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IEFINICION

La anestesia epidural espinal es aquella producida por la
Btroduccion de una solucion anestésica dentro del espacio epi-
ral, la cual actla directamente sobre los nervios dentro del
pacio y ain mucho mas alld donde la duramadre se fuciona
Bn el perineuro, o pasando el material anestésico a través de la
lira que actia como una membrang parcialmente permeable.

Provee anestesia y relajacion satisfactoria sin compro-
Boter la respiracion y puede mantenerse durante un tiempo
griraordinariamente largo; el bloqueo comprende desde los Ul-
imos segmentos - cervicales al plexo coccigeo.
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CAPITULO I
NATOMIA:

Dentro del craneo el periostio de los canales vertebra-
les y la duramadre estan fuertemente unidos, pero debajo del fo-
ramen magno las dos capas estan separadas siendo la externa
jormada por-la linea peritéstica de los canales vertebrales, y la
nterna por la duramadre espinal. Dentro de estas dos capas
se encuentra 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-
fal ensanchado hacia la parte posterior, sobre la linea media.
n la regidn lumbar el espacio epidural alcanza un espesor de
5 mm. o sea la distancia del ligamento amarillo a la superficie
posterior de la duramadre espinal. Debido a la oblicuidad de las
liminas vertebrales su profundidad estd ligeramente aumentada
cerca del borde inferior de la lamina.

Los limites del espacio Epidural son:

Por arriba: El foramen magno, donde el periostio y las
capas de la duramadre estan fuertemente fusionadas. Por de-
bajo: La membrana Sacroccigea. Adelante: El ligamento longi-
tudinal posterior que cubre la cara posterior de los cuerpos y
los discos intervertebrales. Atras: La superficie anterior de las
laminas vertebrales y el ligamento amarillo. Lateralmente: Los
pediculos o ap6fisis vertebrales, y los orificios o foramenes in-
tervertebrales.

. El ligamento amarillo es un punto de referencia que es-
t4 intimamente ligado con la aplicacién de la analgesia epidural.
Estd compuesto de fibras elasticas duras dispuestas en direccién
vertical conectando los extremos superiores y los inferiores de
las fibras con los bordes correspondientes de las laminas. Es
delgado en la region cervical, haciéndose progresivamente mas
grueso por debajo de las espinas y estd bastante engrosado en
la region lumbar. EI ligamento interespinoso se encuentra si-
tuado en un plano mas superficial con relacién al ligamento ama-

 rillo y es otro punto de referencia importante y bien definido

de la regién lumbar.
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Contenido del espacio Epidural:

a) Saco Espinal Dural:

El saco espinal dural con sus prolongaciones segmentarias
cubre cada par de raices nerviosas de los nervios espinales. Kl
conducto dural se aproxima.a la pared anterior del canal espi-
nal, de modo que la porcién anterior del espacio epidural se
estrecha mientras que la parte posterior es mucho méas ancha.

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

En la regioén cervical superior las raices de los nervios
espinales y su cubierta dural pasan horizontalmente hacia sus
respectivos agujeros intervertebrales, pero conforme descien-
den se hacen mas inclinados, dando lugar a la discrepancia entre

la longitud del cordén espinal y el canal, hasta que las raices

mas bajas lumbares y sacras son casi verticales. Las prolon-
gaciones durales, rodean cada par de raices espinales formando
un pequeno fondo de saco subaracnoideo y terminando por adhe-
rirse fuertemente a la porcion distal del ganglio espinal, en el
punto donde las raices anterior y posterior se unen para former
el “Nervio de conjugacién” o primer par de nervios mixtos; en
este punto la duramadre estd mucho méas adelgazada posterior-
mente, y de alli en adelante el nervio esti cubierto por Perineuro.

Las terminaciones de las digitaciones durales ocupan di-
ferentes posiciones en relacion a los foramenes intervertebrales
a diferentes niveles: En la regién cervical estas terminaciones
estan dentro de la parte mas estrecha del foramen, en la region
toracica estan relacionadas a la cara interna del agujero, y en
las regiones lumbar y sacra descansan enteramente dentrc del
canal sacro.

b) Arterias Espinales:

Derivadas embriolégicamente de las arterias interseg-
mentarias, las arterias espinales entran en los agujeros inter-

vertebrales para irrigar el canal espinal osteoligamentoso y la

Médula. En el adulto estas arterias nacen de la vertebral, Cer-
vical ascendente, Cervical profunda, Intercostales Lumbares é
Iliolumbares. Se anastomosan con las que emeérgen arriba ¥
abajo y cruzan la linea 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 anterolateral.es 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 presion intra-abdominal o toracica
(como en la tos o los esfuerzos) se transmite al espacio epidural.
Bajo la fuerza de estas presiones las venas ep1dur§,1es se distien-
den y disminuyen el volumen efectivo del espacio epidural, de
tal manera que si hay tos durante o inmediatamente después de
la inyeccion epidural, la solucién tiende a extenderse mas 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 compresion abdominal el material inyectado en la vena
dorsal del pene puede viajar por las venas epidurales a los senos

- craneales.

d 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 16bulos de este tejido graso are_olar. La ca}ntldad
de grasa en el espacio epidural tiepde a variar en las diversas
partes del cuerpo, teniendo los pacientes obesos una mayor ca-
pacidad en el espacio epidural.

e) Linfdticos:

La red linfatica que rodea. y drena los fondos de saco
durales, vacia en los canales longitudinales de la columna ver-

. tebral.
- Rutas o vias de escape del espacio Epidural:

Un -estudio de las vias de escape del espacio epidurql re-
Viste importancia porque la permeabiljdad de éstas det’:ermmara
la velocidad con que las substancias inyectadas saldran del es-
Pacio, la altura a la que las inyecc1ones. epidurales viajaran, y
las cantidades de anestésico que se requieran para alcanzar un
nivel dado.
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Las puertas de salida son:
a) Los foramenes Intervertebrales:

Existen cicuenta y ocho foramenes en total. EI tejido
arcolar alrededor de la salida del agujero intervertebral varig
en densidad de acuerdo con la -edad: En los jévenes es suave y
tenue pero con la edad sufre una creciente condensacién y puede
formar una estructura claramente definida. Debido al efecto
del envejecimiento al disminuir la permeabilidad de estas vias
de escape principales, puede esperarse que un volumen dado de
solucién viaje mas lejos y permanezca mas tiempo en el espacio
epidural de un anciano que en el de una persona joven.

b) Drenaje Linfdtico y Venoso:

Las soluciones inyectadas son absorbidas rapidamente y
en forma total por las venas epidurales. En 1901 Cathelin de-
mostré que el azul de metileno aparecié en la oring mas pronto
cuando se inyecté epiduralmente que cuando se administré vor
via subcutidnea. La absorcion de substancias colocadas en el
espacio epidural es retardada por la vasoconstriccion o cuando
el flujo venoso esta disminuido. Lo primero puede lograrse por
la adicion de adrenalina a la solucion epidural y lo Ultimo por
el uso de hipotensién vascular controlada.

c) Permeabilidad de la duramadre:

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

d) Grasa epidural:

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

Existen dos teorias sobre el mecanismo de accion de las
drogas inyectadas en el espacio epidural: a) Accién directa
de la droga sobre los nervios espinales mas alli del punto 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 actllan directamente sobre los nervios.

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

Corte sagital vertical de la columna vertebrz;l y médulg espinal

mostrando los espacios epidural y subaracnoideo: 1. Ligamento

supra espinoso. 2. Duramadre externa. 3. Ll.garr_lento interes-

pinoso. 4. Espacio epidural. 5. Ligamento longltudmal posterior.

6. Ligamento amarillo. 7. Duramadre interior o verdadera.
. 8. Espacio subaracnoideo.

} ta continuamente con el crecimiento hasta que se alcanza el

desarrollo maximo a los 16 o 20 afios. En este punto, el tama-
fio del espacio y la eficiencia de las rutas de escape _estan al
méaximo. Los paquetes neurovasculares pasan floja y hbrgmen—
te a través de agujeros intervertebrales amplios y el drgna]e ve-
noso y linfatico estan en un todo de acuerdo con los ajustes de
la presién venosa que acompaiian a la exuberante actividad de
la juventud.

La altura del sujeto estd en relacion giirec‘ga con la lon-
gitud de la espalda, y el volumen del espaclo epidural es pro-
porcional a su longitud.
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FISIOLOGIA:

. Las fibras nerviosas difieren en tamafio, funcién y sus-
ceptlbl_h’dad anestésica; las fibras pequefias tienen superficie de
absorcion relativamente grande en relacién a su volumen, con
poco o nada de vaina mielinica, de donde son més susceptibles
a los'efectos de los analgésicos locales que las fibras grandes
Pas fibras se clqsifican en A. B. y C. dependiendo de su tama'-
ho y _funcmn, siendo las méas grandes y las mas fuertemente
mielinizadas las fibras motoras, con un didmetro de 20 micrag
aproximadamente.

) Las soluciones anestésicas potentes interrumpen toda la
v:ixrl.edad de fibras, mientras que soluciones progresivamente mas
débiles dc'-:jan de actuar sobre un nimero creciente de nervios de
mayor diametro produciendo grados variables de bloqueo dife-
ren'cml. Para producir analgesia quirdrgica el bloqueo debe in-
CIUI.I' tantas fibras sensitivas del campo operatorio como sea
posible. La presencia de bloqueo motor es innecesaria, ya que
un bloque_:o aferente completo interrumpe el arco reflejo y pro-
duce r'elaJaci’én a pesar de existir una viag motora potencialmen-
te act.lva; aun mas, el bloqueo motor puede ser una desventaja,
por eJemplgz En cirugia abdominal alta la interrupcién de fi:
bras. sens1ﬁ1vas Yy motoras produce cierto grado de dificultad
resplrator_'la y estasis pulmonar al eliminar la actividad inter-
cogtql’baja, mientras que un bloqueo sensitivo diferencial dg re-
laJaCI.on abdominal plena en presencia de una actividad respi-
ratoria normal, ya que los miisculos respiratorios pueden fun-

cionar normalmente en respuesta a esti
; mulos que llegan de lo
centros respiratorios. : ® o8

En bloqueos terapéuticos usados para controlar afecciones
de estructuras sobre las cuales acta el sistema auténomo, sola-
mentg {as fibras B y C deben interesarnos, y el paciente ’Eendré
un minimo adormecimiento causado por la inyeccién de solucion

diluida de anestésico, asi A
€ 1C0, asl como podra retener el co
de sus miembros. ontrol motor

) _‘En. ausenqig de paralisis motora y blogqueo sensorial las
n}odlflcqcmnes fisiolégicas que acompafian al bloqueo epidural
d1fe;*enc1al son aquellas asociadas con la interrupcién de fibras
aqtonomas, ¥ la gravedad de estas modificaciones dependera del
numero de segmentos anestesiados. ‘

_ Los_ cambios que mas interesan al anestesista en orden de
Importancia son los relacionados con el sistema Cardiovascular.

30

Presion Arterial:

El tono vascular es mantenido directamente por la accion
de los nervios vasomotores que emergen del primer segmento
toracico al segundo segmento lumbar, e indirectamente por la
secrecion de la Médula Suprarrenal en respuesta a estimulos
emanados a través de los nervios esplacnicos. Es de esperarse
por consiguiente que la interrupcién de las fibras simpaticas por
bloqueo epidural causara disminuciéon de la P. A. en propor-
cién a los segmentos tomados por el bloqueo. El principio de la
hipotensién se hace aparente por la caida de la presion dias-
télica antes que cambie la sistélica. En algunos casos la P.A.
se mantiene a niveles normales después de blogueos moderada-
mente altos, pero tan pronto se suplementa la anestesia con dro-
gas (N20, solucién diluida de barbitiricos) se produce una
caida de la tensién arterial media determinada por la extension
del blogueo. La P.A. sube generalmente en cuanto el paciente
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 hipnéticas.

Sistema Respiratorio:

Se ha mencionado que un blogueo epidural correctamen-
te administrado no interfiere con los musculos respiratorios,
pero ademas hay que considerar que el arbol bronquial esta
inervado por fibras dilatorias simpaticas y constrictoras Para-
simpéaticas; es de esperar por consiguiente que el bloqueo que
envuelva a fibras simpaticas solamente, dejaria al sistema para-
simpatico en plena accion causando broncoconstriccion y dificul-
tad respiratoria durante la operacién, con tendencia a atelectasias
posteriores; por alguna razén adin ne esclarecida esto no ocurre,
sino que hay tendencia opuesta al practicar el blogueo epidural,
y el paciente enfisematoso con broncoconstriccion existente puede
beneficiarse. La broncodilatacién producida se podria explicar
en varias formas: La hipotensién sistémica se acompafia de
disminucién del tono vasoconstrictor vagal, en respuesta refleja
de los barorreceptores del cuerpo carotideo; otra posibilidad yace
en el hecho de la reduccion de la P.A. en los canales anastomo-
ticos anormales que pueden existir dentro del pulmén enfise-
matoso. Se ha demostrado que en pulmones enfisematosos o
bronquiectasicos la trombosis de las arteriolas bronquiales ter-
minales lleva a una abertura anormal de las anastomosis entre
las arterias bronquiales que se derivan de la aorta y las arterias
pulmonares, de modo que las presiones sistémicas se transmi-
ten a la circulacién menor y la presion de la arteria pulmonar
se hace anormalmente alta.
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Existe una relacion inversa entre la P.A . pulmonar y la
cantidad de oxigeno que se pueda asimilar a través del pulmén;
la presion pulmonar media es de 18 mm. de mercurio Yy un alza
a 55 mm. de Hg. causara una caida de la cantidad de oxigeno que
toma del pulmén de aproximadamente un 30%. Por otra parte
una caida de la P.A. sistémica determinara la caida de la P.A
de las arterias bronquiales y en casos con anastomosis pulmona-
res patentes, a la caida de la presién pulmonar posiblemente
seguird un aumento de la adquisicion de oxigeno. Sin embargo,
los efectos hipotensores de los bloqueos no pueden ser la Unica
razon de la mejoria de la respiracion, ya que no se presenta un
retorno a la respiracién trabajosa después que se han recobrado
los niveles normales de P.A.

Finalmente y como un factor coadyuvante, la dilatacion
bronquial puede ser provocada por la absorcién de adrenalina
que acompaia a la droga anestésica.

Rifion:

Se ha demostrado que el rifién filtra adecuadamente con
niveles de presion arterial por encima de 75 mm. de mercurio,
pero con niveles cercanos a 50 o 60 mm. Hg. la excrecion de orina
disminuye progresivamente y aun puede cesar. FEl epitelio re-
nal aparentemente no es afectado por presiones por debajo de
50 0 40 mm. Hg. y la excrecién de orina principia cuando la pre-
si6én sist6lica vuelve por encima del nivel de filtracién.

Experimentalmente se ha demostrado que las arterias re-
nales superficiales de la corteza son mas susceptibles a la hipoxia
que las de la médula; en ciertas condiciones de Stress, y por un
mecanismo reflejo, se produce una vasoconstruccion que dismi-
nuye el aflujo sanguineo hacia la corteza renal causando isquemia
cortical; a su vez, la isquemia cortical produce anuria y si es su-
ficientemente intensa llevara a necrosis cortical con muerte del
paciente. [Este mecanismo es la causa de las anurias por trau-
matismo, infecciones severas y hemorragias accidentales. La

vasoconstriccion cortical se evita al seccionar los nervios esplac-

nicos, de donde es légico pensar que si los estimulos que viajan
por estos nervios son blogueados en alguna forma, se producira
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.

Representacién esguemética de la distribuciéon
de los dermatomas.

Utero:

Lios nervios extrinsecos motores del cuerpo del utero se

derivan del 50. al 100. segmentos toracicos, mientras que las fi-
[ bras sensitivas entran a la médula a nivel del 1lo. y 120. seg-

mentos toracicos. Durante el parto, un bloqueo hasta T. 10, per-
mitira contracciones vigorosas, pero sin dolor; un bloqueo arriba

b de T.5 detendra el trabajo uterino momentaneamente, pero res-

pondera el mecanismo intrinséco del Gtero y ’pue.de aun lle\./a_r
a cabo el proceso del parto en el embarazo a término y permiti-

| r4a una retraccién uterina satisfactoria en ausencia de dolor.




CAPITULO I

Drogas:

El anestésico ideal para la inyeccién epidural en dosis
Unica, debera ser de accion rapida, seguro en su efecto y de una
accién suficientemente duradera para poder mantenerse durante
la cirugia mas prolongada; sin embargo, con la técnica del ca-
téter introducido en el espacio epidural, esta (ltima condicién
se hace innecesaria ya que inyecciones repetidas a través del
mismo pueden prolongar la anestesia indefinidamente. De pre-
ferencia debera ser posible autoclavear el agente y la solucion
sin pérdida de su potencia, y el Ph. de la solucidn debers. ser lo
mas cercano a los fliidos del cuerpo para evitar la irritacién de
los nervios.

a) Procaina, Novocaina o paramino benzoil dietil amino etanol:

Pueden autoclavearse los cristales, pero no la solucion;
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 accion es de 45 minutos a una hora, el cual se puede
prolongar otros 30 minutos al agregar adrenalina g la solucion;
asociada a otra droga mas lenta pero de mayor potencia y du-
racion (ejemplo: Nupercaina, pontocaina), acelera la instalacion
de la analgesia y profundiza su intensidad.

b)  Ametocaina, Pontocaina, Decicaina, Tetracaina:

Para butil amino benzoil dietil amino etanol; los crista-
les, pero no la solucién pueden ser autoclaveados; es una droga
de més duracién que la anterior, que en soluciones al 1x500 es
satisfactoria para proveer anestesis quirargica de dos a tres ho-

ras de duracién, se prepara en ampollas de 100 miligramos que -

pueden ser autoclaveadas y los cristales son solubles en agua o
solucién salina. Puede prepararse convenientemente la solu-
cién antes de efectuar la inyeccidn agregando 100 miligramos
de cristales a 50 cc. de solvente, principia a actuar a los 15 0
20 minutos. '
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¢) Nupercaina, Cinchocaing o Percaina:

Es una droga estable cuya solucién se puede autoclavear;
la duracién de su efecto es entre 3 y 4 horas y media, cuando
se usan soluciones al 1x600, principia a actuar a los 15 minutqs,
y el bloqueo obtenido produce una relajacion muy satlsfgctorla,
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 duracion del
efecto de la nupercaina al 1x600 se puede aumentar agregando
ametocaina o procaina, a la solucion.

d) Carbocaina o Mepivacaina:

Se presenta preparada en solucién al 1%, 1.5%, 2% ; prin-
cipia a actuar a los 10 minutos y su tiempo de duracion es de
1.30 H. a 2 horas y media, puede aumentarse el tiempo de du-
racion agregando adrenalina a la solucion; es oonsideragia menos
toxica que la lidocaina, produce anestesia satisfactqua y pro-
longada sin necesidad de agregar drogas vaso constrictoras a la
solucioén.

e) Xilocaina, Lidocaina o clorhidrato de dietilamino acetato

2-6 xilidida.

Es una de las drogas anestésicas menos toxica, princi-
piando a actuar a los 6-12 minutos después de la inyeccion en
el espacio Epidural, dependiendo la duracién de su accién de

| la concentracién usada. Es muy util para operaciones que toman

de dos a tres horas, y es la drega de eleccion en pacientes cons-
cientes. Concentraciones de 1.2% parecen ser ideales para ob-
tener los beneficios plenos de un bloqueo diferencial, tanto en

“inyecci6n Unica o bien en operaciones de larga duracién usando

un cateter espidural o prolongando su efecto bajq la.gccién de
vago presores. La xilocaina tiene un poder de difusién en los
tejidos tres o cuatro veces mayor que el de la procaina; esta fa-
cilidad de propagacion tiene algunas importantes aplicaciones
Practicas, como la distribucion mas ra’.pida. ’denigro .del espacio
epidural y bloqueos méas uniformes; la solucién viene preparada
€n concentraciones de 1%, 1.5%, 2%, sin o con adrenalina o

nor-adrenalina.

Prolongacion del efecto de las drogas mencionadas:

El aumento de la duracién de la accién resgl’_caré de cual-
quier medida que se tome para retener un depédsito de droga

analgésica en el espacio epidural. Como ya se menciond, la in-
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yeccion de grandes volimenes de anestésico es una manera de
obtenerlo aunque la extensién considerable de la analgesia es un
resultado indeseable; las medidas que consideramos a continuacion
son aquellas que tratan de disminuir la velocidad con que éstas
drogas son sustraidas del espacio epidural. :

1) Vasoconstriccion Local:

~ La adicién de drogas vasocontrictoras a la solucién anal-
gesica constrinen los vasos epidurales y reduce la cantidad de

sangre que fluye a través de ellos, reduciendo asi la absorcién del
anestésico al torrente sanguineo. '

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 pequefa 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 solucién al
1/1000 en 60 cc. de analgésico) son efectivas y prolongan la du-
racion de la analgesia en un 25 a 50%; para laminectomias, en
donde se desea tener un maximo de vaso constriccion 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 solucioén al 1/1.000 en 60 cc. de solucién analgésica.

2) Hipotension Vascular controlada:

Es de suponer que la reduccion del torrente sanguineo con-
secutivo a una baja de la P.A. sistémica retardara la absorcion
del anestésico del espacio epidural; ésto se basa en la observacién
de gran nimero de casos en donde largos periodos inesperados
de analgesia hasta de 5 horas de duracion, han sido asociados
a largos periodos de hipotension.

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 mas lentamente y proveer formas segmentarias y mas locali-
zadas de analgesia. '

Las substancias mas comiinmente usadas son:

a) Gelatina al 5%, que usada con concentraciones de 0.3 y
0.4 de ametocaina, a dosis de 15 cc., se obtienen analge-
- sia que dura de 5 a 7 h., limitando su extension a tres

o cuatro espacios. - :
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b) Polivinil pirrolidén o periston: es un sustituto del plas-
ma, facilmente almacenable y puede ser esterilizado; los
resultados son satisfactorios en dosis de 40 a 20_ cc. de
una solucion al 0.3% de ametocaina; da analgesia seg-
mentaria durante 5 a 6 h.; puede aumentarse la concen-
tracion de ametocaina a 0.5% en una solucion de
peristén al 69¢, lo cual hace que reduzca la dosis 6 o 12 ce.

Entre los métodos de administracion de las s’u.bstanci.as
viscosas estan la administracion directa con el analgésico, o in-

. yectando previamente solucion salina para abrir el espacio

epidural, seguida luego de la substancia viscosa; deben inyectarse

| solamente soluciones conocidas.

El uso de soluciones viscosas muy concentradas es basado

i en la creencia de que pequefias cantidades inyectadas lentamente

permaneceran localizadas a un nivel dado; por consiguiente se

t produce una area muy limitada de analgesia} intensg por un
| largo tiempo; esto seria aceptable sola}mente si se pudlera_l estar
seguro que la dosis permanecera localizada, pero el espacio epi-

dural es tan variable que no es posible garg-ntizar que una dosis
comparativamente pequefia no se extendera mucho mas amplia-
mente de lo que se espera; si se usan soluciones concentradas

' ocurre una extensién considerable que puede acompaharse de

aralisis motora indeseable, con depresién de.la fungic’m x:espira—
EOria, por lo que es preferible adoptar una atht_ud mas cu_ldadosa
y emplear concentraciones dentro de los limites mencionados,

| para asegurar un mayor namero de éxitos. La inyeccién debe

ser hecha a un nivel donde puede ser _fécilmente alcanzado el
espacio, esto es en la region toracica baja y lumbar.

Por todo lo anterior es preferible usar soluciones cono-

cidas como la siguiente: Xilocaina al 1.5% con adrenalina, en
concentraciones de 1/200.000 a 1/150.000, o bien con polivinil

irrolidé ; i i i6 la solucién
pirrolidén al 7.5%; la velocidad de la inyeccion de
con polivinil pirrolidéon debe ser de 1 ce. por cada 6 segundos, y
en algunos casos se pueden usar periodos mas largos.

La inyeccién de la solucién de xilocaina con .adrenalma,
puede hacerse a razén de lcc. por segu_ndo. La vg:loc1dad de ins-
talacién de la analgesia estd disminuida, 1nstalando§e la anal-
.gesia, a los 10 o 15 minutos en lugar de }os 8 a 12 minutos que
tarda cominmente; la prolongacion mas larga que of;'ece la
xilocaina con adrenalina es de un 15 a 30% de la duracién pro-
medio lograda con las soluciones acuosas. El anestesista debera
decidir si la pequefia prolongacion de la accion justifica emplear
un mayor tiempo al hacer la inyeccion y esperar a que tome

¢ efecto.
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CAPITULO III
Materiales:

) .Son (}g especial mencidn los elementos necesarios para la
administracién de la anestesia epidural:

La aguja de puncién epidural,

El catéter y

El equipo para la administracion de la analgesia.

Figura 3.

Equipo para anestesia epidural.
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Figura 4.

Aguja de Tuohy.

4guja

. Puede usarse todo tipo de agujas de puncién sub-aracnoi-
dea, pero de preferencia deberan usarse agujas de calibre 16 o
17 T., para permitir el paso del catéter plastico; 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, lo 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 facil sensacion de la pérdida de

resistencia en el espacio epidural, asi como facil paso del catéter
para la administracién de la analgesia de tipo continuo.

Catéter:

Pueden usarse tubos de polietileno o polivinilo, siendo los
segundos mucho mas rigidos y por consiguiente de mayor resis-
tencia para pasar al espacio epidural sin necesidad de mandril;
el didmetro externo del catéter es del calibre de una aguja nui-
Iero 18 y pasa libremente a través de la aguja especial de Tuohy.
El diametro interno permite la adaptacién de una aguja 23. Se
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necesitan 36 pulgadas de polivinilo para poder asegurarlo al dor.

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 analgesig
epidural debe autoclavearse en una sola unidad a razén 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 13 esterilizacion puedan ocasionar mielitis, por
lo que hay que tener mucho cuidado con los mismos Yy cercio-
rarse personalmente de su limpieza antes de autoclavearlos.

Figura 5.

Aguja de Tuohy y catéter de polivinilo.

1) Una jeringa de 10 ce. cuyo émbolo cdrra libremente.
2) Una jeringa de 20 cc.

3) Una jeringa de 2 ce. para infiltracién local.
4) Dos agujas calibre 23. :
3) Una aguja calibre 19,
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6)
1)
8)

9)

10)
11)
12)
13)

Una aguja calibre 22.
Una aguja Tuohy calibre 16 o0 17 T.

Treinta y seis pulgadas de catéter plastico de polivi-
nilo B-D No. VX 020.

Dos vasos de vidrio o aluminio de cincuenta cec. de
capacidad.

Una sierrita para ampollas.
Una pinza de anillos para la antisepsia.
Seis gasitas.

- Dos campos.
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CAPITULO IV

Dosis:

Hay muchas variables en la anatomia del espacio epidu-
ral que hace imposible prejuzgar con exactitud el nivel superior *

de la analgesia, de modo que debemos considerar el alcance de
la anestesia, en los limites de exactitud que se pueden obtener;

en la mayqria de los casos en que se requiere anestesia epidural
para cirugia mayor por debajo del diafragma, es deseoso lievar

el nivel de la analgesia atn mas alla del limite medio toracico,
bloquegmdo ademas .los tractos simpéticos correspondientes,
produciendo hipotensién que puede ser controlada.

Hay dos factores anatémicos que determinan la altyra a
la cual va a llegar el bloqueo:

I) El volumen del espacio epidural.
II) Las rutas de escape.

1) El volumen del espacio epidural es mayor en un hombre
a}’go que en un hombre bajo, y un volumen dado de solu-
mondtendra menos extension en el primero que en el se-
gundo.

2) Los fluidos se escapan del espacio por los agujeros inter-
vertebrales y mas lentamente por absorcién venosa, de mo.
do que pegueﬁos volimenes de solucién viajaran relativa-
mente mas lejos en pacientes cuyos espacios interverte-
brales estén estenosados por procesos calcificantes de la
edad o de la artritis, mucho mis que en la gente joven
con foramenes amplios y potentes.

Factores Extrinsecos que influyen en la extension de la anestesia.

Los factores variables bajo el control del anestesista son:

a) El nivel de la inyeccién.

b) Volumen de la solucién inyectada; volimenes mayores

viajardn mas lejos y permaneceran en ese lugar mucho |

mas tiempo que voliimenes pequefios.
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¢) Velocidad de la inyeccion: La inyeccion réapida forza la
solucién hacia arriba y hacia abajo en el espacio epidural,
pero la extiende en una forma mas delgada que después
de una inyecci6n lenta. Asi, un volumen inyectado rapi-
damente producira una area de analgesia mas extensa que
el mismo volumen inyectado lentamente, aunque la du-
racion de la analgesia sea mas corta, ya que el volumen
de solucién es ampliamente dispersado y mas facilmente
absorbido o sacado por medio del mecanismo de absorcion
venosa. En un paciente consciente una inyeccién lenta
da poca sensacion subjetiva, una parestesia ocasional o
una sensacion de calor o de frio en las piernas, mientras
que-una inyeccion rapida da lugar a sintomas mas des-
agradables, pues la presién epidural rapidamente aumen-
tada desplaza la duramadre y causa aumento temporal de
la presion de L.C.R., con sensaciéon de vértigo y pesantez
de la cabeza; en el paciente inconsciente la inyeccion ra--
pida causa una taquipnéa momentanea.

d) = Se ha demostrado el efecto que la gravedad ejerce sobre
las soluciones inyectadas en el espacio epidural lo que
es mas notorio cuando se trata de grandes volumenes:
una posicién con la cabeza marcadamente hacia abajo
ayuda a llevar la solucién mucho mas arriba mientras gque
la posicién sentada tiende a limitar la extension hacia el
extremo cefélico.

Tres de estas variables extrinsecas pueden ser estanda-
rizadas:

- 1o. La puncién epidural es mas fécil entre el segundo y cuar-

tos segmentos lumbares y uno de éstos puede ser escogido
de rutina, a menos que una condicién especial como una
escoliosis marcada exija la eleccién a un nivel diferente.

2. La velocidad de la inyeccion debe ser lenta y constante,
de 1/2 6 1 cc. por segundo para soluciones acuosas y de 2
décimas de cc. por segundo para soluciones viscosas.

30. En la mayoria de las ocasiones, una ligera inclinacién de
la cabeza hacia abajo de 5 grados reduce la presion del
liquido cefalo-raquideo en la region lumbar epidural y
hace mas dificil la puncién accidental de la duramadre
durante la introduccion de la aguja, y al mismo tiempo

‘1a inclinacién no es lo suficientemente marcada para cau-
sar efectos posturales debidos a la gravedad.
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El Volqmen de la solucién es la Unica variable extrinseca
que guec}a, Y éste debe ser escogido para ajustarse a las condicio-
nes intrinsecas que concurren en un paciente de un tamafo y
una edad dada; el factor de probabilidad que se deriva de varia-
clones individuales de las estructuras epidurales, debe también
tomarse en cuenta y esto hace el problema de dosis un asunto de

aproximacion, mas bien que un tema e ij
n el cual se pu
tablas exactamente. puedan fijar

_ El volumen de la solucién usada oscila de 12 a 25
per_ld’len_o'lo de la edad ds_al paciente, estatura y tipo de intervgﬁc%erl
quirurgica. La extension del blogueo se encuentra determinando
le mvgl superior de anestesia por encima del sitio de la inyeccion
inmediatamente después de la instalacién plena del blogueo To:
mando en cuenta la cantidad de solucién inyectada y el nﬁfnero
de segmentos anestesiados se puede encontrar una dosis aproxi-
mada en términos de cc. por segmento Espinal. La relacién al-
tura/dqsms den_luestra que existe una tendencia definida que hace
necesarias dosis mas grandes en los pacientes mas altos.

Relacion Edad/Dosis:

) Es evidente que el grado de relacién edad/dosi
mas fuerte que aquella existente entre la altlll“«a/yoi}iS SSSQU?;;
por ejemplo: bacientes jovenes necesitan mas de tres cc. por. seg-
mento a anestesiar (medidos por arriba del sitio de la inyecci6n)
y pacientes de edad.de (60 afios) necesitan menos de 2.5cc. pof
segmento; por consiguiente, hay una relacién inversa muy sig-
nificativa entre la edad y la dosis requerida.
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CAPITULO V

Presion Arterial:

En un paciente con anestesia epidural la presién arterial
depende de los segmentos vasomotores tomados, y el anestesista
debe decidir si usar o no de la hipotensién inducida de acuerdo

_con la naturaleza del caso. Es poco practico querer dictar re-

glas (aparentemente faciles) para todos los pacientes, pero en
términos generales, se pueden presentar tres situaciones:

lo. La presion arterial se puede mantener a niveles normales
durante el acto quirGirgico, haciendo uso de posicicn o
drogas vasopresoras.

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

presion sistolica.

30. Hipotensién mayor puede lograrse con niveles minimos
‘atn seguros de 60 a 75 mm. de Hg., para producir un
campo quirargico isquémico; sin embargo, debe recordar-
se constantemente que existen contra indicaciones abso-
lutas a esta practica. La tendencia a la anoxia es mayor
a presiones bajas que a niveles normales de P.A.; por
consiguiente, si se permite que la presi6n arterial caiga,
debe tenerse una via aérea garantizada todo el tiempo;
" en los casos abdominales altos debe colocarse un tubo en-
dotraqueal para evitar el peligro de anoxia con espasmo
laringeo, y de ninguna manera debe permitirse que se
suba la cabeza o que se dé una posicién de trendelemberg
invertida, de manera que pueda tenerse una oxigenacién
cerebral adecuada. Deben evitarse fluctuaciones bruscas
tanto como sea posible logrando un retorno gradual a lo
normal que acompafe lenta y paulatinamente a la regre-

sién del blogueo.

El uso indebido de drogas vasopresoras lleva a alzas subi-

tas de presion arterial que pueden provocar cefalea intensa; o
bien causar una hemorragia indebida en el campo operatorio.
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Indicaciones para mantener la Hipotension a niveles moderados
de (80 a 100) mm. de Hg.

Un grado moderado de hipotensién vascular disminuye lg
hemorragia, permaneciendo siempre una presion lo suficiente-
mente alta para permitir que los vasos que son de algun calibre,
sangren y puedan ser ligados; no se ha visto que sufran ningin
dafio pacientes de todo grado de condiciones fisicas entre 14 g
98 anos. La presion sistélica se mantiene dentro de estos limites
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 cardiacas hipertensivas o aneurismas disecan-
tes de la aorta caen dentro de esta clase. Cuando existen anor-
malidades parenquimatosas vasculares, no debe permitirse que
la P.A. sistolica baje de 80 mm. Hg.

Indicaciones para una Hipotension Vascular controlada hasta
de 60 a 65 mm. de presion sistdlica.

Dentro de este grupo hay pacientes que requieren un cam-
po operatorio extraordinariamente seco; cuando la condicién del
sujeto no contra indica niveles tan bajes de hipotension, 60 mm.
de presion sistdlica deben tomarse como el limite inferior permi-
sible, porque la insuficiencia vascular hepatica generalmente ocu-
rre por debajo de esta presién; para mantener una circulacion
cerebral adecuada, una posiciéon horizontal con cabeza ligera-
mente hacia abajo debe adoptarse. Durante la operacién o al

salir de la Sala de Operaciones, debe instruirse a la enfermera °

en este punto, pues puede provocarse un sincope postural y una
anemia cerebral peligrosa, si al paciente se le sienta en la cama
inmediatamente después de la operacion.
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CAPITULO VI

Técnica:

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 dificil. Es indispensable una atencion
cuidadosa al detalle asi como una mano firme y conocimiento de
las estructuras de la regioén.

El espacio epidural es una region rodeada de tejido laxo

L que presenta poca resistencia a la propagacién de cambios de la

presion hidrostitica  que ocurran en la region sub-aracnoidea;
rodea a la duramadre y ambos compartimientos estan encerra-
dos dentro de un tejido altamente resistente a la transmision de
estos cambios (huesc); y por consiguiente, para localizar el
espacio epidural los métodos se basan en la identificacion del

k paso de una.aguja, de los tejidos de alta resistencia a los de baja

resistencia.
a) Posicién y puntos de referencia:

El paciente se coloca de preferencia en decdbito lateral de.
recho o izquierdo, lo mas cerca posible del borde de la Mesa de
Operaciones, con los muslos y piernas fuertemente flexionados
sobre el abdomen, y la cabeza sobre el térax, para tratar de abrir

' 1o mas que se pueda los espacios intervertebrales y 'facilitar e}si la
- introduccion de la aguja al espacio epidural; el paciente en ligera

posicién de Trendelemberg para disminuir la presi(’)_n del ligquido
céfalo raquideo en el sitio de la puncién. Se aconsejan 5 grados.

b) Sitio de puncion:

La eleccién del sitio de puncién es importante para que
se usen cantidades pequefias de analgésico y que el’él.c‘ea del
bloqueo esté limitada al campo operatorio con un maximo de
relajacién y analgesia. Por consiguiente, punciones entre Cly
T3 son recomendadas para operaciones toracicas altas, entre T4
v 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
toracicas bajas y de las regiones lumbares son faciles y seguras,
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Figura 6.

Famerﬂﬂaen pgsicién. Se ven marcadas las apo6fisis espinisos,
as crestas iliacas y las espinas iliacas posterosuperiores.

debido a la inclinacién favorable de las apéfisis espinosas y al
grosor de los ligamentos interespinosos; por otra parte, el volu-
men del espacio epidural es mucho mayor en estas regibnes y si
es necesario llevar mucho mas alto el bloqueo, lo Ginico que

se aumenta es el volumen de la solucién analgésica inyectada aun-

que debe hacerse con cuidado, ya que pueden alcanzarse dosis
toxicas, en cuyo caso serd preferible escoger un sitio de puncién
que corresponde mejor al area operatoria; ademas los blo-
queos 1ocalizad0s comprometen menos los nervios simpaticos y
causaran menos hipotension que con bloqueos extensos.

. Las punciones toracicas medias son dificiles por la incli-
nacion de las apdfisis espinosas. Cualquier causa que dificulte
el 'procedimiento debe ser evitada, por lo que la puncién se reco-
mienda preferentemente entre T12 y L5 y rara vez existe indi-
cacion para usar los segmentos entre C7 y T3.

La§ escoli.o.sis severas o xifoescoliosis que causen deformi-
d_ad raquidea, 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 puncién, que corresponde al punto de transicion entre las
dos curvaturas, generalmente situado entre T12 y L1; en este
sitio donde la rotacién de los cuerpos vertebrales es minima, la
puncion Epidural no es mas dificil que en una columna normal.

La presion del liquido céfalo raquideo distiendo la dura-
madre aumentando el volumen del espacio sub-aracnoideo y dis-
minuyendo asi el espacio epidural. Por consiguiente el pacien-
te debe estar en tal posicion que el sitio de puncién se encuentre
por arriba, mas bien que por debajo del volumen mayor de L. C.
R., para que la tension de la duramadre sea menor y aumente
el espacio epidural; sin embargo, la inclinacion cefalica no debe
exagerarse, pues al puncionar accidentaimente la duramadre nho
se obtendra L. C. R., por lo bajo de la presién, y conducira a
error sobre la localizacién exacta de la aguja, produciendo inad-
vertidamente un bloqueo masivo sub-aracnoideo con sus compli-
caciones.

Figura 7.

Anestesia local.

Para la puncién de la region lumbar el paciente debe estar
en la posiciéon ya descrita, con ligere 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 raquideo

49

s s R gt s

ek it O

oo




tes _estériles siguiendo todas las reglas asépticas de Sala de Ope-
raciones.

un campo estéril en el angulo que forman el paciente y' la mesa

cuando Ia aguja p_enetra en el espacio epidural y al mismo tiem-
po hace que pers1s‘_ca suficiente presién local del L. C. R., pary
hacer obvia cualquier perforacién de la dura.

Para la puncién toraxica alta, el paciente debe estar sen-

tadq sostenido por un asistente y con el cuello fuertemente
flexionado.

¢) Puntos de referencia:

o .Los puntos de referencia importantes corresponden a las
apofisis espinosas y a los espacios interespinosos en el sitio que
se ha escogido para la puncion.

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

d) Procedimiento:

El anestesista se lava durante diez minutos y se pone guan.

Se hace una cuidadosa antisepsia de la regioén, se coloca
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Figura 9.

Aguja deritro del ligamento interespinoso.

de operaciones y un campo hendido sobre la region escogida para
la pungién, recomendando que la hendidura exponga por lo me-
nos tres espacios.

Se identifican las apofisis espinosas y el espacio interespi-
nosoe y con la aguja No. 23 se infiltra una papula de piel y de
tejido celular subcutdneo sobre el espacio correspondiente de
1.5 cms. de diametro.

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

Se toma la aguja entre los dedos pulgar, indice y medio
y se introduce en el ligamento interespinoso con el bisel para-
lelo a las fibras del mismo y a una profundidad de 1 a 1-1/2 cms.;
cuando se ha introducido correctamente, la aguja tiene que dar

“una sensacion de fijeza peculiar, permaneciendo perpendicular

al eje transversal del paciente y perfectamente paralela al plgno
horizontal. Se rota luego la aguja 90 grados para que el bisel
quede hacia la cabeza o hacia la region caudal del paciente; se le

“da luego la inclinacién que corresponde al espacio interespinoso
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en que se esta trabajando, se retira el mandril y se adapta una
Jermg’a.de 10 cc. que contiene 4 cc. de solucion salina, solucién
anql’gesmg 0 agua tridestilada y 2 cc.. de aire (Se prefiere la so-
lucién salina o la analgésica dado que producen menos molestias
al causar la distensién brusca del espacio epidural).

Figura 10.
Introduccién de la aguja al espacio epidural.

Se toma la aguja entre el pulgar y el indice, en la unién
del pabellén con el eje y la mano en posicion supina, apoyando
el c_ior:so de ]a misma sobre el paciente; la otra mano sostiene
la jeringa ejerciendo constantemente presién sobre el émbolo;
el avance de la aguja y del émbolo estan ahora sujetos a la
accion de dos fuerzas completamente independientes, pero per-

fectamente coordinadas; el agarre de la aguja debe ser firme y

seguro evitando movimientos temblorosos; el avance debe ser
c«optrolado y lento, accionado por la mano que sostiene la aguja
mlgntras que la otra estd ejerciendo presion intermitente sobré-
el‘ engbolo de_la jeringa; al principio del avance no se aprecia
ninglin cambio de presion y Unicamente hay resistencia unifor-
me a la 1n15roducci6n del liquido, pero de pronto toda resistencia
cede y _e} émbolo de la jeringa salta hacia adelante inyectando
la} soluqlon con suma facilidad, como si se estuviera en un espa-
clo vacio; en ese momento debe detenerse la introduccién de la
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aguja pues se encuentra en el espacio epidural; se retira la je-
ringa con un movimiento rotatorio y se efectGan las pruebas
confirmatorias que se veran mas adelante.

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

1lo. La resistencia a la inyeccidén es uniforme y sostenida a
través de todo el espesor y Gnicamente 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 inyeccioén se hace mucho mas
facil debida a un adelgazamiento de los tejidos ligamen-
tarios en vecindad a musculos hipertrofiados; esta dismi-
nucién de resistencia es sélo relativa y muy diferente de
la sensacién de vacio que da al entrar en el espacio epi-
dural; si la inyeccion se hace en la regidn muscular el
liquido bajo presion tenderd a gotear de vuelta al desco-
nectar la jeringa; en estos casos debe avanzarse un poco
mas la aguja y nuevamente aparecera la resistencia al lle-
gar al ligamento amarillo para desaparecer subitamente
al entrar en el espacio epidural; la falsa pérdida de resis-
tencia no es frecuente encontrarla, pero puede dar lugar
a confusién principalmente cuando se usan agujas delga-
das; agujas gruesas tamafio 16 o 17T son mas adecuadas
para apreciar las variaciones de resistencia e identificar
el espacio epidural con mas confianza..

Otros Métodos para encontrar el Espacio Epidural:

1o. La técnica de Gutiérrez, que consiste en colocar en el pa-
bellén de la aguja una gota, la cual desaparecera dentro
de la luz de la misma al encontrar el espacio epidural;
es una técnica que requiere mucho mas cuidado y sensibi-
lidad, debe avanzarse la aguja teniendo apoyadas las ma-
nos sobre el paciente y sosteniendo entre el pulgar y
el indice de las dos manos, el pabellén de la aguja que es
mucho mas grande que las de tipo corriente.
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20.

30.

La fcg’zcnica de Odom utiliza una aguja semejante a la de
Gutler’rez, Unicamente que en lugar de la gota, adapta g]
pape;llon un tubo capilar dentro del cual coloca ung so-
luplon coloreada a base de solucién salina e indigo car-
min; la introduccién de la aguja es igual que para la téc-
nica de Gutiérrez y al encontrar el espacio epidural lg
solucion coloreada desaparece rapidamente dentro de Ia
luz de la aguja. El avance de la aguja en los dos métodog
debe he.tcer.se Unicamente durante la fase inspiratoria de
la respiracién, ya que cambios de presion transmitidos
al espacio epidural aumentaran la presién nhegativa que
absor]peré con mas fuerza la solucién indicadora. ILga
ventaja de estas dos técnicas estriba en que Unicamente

se necesita una aguja de puncién sub-aracnoidea Y una -’

jeringa de 20 cc.

El lpalén indicador de McIntosh consiste en un pequefio
palon_de hule que se adapta al pabellon de Ia aguja; se
infla inyectandole 2 cc. de aire y se introduce la aguja al
igual que para las técnicas anteriores; al encontrar el es-
pacio epidural se desinfla rapidamente el baloncito.

De todos los métodos para encontrar el espacio epidural

CAPITULO VII

prucbas Confirmatorias:

Una vez introducida la aguja se procede a comprobar su

Bosicion correcta y a descartar la posibilidad que ésta descanse
fentro de la luz de un vaso, o que haya perforado la duramadre.

fo.

Se conecta una jeringa pequefia a la aguja y se aspira,
para comprobar si no sale L. C. R. o sangre; si sale li-
quido puede ser el que ha quedado después de encontrar
el espacio epidural por el método de pérdida de resisten-
cia; pero éste pronto dejara de fluir, en cambio el L. C. R.
persistird saliendo mientras se aspire; ademas el li-
quide C. R. es tibio y la solucién analgésica es fria, por

nos par_ecié mugho mas indicado y de mejor facilidad de manejo,
la tecmg:a de Slpard y Dogliotti o de pérdida de resistencia, ya
qugE 1(;1 incidencia de perforacion de la dura es menor por este
método.

consiguiente si se deja caer sobre la parte desnuda de la
mufieca puede sentirse su temperatura. Por otro lado,
se puede obtener la confirmacién exacta de la naturaleza
del liquido aspirado dejando caer unas gotas del mismo
sobre una solucion a base de acido nitroso y Beta naftol;
no cambiara de color si es L.. C. R., pero si lo que gotea
es procaina cambiara 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 puncién unos dos o tres espacios mas
arriba o abajo; si no, es preferible descontinuarlo y sus-
tituirlo por otro método. Si sale sangre con facilidad, se
debe retirar la aguja y efectuar nueva puncién en un es-
pacio vecino. Si se observan trazas de sangre y existe
la duda que la aguja descanse en un vaso, se debe esperar
.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:
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a) Prueba del rebote de aire:

Se inyectan rapidamente 5 cc. de aire; sila aguja esta
en el espacio epidural, el émbolo de la jeringa no ofre-
ce ninguna resistencia a la presién ejercida sobre él;
si la aguja no esta en el espacio es dificil inyectar aire
y al terminar la inyeccién el émbolo regresara de 1 a
3 cc. al librarlo de la presion sobre él ejercida. Si la
aguja persiste dentro de las masas musculares al in-
yectar 5 cc. de aire, se palpara cierto grado de efisema
dentro de las mismas y aumento de volumen.

b) Prueba del rebote de la solucion:

Si la aguja esta dentro del canal epidural no habra
resistencia a la introduccién de la solucién, asi como
no habra retorno considerable del liquido al dejar de
presionar el émbolo o regresard la minima cantidad
de 0.1 a 0.2 de cc.; si la aguja esta fuera del espacio,
habra resistencia a la inyeccién y al retirar la pre-
sién del émbolo regresara a la jeringa de 1 a 2 cc. de
la solucion.

Figura 11.
Prueba confirmatoria rebote de aire.

30. Dosis de Prueba:

Si después de haber inyectado la cantidad de 5 ce. de
solucion anestésica se produce un bloqueo sub-aracnoideo,
0 se presenta hipotension sGbita 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.

&/ yecciéh de la Solucién Analgésica:

A Al inyectar la solucién dentro del espacio epidural, aumen-
f2 1a presion dentro del mismo y ésta es transmitidaal L. C. R.
bi la solucién se inyecta rapidamente, el paciente puede acusar
nsacion de vértigo, pesadez de la cabeza y cefalea. Las inyec-
10{1es lentas (1/2 a 1 ce. por segundo) no producen estas
IMolestias.

1 La presencia de un liquido desplazandose rapidamente al
Pededor de las raices espinales da lugar a parestesias de las pier-
flas y a dolor local; el paciente puede acusar sensacién de calor
bor lo que debe explicirsele previamente.

Figura 12;

Prueba confirmatoria, aspiracién.
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CAPITULO VIII

ANESTESIA EPIDURAL EN DOSIS UNICA Y
POR EL METODO CONTINUO '

Dosis Unica:

_La inyeccion en el espacio epidural de una dosis (nica de
anestesico, proporciona condiciones operatorias satisfactorias que
dependen en parte del volimen de anestésico inyectado ¥ princi-
palmente del tiempo de accién de la droga empleada. En esty
forma se pueden llevar a cabo intervenciones quirtrgicas que du-
ren de cuarenta y cinco minutos a dos horas. o

_A’smpsmo, se utiliza este método en aquellos procedimien-
tos quirurgicos que interesan la misma regién anatémica donde
se ha administrado la anestesia, tal como laminectomias. en los
cuales de permanencia de un catéter no sélo interferiran, con la
operaclon, sino que dosis subsiguientes ya no actuarian ,por en-
contrarse abierto el espacio epidural.

Anestesia Epidural Continua:

Cuando procedimientos largos y dificiles se pl
aquellos casos en que no es posible prileveer la dulpaginc")?naeo Sg
procedimiento da(:lo y se quiere tener la seguridad de poder pro-
longar la anestesia durante un tiempo indefinido, es preferible
hacer uso del método continuo, que consiste en colocar un caté-
ter especial dentrq del espacio epidural, a través del cual puedenj
administrarse dosis complementarias de anestésico y prolongar
en esta forma el bloqueo por el tiempo qua ese neces’ario. 3

Para procedimientos diagnosticos Suti €
al y terapéuticos dond
la duracién del b}oqueo puede ser de dias, el catéter permanecers
ttgr_l el espacio epidural por una semana o mas, evitando en esta
orma al paciente la molestia de inyecciones repetidas.

Para la aplicacién de e écni i o
sta técnica es especialm reco
mendable el uso de: P ente '

lo. La aguja de Tuohy ya descrita anteriormente, con las ca4
racteristicas de ser ligeramente curva en uno de sus €%§
tremos, con una abertura francamente lateral, lo que perg

o8

mite la introduccion dirigida de un catéter semi-rigido ha-
cia arriba o hacia abajo en el canal epidural disminuyendo
asi las posibilidades de una perforacion accidental de la
duramadre.

90. Catéter plastico de polivinilo de un calibre adecuado para
que pase a través de la aguja empleada y que permita la
adaptacién 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 deformacion 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.

T écnica:

La aguja de Tuohy se introduce exactamente en la misma
forma que para la inyeccion Unica; una vez se ha localizado el
bspacio epidural se rota con todo cuidado hasta que el bisel apun-
ta hacia las regiones cefélicas o caudal, de acuerdo con la direc-
ci6n en que se desea enviar el catéter.

Después de haber efectuado las pruebas confirmatorias se
inspecciona el catéter para asegurarse que no existe ninguna es-
irechez u obstruccion; se procede a enhebrar el catéter suave-

ente a través de la aguja la que se sostiene con una mano para
asegurar 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 y a la presencia de grasa u
otra estructura epidural.

El catéter introducido de esta manera continGa general-
mente y durante una corta distancia en la direccién en que fue

ferientado, pero luego tiende a flexionarse por la presencia de

Vasos sanguineos y raices nerviosas que se encuentran en su tra-
ecto, enrollandose o en ocasiones doblandose de _vuelta hacia el
bunto de entrada, o aun saliendo a través de un' agujero inter-

Bvertebral. Durante estas maniobras el paciente puede quejarse

de parestesias a medida que el extremo del catéter resbala mas
Blla o sobre las raices nerviosas cubiertas por la dura.

Se recomienda introducir el catéter de 4 a 6 centimetros
mis alla del bisel de la aguja, con lo cual se logra colocar su ex-
iremo dos o tres espacios por arriba o por abajo del sitio de pun-
ion.
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Figura No. 13.

Introduccién del catéter dentro de la aguja.

Figura No. 14.

Extraccién de la aguja.

Si por alguna razén fuera necesario retirar el catéter unal
vez alcanzada esta posicién, la aguja y el catéter deben ser re-
tirados simultineamente, pues de no hacerse asi, el bisel cortand
te de la aguja podra seccionar total o parcialmente al catéter;
y dejar una porcién secuestrada dentro del espacio epidural.

.osis de Prueba:
i i g téter 3 0 4 cc. de solu-
) de a inyectar a través del ca 0 4 ¢

i6 SeI %s?gg para gescartar nueyamente_l&} pombﬂgﬂa& a(%gcgﬂ
igguinas%b-aracnoideo. FEsta dosis, administrada In

Una vez introducida la longitud de catéter ‘deseada, sd
procede a retirar la aguja traccionandola cuidadosamente hacis
afuera con una mano, mientras que la otra introduce simulti]
neamente una longitud de catéter equivalente a la aguja extraid ‘

bsociado a hipotension.

i de cinco minutos duran-
55 de un periodo de espera g )
e el c&esfél ??ja el catéter al dorso (_le} .pac1ente, seblcgnliggla; urkli
bresién arterial y se descarta la posibilidad dle uglua (‘f)n 0 Sub-
aracnoideo, se procede a inyectar el resto de la s

tica calculada.

Se procede a colocar ung aguja No. 23 en la luz del catéy
ter y a respirar a través del mismo con una jeringa de 2 ce. Ld
presencia de L..C.R. contra indica continuar con el procedimie
to. Si se observa sangre en el catéter, se le retira uno o dos cen
timetros y se esperan dos minutos. Si persiste después de e‘s\t
tiempo se retira el catéter y se intenta una nueva puncién dog
espacios arriba o abajo del sitio anterior. '

Se coloca al paciente en la posicig’)n %uirﬁrg{(gé;egl;;ghcg
' ni igui se investiga la aparicion g

3 inutos subsiguientes ual
3 T; égcierrrllsién de la anestesia. Se observa latdce‘fiallparlcmn p
I'esiva de la sensibilidad térmica, dolorosa y tactil.
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Figura No. 16. )
Fijacion correcta del catéter al dorso del paciente,

Figura No. 15.
Inyeccién de la solucién anestésica a través del catéter.

Dosis Subsiguientes:

El volumen de las dosis subsiguientes dependera de la na-
turaleza de la droga, y del tipo de intervencién quirirgica; estd
dosis generalmente corresponde a la mitad de la dosis inicial y
su frecuencia de administracién varia entre 45 y 90 minutos.
Es importante conocer el tiempo de accién del anestésico usado
para poder “traslapar” los periodos de anestesia y evitar asi mo-
lestias subjetivas al paciente. Reiniciar el bloqueo cuando el

paciente ya ha experimentado dolor obstaculiza el progreso tran-
quilo de la intervencién quirargica.

Cada inyeccién debe ser hecha con todas las precaucio
nes asépticas del caso, efectuandose controles estrictos de Ss1gnos
vitales durante toda la intervencién. :

Aplicaciones Terapéuticas:

Para tratamientos terapéuticos el bloqueo no necesita se
tan intenso como para producir anestesia profunda de la pielj
en la mayoria de los casos sélo nos interesa bloquear las fibrag
simpéticas para lo cual soluciones de 0.5 a 0.7% de Xilocaing
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Figura No. 17. 5 ]
Forma de evitar el acodamiento y obstrucciéon del catéter
al colocarlo en el dorso del paciente
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son suficientes. No hay una regla dada a geguir para la frel
cuencia de 1as inyecciones terapéuticas 1as cuales no solo depend

den de la concentracion y de la can
yectado, sino de la naturaleza de la enfermedad; por ejemplo e

condiciones crénicas sin dolor las inyecciones S€ pueden hacer
cada 4 o cada 6 horas. Cuando es necesario proveer un alivio,
las inyecciones s€ deben hacer mas frecuentemente dependiendo
de la respuesta individual ¥ de la naturaleza de 1a enfermedad,
ya sea pancreatitis aguda, aneurismas disecantes de la aorta,
causalgias, yasoespasmos de la piernas, enfermedades cardiacas

hipertensivas.
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Figura No. 18.

Tabla de facl manejo para encontrar 1a dosi
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Figura No. 19.

Numero total de segmentos espinales de la médula en las region€g
tordcica, lumbar y sacra.

CAPITULO IX

MEDIDAS PARA CONTROLAR LA HIPOTENSION

Las bajas de presion arterial pueden ser significativas
Furante bloqueos epidurales y requerir el uso de las siguientes

fnedidas:

go. Posicion:

_ En ausencia de tono vaso constrictor efectivo, habra un
P camulo mayor de sangre en las partes dependientes del cuerpo.
5] control de la posicion del paciente con un bloqueo significativo
permitira desplazar estos voliumenes hacia la regién cefalica,
k. anteniendo una oxigenacién adecuada y niveles satisfactorios de

presion arterial.

. A través de cambios de posicion, es posible obtener alzas
b bajas en la presion de 10 a 15 mm. de Hg. Es importante tener
presente estos cambios cuando se vuelve a la posicién horizontal
& pacientes que por la naturaleza de la intervencién, han perma-
hecido en posiciones tales como la de litotomia o de trendelem-

berg.

20.  Drogas Vasoconstrictoras:

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 eleccién a usar en caso de taquicar-
dia o bradicardia, en compatibilidad con anestésicos o agentes

ganglio-pléjicos, ete.

En presencia de hipotension las inyecciones subcutaneas
jo intramusculares presentan una absorcion caprichosa y retar-
jdada, por lo que para un efecto seguro y rapido la via intraveno-
5a debe ser usada. En presencia de bloqueo simpatico la mayor
arte del mecanismo vascular compensador estd parcialmente
abolido, existiendo aumento de respuesta a las drogas vasoacti-
bvas, por lo que es recomendable inyectar cantidades pequefias de

Vasoconstrictores.
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de accion transitoria por lo que es necesarlo admmllstrarl;lo ;rsl
Solucion endovenosa gota a gota. Se recomienda %ar atenmane-
de 1cc. para 1,000 cc. de sqlucmn a administrar. De es ?‘osis e
ra diluida aun siendo efectiva, no produce flevitis ni nec

Jos tejidos en caso de extravasarse.

a) Efedrina:

Dosis de 5 a 50 miligramos por via intramuscular e intra.
venosa respectivamente tienen efecto cardiaco central y efectg §
vasoconstructor periférico con ligera estimulacién cerebral. Lai ‘ .
buena tolerancia y lo fugaz de su efecto permiten que puedan ag. e) Otros agentes presores:
ministrarse dosis repetidas. : i

P La Neosinefrina y la Metoxamina o Vasoxil son drogas

‘ “ . sps i6 ro medio.
b) Dimetil-anfetamina o Methedrine: muy satisfactorias pero de dificil obtencién en nuestro
En dosis de 8 a 30 miligramos por via intravenosa e intra- :
muscular respectivamente, tiene efecto estimulante cerebral, car-
diotonico 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
cardiaca.

¢) Sulfato de Mefentermina o Wyamine:.

Los efectos farmacologicos del Wyamine en el sistema
cardiovascular resultan de su accién directa sobre el miorcardio,
el sistema conductivo cardiaco, los vasos pequefios y la circula-
¢ién pulmonar. Inyectado por via 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 presion arterial y se pueden repetir cuantas
veces sea necesario puede también administrarse por via IV, gota
a gota a concentraciones de 1 miligramo por cc. de una solucion
dextrosada al 5%.

Al igual que la adrenalina, el Wyamine estid contraindi--
cado en el tratamiento de la hipotension asociada a clorproma-
zina, pues aquélla podria no ser efectiva o aun potencializar su
efecto y acentuar la hipotension.

d) Noradrenaling:

Muchos agentes sintéticos presores no tienen una accicn
vasoconstrictora periférica pura sino que en adicidén tienen un
efecto estimulante sobre el corazén. Como la caida de la pre-,
sion arterial en el bloqueo epidural es debida principalmente a
una vasodilatacion periférica, es 16gico usar una droga que tenga
efecto vasoconstrictor puro sin actuar sobre el corazén. Una
droga tal es la noradrenalina, el producto natural de la médula
suprarrenal y segregada en respuesta fisiologica a la accién adre-
nérgica nerviosa; es una droga vasoconstrictora muy poderosa
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Esta indicada para los siguientes procedimientos:

Quirirgicos:
a- Operaciones abdominales de cualquier tipo.
b- Operaciones pélvicas.
CAPITULO X c- Operaciones urogenitales.
PREMEDICACION : d- Operaciones rectales.
. e- Operaciones vertebrales.
1. Debe evitarse la aprehension del paciente para lo eual f-  Operaciones ortopédicas.
(s)% :t%ggnlstrara una pcllre’medlcacmn generosa excepto en los casos g- Operaciones vasculares.
icos « ! i i
S €n que po‘ ria tener efecto nocivo sobre el niho. h- Operaciones obstétricas.
_ 2. En gl paciente de peso y estatura promedio se reco-
mienda la siguiente premedicacion: DIAGNOSTICAR:

a) Secobarbital Sédico 100 mg. por via oral la noche antes.

b) Secobarbital Sodico 100 mg. por vig oral dos horas antes
de la intervencion. :

c) Ispnipecaina- Demerol 100 mg. por via intramuscular me-
dla_l hora antes .de la operacion, se puede sustituir por otro
opiaceo en dosis equivalente.

d) Atroping 0.5 mg. o Escopolamina 0.5 mg. por via intra-
muscular media hora antes de la intervencién; se reco-

mienda la escopolamina por la amnesia que esta droga
produce.

e) Las dosis y drogas mencionadas no deben ser tomadas
como absolutas y el anestesista debera aumentar o dis-
minuir la premedicacién de acuerdo con el tamarfio, edad
¥ peso del paciente, tomando en cuenta el estado fisico,
psiquico y la patologia que presenta. "

INDICACIONES:

] La anestesia epidural tiene su mayor aplicacion en la ci-
rugia por debajo del diafragma; la hemorragia disminuida, 1a1
posicion adecuada, la relajacién completa, la ausencia de inzcer- ‘
ferencga’ con la respiracién son de muche beneficio durante -1al
operacion; la.recuperacién temprana del paciente y la analgesia
pps‘_c-operatorla que se obtiene, hace que el paciente regrese mas
rapidamente a su sala. Un bloqueo epidural debe ser preferido
en todos los casos donde la.anestesia sub-aracnoidea pudiera ha-
bey sido contemplada, ya que el evitar la puncion de la dura eli-
mina t_oda posibilidad de cefalea post-raquidea o infeccign sub-
aracnoidea y la mayor duracién de su efecto.
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Diferenciacién entre enfermedades vasoespasticas y en-

fermedades organicas de los miembros inferiores.

TERAPEUTICOS:

La habilidad del blogueo epidural diferencial para produ-

fcir paralisis simpatica extensa es empleado para lesiones doloro-
sas e incapacitantes de las ramas auténomas altas. La via epidural
es preferible a la via sub-aracnoidea y a los bloqueos paraver-
tebrales porque es mas segura y mas exacta técnicamente. Ade-
iméas 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.

Pancreatitis aguda.
En estos casos los segmentos de importancia para el blo-

queo son 7o. 8o0. y 9o.

Aneurismas disecantes de la aorta:

a)
b)

c)

para aliviar el dolor;

para producir hipotensién y reducir la presion del
aneurisma que como una cufia de sangre estd disecan-
do la aorta y tiende a evitar que se rompa;

la prevencién de una vasoconstriccién renal y una
anuria sub-secuente que a menudo acompafia a los
aneurismas disecantes.

1




B Dolor crémico:

. La causalgia}, _l'os miembros fantasmas dolorosos, las ney.
ralgias post-traumaticas o que van asociados con desordeneg

simpéticos que responden a bloqueos repetidos del simpatico res.
pectivo. '

C  Imsuficiencia vascular de los miembros.

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

2 Isquemia gr(’)nica, como ocurre en tromboflebitis y fle.
votrombosis. ‘

3 Para ’incrementar la circulacion y acelerar lg curacién
despueg de operaciones sobre miembros inferiores cuando
hay evidencia de déficit circulatorio.

D Isquemia Renal:

El valor del bloqueo simpatico para contrarrestar el blo-
queo renal en una anuria progresiva, es Gtil y asi prevenir la exis-

tencia de una isquemia cortical residual ¥y reducir la presion ve
nosa retrograda.

E  Condiciones asociadas con lg Hipertension:

En la eclampsia franca y en la pre-eclampsia fulminante

se vera donde no hay tiempo para corregir la toxemia por otros
métodos.

CONTRAINDICACIONES:

1 Falta del consentimiento del paciente.

2 {—Iistloria de alergia o de reacciones toxicas a anestésicog
ocales.

3 Patologia del sistema nervioso central o secuelas de eng
fermedad previa. :

Patologia nerviosa periférica en el area de la analgesiaj
5 Infeccién cercana o en el sitio de la puncién. ‘

Cuadros dolorosos que no permiten al paciente adopté"
una posicion adecuada para efectuar el bloqueo.
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7 La pérdida de sangre total o de los constituyentes plas-
maticos; el paciente yace en un estado de vasoconstriccion
compensadora y si se produce una vasodilatacién por me-
dio de un bloqueo epidural, aumentara la pérdida intrinseca
y se agravara el shock. .

8 Vasoconstricciones compensatorias: en presencia de un
débito cardiaco fijo (por ejemplo enpericarditis constric-
tivas croénicas) una presion venosa alta ayuda a mante-
ner al débito cardiaco restringido y la vasodilatacion sa-
bita puede alterar el llenado diastdlico cardiaco, llevan-
dolo a la insuficiencia.

FOOMPLICACIONES:

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

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

3 Inyeccion intravascular: ésta produce vasodilatacion pe-
riférica e hipotension; se contrarresta con drogas vasocons-
trictoras.

4 Inyeccion intradural: es una de las complicaciones mas

serias debido al gran volumen de anestésico que se usa en
blogqueos epidurales; se establece un bloqueo sub-aracnoi-
deo muy intenso con hipotensién severa y paro respirato-
rio si no se combate eficazmente con vasopresores y man-
teniendo una oxigenacién adecuada a través de una via
aérea patente se llega inevitablemente al paro cardiaco.

. 9 Exceso de adrenalina o drogas presoras en el espacio epi-

dural aunque es una complicacion rara en manos cuidado-
sas, hay que tenerla presente por la hipotension y dafios
isquémicos que produce.

6 Retencion urinaria: se produce por paralisis prolongada de
la vejiga con produccién de atenia, se evita no dejando
distender la vejiga. La incidencia es menor que para blo-
queos sub-aracnoideos.

i 7' Daifios nerviosos transitorios o permanentes: no hay casos

reportados en que se pueda inculpar a la anestesia epidu-
ral como factor Unico responsable.

8 Infeccidn local: en el sitio de puncién o en el espacio
cpidural cuya evolucién mas grave podria ser una menin-
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i gitis, se evita con una buena técnica aséptica y el uso g
antibioticos han disminuido su severidad.

‘ 9 Hematoma epidural: complicacion mas frecuente en pa
j cientes recibiendo anticoagulantes. Pueden infectarsd
! secundariamente o bien aumentar de tamafio progresiva.
" mente, comprimiendo la médula y provocar paraplejia.

CAPITULO XI

) Para contrarrestar la mayoria de las complicaciones yj
! rpencmnadas se recpmlenda el uso de técnica aséptica y tener
l; siempre a mano el siguiente material:

Estudio Clinico:

Los datos expuestos a continuacion representan la evalua-
ion y experiencia personal de la administracion de blogqueos
bpidurales para fines quirGrgicos y terapéuticos a un grupo hete-
fogéneo de pacientes hospitalarios, comprendidos entre los 14
 los 98 afios y de variada condicion social.

1 Jeringas hipodérmicas y agujas estériles.

2 So}u_ciones para uso intravenoso: Adrenalina, antihists,
minicos gluconato de calcio y vasoconstrictores.

3 Barbitaricos de accion rapida como pentotal o surita]
disueltos en una jeringa. ' o « . i

El procedimiento fue llevado a cabo por varias personas

kon mayor o menor experiencia en la técnica, haciendo uso del
eétodo de “Perdida de resistencia” descrito por Sicard y Doglioti
bara localizar el espacio epidural. Se administrd el anestésico
bn dosis Ginica y en dosis repetidas a través de un catéter epidu-

ral.

4 Una méquina para anestesia o un equipo para adminis{
trar oxigeno o respiracién artificial. :

5 Laringoscopio y canulas.

~ En un grupo de pacierites se suplemento la premeditacion
para aliviar la fatiga de la posicion sostenida y pirolongada o para
Ebolir las molestias subjetivas de pacierites que maiiifestaron sen-
lir ]a manipulacién visceral.

Esta suplementacién consistio en la administracion de:

‘a)  Soluciones diluidas (0.1%) de Tyamital sédico en D/A 5%
por via endovenosa lenta, cantidad tal que permitiera a los
pacientes conservar sus reflejos protectores.

L b) Oxido nitroso y oxigeno en concentraciones de tres a uno,
con méascara o bien a través de un tubo endotraqueal, el
que se considera necesario en casos de cirugia abdominal
alta con bloqueos que alcanzan los primeros segmentos

toracicos.

, Todos los procedimientos qiiirargicos fueron efectuados
Por debajo del diafragma, incluyendo operaciones sobre las vérte-
Rfras lumbares, operaciones abdominales, pélvicas, urogenitales,
Fectales, ortopédicas, vasculares, tanto electivas como de emer-
Eencia. ,

5
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TABLA No. 1

Distribucién por intervenciéon quirtrgica.

Tabla # 2
DOSIS EPIDURAL

. i ) Sitio de Alturade  Segmentos por  Dosis -
Gastrectom{a sub-total ...... ... e, 8 e Edod Eatra  Sexo  la Inyee  Dosis lo Analge  encima de la-  cc. por
Safenectomia ... 4 k Ser cidn ~ sia inyeccién ~ segmento
: Amputaciéon 15 medio del MUSIO . .ovtvne e e 4
i Amputacién Y5 sup. de la pierna .......... ...l 2 1 s6 1.7 M., L3IL3 locs. 110 4 2.5
Exploracion de Aorta Abdominal, Iliaca v Femoral ............ 3 3 60 1.69 M. L31L3 8ce. T 3 2.6
‘ . . - e 3 42 1.64 M. L2113  320ce. T7 7 2.8
Colecistostomia ... .. ... .. . i 1 i 65 1.59 F. L3314 ldce, T10 ] 2.2
Histerectomia total y Osforectomia ............................. 4 s 20 1.60 Foo L3 e ™ : 33
| Cesarea segmenterea transperitoneal ............. ............... 8 : ;‘2 i::: :, L4LS Mec. T9 7 :g
Ligaduras de trompas ................c.iuiniineninnnn, 2 8 o i':: ool 2 g m’“:‘ T : 2 2.8
Laminectomia lumbar ......... ... .ot 2 ™ w68 N. L2113  20ce. T6 e 3.3
: 10 59 1. 2 Te 7 2,8
Exploracién vias biliares, colecistectomia ......................... 2 g :: :'g oor : g oee: Ts 9 2.2
i . . . . . * * ¢
Laparatomia, exploracién por vélvulus del intestino delgado 1 13 & 1.80 M. L i 11:22 ;:c- :: ; g':
. .z . . s B - Ce .
Laparatomia, exploraciéon por herida arma de fuego con perforacion : N :; :: }::2 :, t 415 20¢c, T10 [} 2.3
] de Colon Transverso, Utero, Vejiga y Recto ................ 1 16 58 1.65 M. t::i fllgce- :1: : 3
= .z . . P 2 M [-{4]
: Laparatomia, sutura de perforacién intestinal ................... .1 :; :2 :::4 n: L1L2 18ec. T7 g :.g
: Hernioplastia inguinal ........................... e 29 e 1o n 1.68 ¥ L2 lnee: L4 7 2.2
H@} Aortograma trans-lumbar .......... ... .. 3 3 ;: }::g :: T2 L1 18ec. TG : f-:‘
i ia ineisi 2 4 1,60 " L1112  18ee. 7o .
‘]; ‘ Hernioplastia incisional ............. ... oo 2 o o 1.60 M. L3IA  20ec. TS 10 :.g
| Colpoperineorrafia  ............ ... i i 2 m 35 1,88 o L2L 15ec. L : 3
; . . - 3 Ce M
§ Fistulotomia anal ....................... ... .. 4 :: 2: :::: :: -IExau 18ce, TS L :-g
) Hemorroidectomia ... .. .oooiii 7 27 60 1.62 M. L2183 30cc, Te s 2.2
b - . . T f a8 70 1.72 M. L2113  20ee. T3 , :
I Prostatectomia trans-uretal y orquidectomia ..................... 1 20 60 1.70 M. L2113 20cc . T : ?' g‘:
! i - i 50 1.70 Mo L2L3  l8ec. T .
‘ Prostatectoml’a trans ure’ta‘l ...................................... 12 P 1.62 F. L1L2 18ecec. 7 6 :.g
‘ Prostatectomia supra-ptbica ..................... i 6 63 1.68 Fe L2113 18¢c. TG 8 .
3‘ Cistectomi ial ' 3 1.63 M. L2113 17ce. T8 6 2.8
i ISTECIOMIA PArCIAL ... ..ttt i it it i 1 s 1.62 F. L2113  20cc. Te 8 :.z‘s
Exploracion testiculo derecho y postectomia ..................... 1 80 3.64 M. L1112 15cc. TG ' 2.5
. 3 1.68 M. L3113  20ce. TS ¢ .
Enclavijado de la cadera ................. ... ... i 7 s8 1.70 M, L2135  20cc, TS : :':
: nclavij é . 40 1.65 r. L21L3 18¢c. 7 .
; Encla.wuado’ de .fe’mux" ......................................... 1 o3 1.55 Fe L2113  208e. TS5 s 2.2
; Hernioplastia epigéstrica .......................... ... ... ... ... 2 52 1.69 M. LBSl 1Scc. 'rialx : gg
: n 1,69 M L3Sl 20cc. T .
P Patelectomia ...... B 1 85 1.58 F. L4135 1%c. T9 7 24
Sinovectomia total, rodilla ... ................... ... . 1 20 1.60 M. L2113 18¢c. T8 ¢ 2.8
i : _ Ha © 1.58 F. L2113 20ce. Te. 8 .
Sinovectomia total, rodilla ........................ ... ... ... 2 B4 1,60 F. L2113 12¢c. T10 4 g'g
Extirpacion exostosis del fémur ............................ .. 1 s 1ee N Lals 1see m H 3.6
Reduccion cerrada, fractura pierna derecha .................. .. 2. 28 L7 M. LSSL 1z, - H 3.00
lw Osteotomia correctora de la pierna .............................. 1 89 1.62 Mo L2113 18ec. T i
” Osteosintesis por fracturas bimaleolares ....................... 2
| Reseccién abdomino-perineal ........................ . ... 1
' Orquidectomia bilateral .............................. ... . . . 1
| Apendicectomia ... o oo 3




DOSIS EPIDURAL (continfa) DOSIS EPIDURAL (continGa)

Y

Sitio d Altura d Seam. Dosi Sitio de Altura de  Segmentos por Dosis cc.
Serie Edad Estatura  Sexo l; :: e(:: Dosis  la :r:l : e?:::;?nsa e Edad  Estatura  Sexo la Inyec  Dosis fa Analge enf:ima dila- por seg== ‘
cié);i - sia % Z: la in==- ?;::f-’ cidn sia inyeccion mento >‘
yeccién, 7 1.58 M. 1314 20ee. T8 7 2.8 |
) 67 1.60 M. L 2L3 20cc. T6 8 2.5 !
80 69 1.62 M. L2113 206, T8O 8 2.8 61 1.63 M. L4L5S 20cc, T7 ° 2.2 I
81 k] 1.70 M. L4135 18ec. 10 [ 3.0 60 1.60 M. L3 14 20cc. T10 L] 4.0 !
82 40 1.67 R L2113 20ce. T? 7 2.8 61 1.57 M. L2L3 20cc, T10 ] 4.0 \
83 84 1.68 M. L3114 18ec. T10 8 3.0 70 - 1.%9 M. L3 14 20cc. TG 7 2.8 :
sS4 o 1.64 M. L4 L5 20cc. T10 [} 3.3 15 1.63 M. L5 Sl 20cc. T10 7 2.8
; 58 o7 1.74 M. L34 l6ec, T8 7 2.2 7 1.63 M. L4418 20cc. T10 6 3.3 %
] s6 a9 1.67 M. L4113 17ce. T10 [ 2.8 80 1.70 M. L21L3 20cc, 7 7 2.8 o
87 83 1,63 r. L41LS 20ce. T10 e 3.3 45 1.68 M. L2L3 18cec. T7 7 2.5 ‘
X 88 e6 1.69 M. L21L3 20cc. TG 8 2.8 30 1.38 F. L3 14 20cc, TG ° 2.2 1
59 17 1.67 M. L2113 20cc, T7 ? 2.1 80 1.62 M. L3 14 20ecc. T? 8 2.8 \
‘60 34 1,64 Fo L3 14 17ec. [ B 8 3.4 62 1.60 M. L4L5 17cc. T10 6 2.8 ‘
6l 14 1.08 M. L2113 8oc, T10 4 2.0 43 1.62 Fe L3114 13cec. T8 7 2.1 !
62 ) 1.80 r. L3 200e, T? 8 2.8 70 1.54 M. L2L3 20cc. TS ) 2.2 i
3 38 1.58 F. L3 IA 18¢¢. T7? 8 2.3 32 1.58 M. L314 20cc. T6 9 2.2 :
o a9 1.60 F. L314 206, T ® 2.3 24 1.64 M. L 314 20cc. T? 8 2.8 |
3 23 1.70 M. L4153 18¢c. T10 [ 3.1 34 1.57 F. L 21L3 20cc. T6 8 2.5 i
a6 16 1.63 M. L4LS 20ce. T11 ] 4.0 68 1.68 M. L3 14 18ec. T9 6 3.0
114 68 1.69 . L41LS 13¢c, 10 [} 2.8 19 1.60 M. L21L3 15cc. 710 4 3.7 |
68 38 1.68 r. L3114 20ec. T 7 8 2.8 42 1.59 M. L3114 18cc. TS 7 2.8 \
69 52 1.68 'R LS5 sl 200c. 11 s 3.3 36 1.52 F. L2113 135cc. TG 8 1.8 1
70 46 1.69 M. LS 81 18¢cc., T10 7 2.8 63 1.62 M. L3114 20cc. 7 8 2.8 ‘
7 41 1,64 . L 8 81 1Sec. n2 3 3.0 70 1.59 M. L3Sl 20cc, 11 6 3.3
732 35 1.63 M. LSSl LSac. T12 5 3.0 44 1.59 M. L4L5 20cc. 710 6 3.3 ]
73 32 1.68 | L2113 20cc. T? 4 2.8 ?7 1.62 M. L 112 20cc. TS 8 2.5
" 24 1.69 M. L213 18ec. T7 4 2,8 62 1.88 M. L4LS 1Becc. T9 7 2.5
k] 62 1.69 M. L4L5  20ce. T7? ® 2.2 23 1.58 F. L2L3 19cc. TS ° 2.1
7 o4 1.67 N. L4Ls 20ce, T8 [] 2.3 30 1.53 F. L 21L3 15cc. TS 8 1.8
77 88 1.63 ", L21L3 200, TS 8 2.5 62 1.67 M. L5 S1 18cc. T11 6 3.0 \
7 ™ 1.68 M. L2113 20ee. T7 7 2.8 40 1.87 F. L3 14 18cec. T? 8 2.2 v
79 47 1,65 M. L858l 13ec, T\3 8 3.0 34 1.69 Me L3Sl 18ce. 11 6 3.0 \
80 o7 1.54 Mo L34 20ce, T6 ® 2.3 70 1.59 M. L3Sl 1Bce. T11 8 2.8
81 38 1.60 F. L3 14 15ec. TS 7 2,1 - 52 1.63 M. LS sl 18cc. T11 ) 3.0 \
82 30 1,72 M. L2113 . 1Bec. TS 8 2.2 67 1.70 M. L 314 20cc. TS 10 2.0 |
83 21 1.62 F. L2113 20cc. T7 ? 2.8 | 48 1.68 M. L2L3 18ce. TS ] 2.0 !
8 28 1.60 r. L2113 1%¢cc. T 7 2.7 1 62 1.64 M. L8 St 15cec. T12 [ 3.0 '
83 87 1.64 Fo L3114 24cc. T7 [ 3.0 | 32 1.60 F. L3 14 18ec. T 7 8 2.2
8¢ 42 1.60 Fo L3114 20ec. T7 8 2.8 \
87 28 1.59 r. L3Sk 1Sec. ™2 s 3.0 ;
88 63 1.63 . L4115 18c. TI0 ] 3.0 - |
89 as 1.67 M. L3 sl 13¢c. T2 s 3.0 i
90 k¢ ] 1.70 N. L4L5 20ec. TS 8 2.8 :
91 2? 1.62 M. L3 14  20cec, T ° 2.3 '1
93 28 1.64 M. LS sk 20ec, T10 ? 2.8 :
e 70 1,72 M. L3IA 15c.  T10 3 3.0 | , 1
o4 45 1.63 M. L35l 12¢¢. T2 s 2.4 ] ’ i
93 1] 1.67 M. L41L5 20ce. T7 9 2.2 3 : 1
96 47 1.67 M. L8 sl 28ec. TS [ ] 3.1 : \
97 64 1.64 M. L3 14 18¢c. T10 3 3.6
Li ] o4 1.63 M. L3 sl 13cc. T12 3 3.0 |
9 64 1.60 M. L3 I1A 18ec. T10 ] 3.6 \
_‘ 100 43 1.63 M. L4113 20ec, T8 8 2.8 1
101 62 1.60 M, L4LS 20cc. TS .8 2.8 :‘
: 102 92 1.60 M. L41LS 15¢cc. T10 6 2.8 . l
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60
80
40
30
a0
10

EDAD

2]
89

68
39
49
39
29
19

TOTAL:

ALTO

‘.”
1.70

1.69
l.ss

1.“
1.60

1,39
1.”

1.54
1.30

TOTALs

Correlacién de la Edad y la dosis administrada

Tabla # 3

DOSIS POR SEGMENTO

por segmento

2 2.5 3 33 4 4.8 5 TOTAL
2 } 3 3
2 2 1 ]
3 ] ] 17
9 12 ¢ 2 2 31
2 ] s 1 2l
4 10 7 21
8 ] 4 18
4 7 7 18
2 1 1 1 1 [
36 57 39 4 3 1 140
Tabla # 4
Correlacidn de la estatura y la dosis administrada
por segmento
DOSIS POR SEGMENTO
2 2,8 3 3.3 4 4,3 ] TOTAL
6 & 4 1 17
[ ] 19 15 1 1 42
11 22 18 1 2 s1
] 10 [ ] . as
2 1 2 5
34 88 42 3 3 140

ko aseccion intestinal por hernia esirangulada .............c.0oeen

yretroplastia ... e
IBloqueo terapéutiCo ...........oceeiiiiiiiiiiiieen e
Exploracion pélvica, extirpacién ovario derecho ..................
cecuestrectomia cadera derecha ............i.co.oiiiiiiiii
Ureterolitotomia izquierda ...................oiee e

o= NN N

Exposicion de los Casos:

Para fines practicos y con el objeto de lograr un analisis
mas claro de los resultados se dividieron los casos estudiados
(140) en dos grupos:

1lo. Casos que requirieron analgesia hasta o por abajo del de-
cimo dermatomo toracico (T.10).

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

En el primer grupo que comprende 50 casos, se incluyeron
safenectomias, amputaciones de pierna y muslo, plastias vagina-
les, fistulotomias, hemorroidectomias, prostatectomias transu-
rretrales, orquidectomias y operaciones variadas sobre miembros
inferiores.

Se llevaron a cabo 23 procedimientos por medio de una
 dosis Ginica, y se hizo uso del método continuo en 27 casos. La
R dosis inicial (o la dosis Unica en los casos breves) fue determina-
B 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-
byor altura midié 1.75 metros, el menor midi6 1.57 metros,
Isiendo el promedio de estatura de 1.66 metros. La mayor edad
#fue de 97 afios, la menor de 14, con una edad promedio de 55.

El agente usado en todos los casos fue Xilocaina al 1.5%
con la adicion de epinefrina al 1:180.000, con la excepcion de
tres casos en que se usd6 Mepivacaina (Carbocaina) al 1y 1.5%.

- Para determinar la duracién de la analgesia se tomo el
tiempo transcurrido desde el inicio de la intervencion hasta que
el paciente acusé molestias en el area operatoria.

Al principio de la serie y como pauta para administrar las
dosis subsiguientes, se esperé que hubiera manifestacion de li-
geras molestias; en los casos que precedieron se trat6é de antici-
I Darse a la terminacién del efecto anestésico de la dosis anterior,
Parag lograr un “traslape” de sus efectos y un nivel anestésico
Uniforme.
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Las dosis de anestésico usado para la inyeccion inicia]
variaron de 8 a 20 cc. En los casos de bloqueos continuos, lag
dosis subsiguientes se calcularon como la mitad de la dosig
inicial. (Tabla No. 2).

La permanencia mads prolongada del catéter dentro de]
espacio epidural para intervenciones quirdrgicas fue de 5 horas,
siendo la cantidad total de Xilocaina inyectada de 750 mgrs.

En casos de bloqueos terapéuticos, la permanencia mas
prolongada del catéter fue de 7 dias, eféectudndose inyecciones de
solucién de Xilocaina al 0.5 al 1% con intervalos de 4 a 6 horas.
(Tablas Nos. 3 y 4).

Resultados y Discusion del grupo 1:

En este grupo de 50 pacientes cuyo tipo de intervencién
no requirié anestesia por arriba del décimo segmento toracico,
se obtuvieron 50 blogqueos satisfactorios, con una incidencia de
fallas de técnica de 0%. -

La dosis inicial promedio usada en estos pacientes fue de
14 ce. Con el anestésico descrito (Xilocaing 1.5% con adrenalina
1:180.000) se observé que la duracién 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 administracién de las dosis con un intervalo de
tiempo de una hora quince minutos proporcionara un nivel anes-
tésico adecuado, siempre que los materiales usados se -ajusten
a lo descrito anteriormente.

Los cambios de presion fueron moderados en este grupo,
como era légico esperar con un bloqueo bajo, presentandose ge-}

neralmente de 5 a 10 minutos después de la inyeccién y que pu-
dieron ser facilmente revertidos con la administracion 1. V. o

IM. de Sulfato de Mefentermina, con dosis variable de 5 a 15

mgrs. segiin el grado de hipotension y del nivel a que se quisiera
mantener la P.A. durante el resto del procedimiento. Si hubo
bajas de presion arterial debidas a hemorragia durante la in-

tervencion, las que se corrigieron con la substituciéon adecuada

TABLA No. 5

Porcentaje de efectividad.

Anestesias administradas ................c. 00, 140
Satisfactorias sin suplementacién ..................... 838 62.8 %
Satisfactorias con ligera suplementacién ............ . 50 35.7 %}
No se obtuvo anestesia ...........eeeveenenrnnnenn.n. 2 1.4 %
Sustituidas por otro procedimiento por falla en la técnica 0 ‘
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taticas transurretrales en las que observé una disminucion con-

giderable de la hemorragia, cuando se la compara con interven-
ciones realizadas con anestésicos por inhalacion.

g Nauseas

De especial mencién en este grupo son las cpndiciones
eratorias tan satisfactorias obtenidas para las resecciones pros-

TABLA No. 6

Complicaciones en anestesias hasta T 10.

pu—

Complicaciones No. de casos Porcentaje
Secuelas nerviosas 0 0
 Reacciones toxicas 0 0
b Reacciones alérgicas 0 0
Infeccioén 0 0
Hipotension ligera 20 40 %
Hipotension severa 0 0
- Fiebre 5 10 %
* Retencién urinaria de menos de 24 horas 10 20 %
b Retencién urinaria de mas de 24 horas 9 0
Cefaleas : . 0 0

0 0

horas.

| dadas sin presentarse ninguna complicacion.

f te con antibiéticos.

horas,
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No se presentaron reacciones alérgicas ni toxicas en nin-
t cuno de estos pacientes siendo esto Gltimo una comprpbamon Qe
1a baja toxicidad de la droga usada. Nunca se excedi6 la dosis
k maxima de Xilocaina recomendada que es de 1 gramo en 24

: No hubo ninguna perforaciéon de la duramadre; se obtu-
Vo sangre o trazas de la misma al introducir el catéter epidural
en varias ocasiones, mas se siguieron las precauciones recomen-

No hubo ninguna secuela nerviosa, cefalea o irritacién
F'meningea. Cinco pacientes presentaron fiebre modgrada_ en el
Dost-operatorio, siendo de notar que todos ellos habian sido so-
Metidos a prostatectomia transurretral; la fiebre cedi6 facilmen-

La complicacién mas frecuente fue la retenci.é’n urinaria,
 que se presenté en 10 ocasiones y que nunca excedi6 de las 24




La dosis inicial se calcul6 de acuerdo con la edad y la al-
wra del paciente. llevdndose la anestesia hasta los primeros
segmentos toracicos. Al igual que en el primer grupo, se usd
Xilocaina como anestésico, en concentraciones de 1.5 y 2% con i
adrenalina, en proporcion de 1: 180,000. En casos de cirugla sobre ;W
las vértebras lumbares, se aument6 la concentracion de adrena- i
lina a 1: 100.000 para lograr un maximo de duracion del blogueo. w*ﬂ \T}

Casos que requirieron anestesia por arriba de T.10.

) Se mc}uyen en este grupo: Gastrectomias, colecistecto.
mia, 'explor'acmnes de aorta abdominal, cesareas, laminectomiag
herm’op»lastlas, histerectomias, aortogramas, prostatectomias su’
prapublcas, colostomias, apendicectomias y resecciones intes‘Eina:
gzs incluyendo tantos procedimientos electivos como de emer-

encia.

Las dosis iniciales variaron entre 15 y 20 cc.

_ Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas en- )
ftre 93 y 14 anos. La mayor estatura fue de 1.74 metros, la '

. Comq en el grupo anterior, se efectuaron los blogqueos
‘ epidurales sin hacer previamente una seleccién de pacientes, pre-
] sentandose en éstos la incidencia de condiciones respiratorias,

cardiova}:scularss, metabdlicas etc., que normalmente se present tmenor de 1.52 metros. -.“‘t‘
B en nuestra lacio i i : . A i i
; poblacion hospitalaria. . La permanencia mas larga de catéter en el espacio epidu- ol
ral durante procedimientos quirtrgicos fue de 12 horas, habién- i
‘ TABLA No. 7 o dose inyectado ocho dosis complementarias gue representan un e
| o. total de 1150 mgrs. de Xilocaina en menos de 24 horas. La per- 1‘ ‘
| Complicaciones en anestesias mas altas de T 10. fmanencia mas corta fue de 1 hera y 45 minutos. i
L . TABLA No. 8
Complicaciones No. de casos  Porcentaje . . . .
. Anestesias que necesitaron administracién de vasopresores.

Secuelas nerviosas ¢ 0
| Reacciones toxicas est
IE Reacciones alérgicas 3 0 Sulfato de Mefentermina durante la anestesia 50 35 %
i’ Infeccién 0 g gSin administracién de vasopresores 87 62.1 %

Hipolensién ligera . 29 3 g % Shqck por hemorragia operatoria 4 2.8 % f
{ Hipotensién severa 4 4.5 % g _ M
! Flebre” o 6 6.8 % - , il”h“ ,
il Retenc%(’)n urinaria de menos de 24 horas 30 34.1 % Resultados y discusion del grupo 11. ‘ﬁ‘
¥ Retencién urinaria de méas de 24 horas 5 5.6 % § ' ”'i
it Cefaleas duran‘fe la anestesia . 3 3.4 % R Dada la naturaleza de las intervenciones consideradas, se W;
i Cefaleas después de la anestesia 0 0o bprestd especial atencién a estimar ias dosis requeridas para al- i
[ | Aqmlmstracmn intravenosa del anestésico 1 1.1 % canzar niveles satisfactorios de anestesia, haciéndose mas eviden- v 11‘;‘,
i Nauseas durante la anestesia 1 1.1 % e en este grupo de bloqueos mas extensos que existe una relacion i

bstrecha, entre la edad de los pacientes, su altura y el volumen de ‘i\
bnestésico requerido para alcanzar un nivel determinado. Pa- i
Clentes jovenes presentan blogueos menos extensos que pacientes 1
e edad a quienes se les ha administrado la misma dosis. Asi- o

ismo, pacientes de corta estatura requieren dosis mucho me- I '
ores de anestésico que los de mayor altura. “

i ] Debido al tipo de intervencion, fue necesario en la mayo-
| ria de los casos suplementar la premedicacién anestésica en lag
H forma ya d*gescr{ta. Se efectud la intubacién orotraqueal en ocho
" casos de cirugia abdominal alta (Gastrectomias, Colecistecto-]
| mias, explo;'acién de aorta abdominal), previa anestesia local
‘ de la orofarln_ge, por nebulizacién o por inyeccién a través de 1]
‘ membrana cricotiroidea; se usé relajante muscular en tres casos
! (sucplpllcgllna, 1 mgs./Kkilo de peso) para facilitar la intubaciony
| administrandose luego Oxido Nitroso y Oxigeno en concentra
r N
|

, La dosis promedio de estos pacientes fue de 17 cc., lo que
ostd de acuerdo si se considera la mayor extension del blogueo
fomparandolos con el grupo 1. La duracién promedio de la do-
Bis inicial en este caso fue de 2 horas y 5 minutos (limites: 1
hora 15 minutos a tres horas). - ‘
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cién de tres a uno. )
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Se obtuvoanestesia satisfactoria con relajacién excelente
en 88 casos; en los dos casos restantes no se logré obtener un
bloqueo sensorial adecuado, aunque la técnica parecia haber sido
efectuada satisfactoriamente; se obtuvieron sin embargo cam-
bios de la sensibilidad térmica.

La administracion de un blogueo epidural para operacion
cesarea se considerd el método de eleccién, ya que permitié con-
diciones operatorias excelentes para el cirujano, con el mayor
beneficio para el nifio; el obstetra puede llevar a cabo el proce-
dimiento sin precipitacién alguna; las condiciones de los nifios
obtenidos en esta forma fueron excelentes.

Las condiciones operatorias para laminectomias después
de una inyeccién epidural tinica se consideraron excelentes, siendo |
de importancia capital proveer al paciente con una sedacion ade-
cuada para tolerar lo incémodo de la posicién.

No se presentaron reacciones alérgicas ni téxicas, a pesar
de estar incluido en este grupo un paciente que recibi6 una dosis
total por encima de un gramo de. anestésico. ‘

Se menciona en este grupo un caso de inyeccién accidental
en una vena epidural, en un paciente programado para aortogra-
ma translumbar. En este caso se habia comprobado la posicién
exactg del catéter en el espacio epidural por los métodos conven-
cionales, y ademas_se obtuvo la evidencia radiolégica de su po-
sicién ya que con fines de investigacién se habia inyectado en el
espacio epidural un medio de contraste a través del catéter.
Diez minutos después de la inyeccion de 15 cc. de solucion anal-
gésica, la paciente acusé dificultad respiratoria que culminé en
apnea, sin alteracién evidente de su sistema cardiovascular. Se |
combatio el cuadro eficazmente administrando -oxigeno a presién
positiva a través de un tubo endotraqueal. Permanecié incons-.
ciente durante 20 minutos, después de lo cual hubo una recupe-
racién completa. ‘

En este grupo se observo el mayor grupo de hipotensiones .
v las mas severas. Estas tGltimas se presentaron en pacientes }
intervenidos de urgencia los cuales tuvieron pérdidas conside-
rables de sangre durante la operacion; la hipotension cedi6 sola-
mente después de la restitucién del volumen circulante a lo nor-
mal con plasma y sangre. En los casos de hipotensién no pro-
vocada por hemorragia, se administré un vasopresor (Sulfato de
mefentermina) por las vias y las dosis ya mencionadas en el
grupo 1. ‘
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Se presentaron 5 casos de fiebre en el ’pqs'-ope?atorio, to-
dos ellos prostatectomizados por via suprapabica, sin relacion
aparente al procedimiento anestesico.

Durante la intervencion quirdrgica se presentaron tres
casos de cefalea moderada, de veinte minutos de duracion, en

acientes colocados en posicion prona de hemorroidectomia. Els-
ta molestia desaparecio inmediatamente al retornar la mesa a la
posicion horizontal.

La complicacién mas frecuente, al igual que el Grupo dl,~
fue la retencién urinaria; de éstos solamente cuatro pasagon e
24 horas y hubo necesidad de coloqar una sonda de Fgley uran-
te un periodo que no excedio los cinco dhas; .No- estd compren-
dido entre estos ningiin procedimiento urolégico.
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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 efectué un estudio de
las bases anatémicas y fisiologicas sobre las que descansa este
procedimiento, asi como de los materiales ¥ métodos a nuestro
alcance, que permiten la obtencién de resultados consistentemen.
te satisfactorios, en una gran variedad de procedimientos qui-
rargicos por debajo del diafragma.

Aspectos sobresalientes ventajosos de este método son:

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

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

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

4. La propiedad de poder prolongar indefinidamente la dura-
cion de la anestesia representa una de las cualidades més
sobresalientes y ventajosas. ]

5. Al conservar intacta lg barrera dural, la anestesia epidure_tl'
aventaja a la raquidea, reduciendo grandemente la posi-
bilidad de complicaciones neurolégicas. :

6. Aunque la técnica no presenta dificultades de considera- |
cién para ser dominada, si son necesarias una cuidadosa
atencion hacia los detalles de la misma y un periodo de
entrenamiento.

7. La naturaleza del procedimiento requiere la mayor cola-
boracién del paciente por lo que su mayor campo de ac-
cién descansa en procedimientos electivos, '
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