedlO facIlmen-
,te con antibióticos.

La complicación más frecuente fue la retenci.~n urinaria,
que se presentó en 10 ocasiones y que nunca excedlO de las 24
horas.

TABLA No. 5
Porcentaje de efectividad.

Anestesias administradas ""..,.."........
Satisfactorias sin suplementación ,

,..".."
"Satisfactorias con ligera suplementación , ,',

NQ se obtuvo anestesia"..." ,...,.........
Sustituidas por otro procedimiento por falla en la técnica

140
88 62,8 %
50 35.7 %
2 1.4 %
O
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Gasos que requirieron anestesia por arriba de T.l0.

, Se inc~uyen en este grupo: Gastrectomias, colecistectG-
mla,.explor~cIOn~s de aort~ abdominal, cesáreas, laminectomías,
herm.o~.lastlas, hlster,ectomIas, .aortogramas, prostatectomías, su-
pra~ublCas, colostomIas, apendlCectomías y resecciones intestina.
les l~cluyendo tantos procedimientos electivos como de emer-
genCIa.

. Como en el grupo anterior, se efectuaron los bloqueos
epld1!rales sin hacer previamente una selección de pacientes, pre.
sentandose en éstos la incidencia de condiciones respiratorias'
cardiovasculares, metabólicas etc., que normalmente se present~
en nuestra población hospitalaria. .'

TABLA No. 7

La dosis inicial se calculó de acuerdo con la edad y la al-
tUra del paciente. llevándose la anestesia hasta los primero~
segmentos torácicos. ,41 igual que en el. primer grupo, se uso
Xilocaína como anesteslCO, en concentracIOnes de 1..5 Y 2% con
adrenalina, en proporción de 1: 180!000. En casos d~,cIrugía sobre
las vértebras lumbares, se aumento la concentracIOn de adrena-
lina al: 100.000 para lograr un máximo de duración del bloqueo.

Las dosis iniciales variaron entre 15 y 20 cc.

Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas en-
tre 93 y 14 años. La mayor estatura fue de 1.74 metros, la
menor de 1. 52 metros.

La permanencia más larga de catéter en el espacio epidu-
ral durante procedimientos quirúrgicos fue de 12 horas, habién-
dose inyectado ocho dosis complementarias que representan un
total de 1150 mgrs. de Xilocaína en menos de 24 horas. La per-
manencia más corta fue de 1 hora y 45 minutos.Complicaciones en anestesias más altas de T 10.

TABLA No. 8

Debido al tipo de intervención, fue necesario en la mayo-
ría de los casos suplementar la premedicacÍón anestésica .en la
forma ya descrita. Se efectuó la intubación orotraqueal en ocho
casos de cirugía abdominal alta (Gastrectomías OolecistectO"
mías, exploración de aorta abdominal), previa ~nestesia local
de la orofaringe, por nebulización o por inyección a través de la
membrana cricotiroidea; se usó relajante muscular en tres casos
(succinilcolina, 1 mgs./kilo de peso) para facilitar la intubaciól1,
administrándose luego Oxido Nitroso y Oxígeno en concentra-
ción de tres a uno.

Complicaciones

Secuelas nerviosas
Reacciones tóxicas
Reacciones alérgicas
Infección
Hipotensión ligera
Hipotensión severa
Fiebre
Retención urinaria de menos de 24 horas
Retención urinaria de más de 24 horas
Cefaleas durante la anestesia
Cefaleas después de la anestesia
Administración intravenosa del anestésico
Náuseas durante la anestesia

84
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No. de casos Porcentaje
Anestesias que necesitaron administración de vasopresores.

o
O
O
O

29
<1
6

30
5

O
O
O
O

.32:9 %
4.5 %
6.8 %

34.1 %
5.6 %
3.4 %
O
1. 1 %'
1.1 %

Sulfato de Mefentermina durante la anestesia
S~n administración de vasopresores
Shock por hemorragia operatoria

50
87

4

35 %
62.1 %

2.8 %

';Resultados y discusión del grupo 11.

Dada la naturaleza de las intervenciones consideradas, se
¡prestó especial atención a estimar las dosis requeridas para al-
anzar niveles satisfactorios de anestesia, haciéndose más eviden-
e ef!.este grupo de bloqueos más extensos que existe una relación

estrecha entre la edad de los pacientes, su altura y el volumen de
nestésico requerido para alcanzar un nivel determinado. Pa-

~ientes jóvenes presentan bloqueos menos extensos que pacientes
!deedad a quienes se les ha administrado la misma dosis. Asi-
o ismo, pacientes de corta estatura requieren dosis mucho me-
ore~ de anestésico que los de mayor altura.

La dosis promedio de estos pacientes fue de 17 cc., lo que
'stá de acuerdo si se considera la mayor extensión del bloqueo
?mparándolos con el grupo 1. La duración p!omedio ,deJa do-
ls inicial en este caso fue de 2 horas y 5 mmutos(l1mItes: 1
ora 15 minutos a tres horas).

3
o
1
1
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Se obtuvo anestesia satisfactoria con relajación excelente
en 88 casos; en los dos casos restantes no se logró obtener un
bloqueo sensorial adecuado, aunque la técnica parecía haber sído
efectuada satísfactoríamente; se obtuvíeron sin embargo cam-
bíos de la sensíbilidad térmica.

La admínistración de un bloqueo epidural para operación
cesárea se consideró el método de elección, ya que permitió con-
diciones operatorias excelentes para el cirujano, con el mayor
beneficio para el niño; el obstetra puede llevar a cabo el proce-
dimiento sin precipitación alguna; las condiciones de los niños
obtenidos en esta forma fueron excelentes.

1
1'¡I

¡t!1

Las condiciones operatorias para laminectomías después
de una inyección epidural única se consideraron excelentes, siendo
de importancia capital proveer al paciente con una sedación ade-
cuada para tolerar lo incómodo de la posición.

No se presentaron reacciones alérgicas ni tóxicas, a pesar
de estar incluido en este grupo un paciente que recibió una dosis
total por encima de un gramo de. anestésico.

Se menciona en este grupo un caso de inyección accidental
en una vena epidural, en un paciente programado para aortogra-
ma translumbar. En este caso se había comprobado la posición
exacta del catéter en el espacio epidural por los métodos conven~
cionales, y ademáso se obtuvo la evidencia radiológica dfi!su po-
sición ya que con fines de investigación se. había inyectado en el
espacio epidural un medio de contraste a través del catéter.
Diez minutos después de la inyección de 15 cc. de solución anal-
gésica, la paciente acusó dificultad respiratoria que culminó en
apnea, sin alteración evidente de su sistema cardiovascular. Se.
combatió el cuadro eficazmente administrando .oxígeno a presión
positiva a través de un tubo endotraqueal. Permaneció incons-
ciente durante 20 minutos, después de lo cual hubo una recupe<-
ración completa.

En este grupo se observó el mayor grupo de hipote~siones .
y las más severas. Estas últimas se presentaron en pacientes
intervenidos de urgencia los cuales tuvieron pérdidas conside-
rables de sangre durante la operación; la hipotensión cedió sola-
mente después de la restitución del volumen circulan~e a lo nor-
mal con plasma y sangre. En los casos de hipotensión no pro-
vocada por hemorragia, se administró un vasopresor (Sulfato de
mefentermina) por las vías y las dosis ya mencionadas en el
grupo 1.

86

Se presentaron 5 casos de fi~bre en el 'p~s~ope:atori'O, .t5>-
dos ellos prostatec:to~izados po~ YIa suprapublCa, sm relaClOn
aparente al procedImIent'Ü anesteslCo.

Durante la intervención quirúrgica se presentar~r: tres
sos de cefalea moderada, de veinte minutos ~e dura91On, enea
cientes colocados en posición prona de hemorrOldectomIa. Es-

¡: molestia desapareció inmediatamente al retornar la mesa a la
posición horizontal.

La complicación más frecuente, al igual que el Grupo 1,
fue la retención urinaria; de éstos solamente cuatro pasaron de
24 horas y hubo necesidad de colocar un~ sonda de F<:ley duran-
te un período que no excedió l,?s ~inco dI'aS: .No esta compren-
dido entre estos ningún procedImIento urologlCo.

..l.
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CAPITULO XII

CONCLUSIONES

A través del desarrollo de este trabajo se han hecho evi.
dentes las grandes ventajas que la anestesia epidural puede pro.
porcionar al paciente y al Cirujano. Se efectuó un estudio de
las bases anatómicas ~ fisiológicas sobre las que descansa este
procedimiento; así como de los materiales y métodos a nuestro
alcance, que permiten la obtención de resultados consistentemen.
te satisfactorios, en una gran variedad de procedimientos qui-
rúrgicos por debajo del diafragma.

Aspectos sobresalientes ventajosos de este método son:

Provee, condiciones de relajación y anestesia excelentes,
interfiriendo en una forma mínima con las funciones vi-
tales del paciente.

1.

2. Provee al anestesista los medios para lograr el control de
la presión arterial e influenciar favorablemente la dismi-
nución de la hemorragia en el campo operatorio.

Para el alivio del dolor intratable, y problemas derivados
de trastornos del sistema autónomo, el bloqueo epidural
provee un método efectivo y seguro.

3.

4. La propiedad de poder prolongar indefinidamente la dura-
ción de la ~nestesia representa una de las cualidades más
sobresalientes i ventajosas.

Al conservar intacta la barrera dural, la anestesia epidural
aventaja a la raquídea, reduciendo grandemente la posi-
bilidad de complicaciones neurológicas.

5.

6. Aunque la técnica no presenta dificultades de considera-,
ción para ser dominada, sí son necesarias una cuidadosa
atención hacia }os detalles de la misma y un período de
entrenamiento.

7. La naturaleza del procedimiento requiere la mayor cola-
boración del paciente por 10 que su mayor campo deac-
ción descansa en procedimientos electivos.
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