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L INTRODWECLION

El presente trabajo es el estudio clinico y experimental de 25 casos de -
ANESTESIA EPIDURAL CERVICAL, practicada en el Departamento de Anestesio-
logia del Hospital Roosevelt,

La anestesia epidural cervical seglin se sabe, inicid su uso clinico en Ar
gentina, donde tuvo su mayor popularidad, Poco sabem.os acerca del uso de los
bloqueos regionales tipo epidural en los lugares 11am ados del bloque comunista sin
embargo, con el acercamiento del occidente ¥ la China Roja es importante y Na
ma sobre manera la atencidn de que la anestesia local y regional se usa en un --
60-70% de las operaciones quiffirgicas mas que las otras técnicas com binadas.,
Viertualmente todas las operaciones abdominales incluyendo gastrectomias y co-
lecistomias son hechas con bloqueos epidurales segmentales continuos (T 5.T12)
obrenidos por colocar la punta del catéter a nive‘i de T8,

En operaciones sobre las extremidades superiores la cual se presum e que
tendrd mas de 3 horas, algunos Anestesidlogos usan el bloqueo epidural segmental
continuo, obtenido con una puncién entre Co - Ty y el catéter dirigido hacia la
regidn cervical. Para la anestesia epidural ellos usualm ente emplean una com-
binacion de 1 a 1.5% de Lidocaina y 0. 15-0. 2% de Tetracaina,

En su inicio fue una técnica a la que se le adjudicé mayor morbilidad -

por el sitio de la puncidn y su altura, este problem a se ha venido reduciendo me
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diante el conocimiento adecuado de 1a anatomia de la regidn, fisiclogia de
la anestesia epidural y farm acologia de los anestésicos locales cuyas venta-
jas actuales son evidentes,

El bloqueo epidural cervical esti indicado en aquellos casos de:

a) Cirugia de Miembros superiores

b) Cirugia de Cuello

c} Cirugfa de parte alta del tbrax sin entrar a cavidad plenral o me-~

diastinica, especialmente en &reas indicadas con los dermatdmas
de Cy a Tz' '

Durante el transcurso del estudio se efectuaron varias intervenciones
quirfirgicas de cirugia mayor habiendo sido monitorizados los casos con pulso,
presidm arterial,” frecuencia respiratoria y control de gases arteriales, con el
fin de evaluar cambio sobre los signos vitales y ante todo evaluar problem as

de depresidn respiratoria que se pudieran provocar. El tiempo utilizado en el

presente trabajo fue de aproximadam ente cinco meses.
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II, HISTORIA DE LA ANESTESIA EPIDURAL

En 1885 Corning practicd la primera anestesia i:eridural:lum bar, técnica
que no logrd &xito adecuado hasta el afic de 1900 cuando Cathelin y Sicard en w
Paris purificaron la técnica. dandole mayor seguridad. En esa &poca se presentd’ el
problema de que solain ente se encontraba como anestésico local 1a Cocaind v su
toxicidad era bastante grande, hasta que en 1905 aparéecid la Procaina ¥ permitid
un uso més amplio de esta técnica en Cimigia, (9, 10).

Esta resefia historica-puede ser dividida en tres etapas a saber:

PRIMERA ETAPA: Fsla de Ia Anestesia peridural sacra o baja, ‘que ‘se inicia con
Cathelin, tropezando con el problema de que las anestesias logradas se limitaban
al plexo sacro y que dificilmente se remontaban al plexo lumbar,

SEGUNDA ETAPA: Aqui fueron Sicard y Forestier quienes efectuaron punciones a -

distintos niveles del riquis con 12 finalidad de inyectar compuestos yodados para es-
tudios radiolégicos. Fl médico espafiol Fidel Pagés en 1921 introdijo 4 Ia’ anestesio
logia la técnica de entrar en el espacio epidural con fines a.nestésiéos v Dogliotti en
1931 realizd y estandarizé conceptos anatbmicos para identificar el espacio peri'ﬁural
y cred la técnica de localizacidn del mismo basandose ‘en la pérdida de resistencia,
Sin embargo, en 1930 el médico argentino Alberto Gutiérrez habia publicade un tr_é.'. .
bajo llamado ANESTESIA EXTRADURAL donde habla de su métods de 12 gota col- _

ganie,
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TERCERA ETAPA: Se incia con la introduccibn de la anestesia epidural con

tinua, siendo el pionero el Médico Martinez Curbelo en 1949, quien usd la a
guja de Tuohy y el cateter para infusién continua,

CUARTA ETAPA: Corresponde a la introduccidén de la anestesia epidural en

Guatemala, Antes de esta etapa entre los afios de 1950 2 1960 en Guatemala
se usaban bastante los bloqueos, en su mayorfa de tipo raquidec sucedizndose
en esta época més o menos a final de 1a década una alta incidencia de com~
. plicaciones newroldgicas lo cual motivd una mayor aceptacidén de la aneste—
sia general y un descenso en el uso de la anestesia regional,
En esa mism a década hacia 1957 llegd a Guatem ala proveniente del -
Mercy Hospital de Pitsburg el Doctor Francis Foldes, quién invitado por el -
Hospital Centro Médico, impartid platicas y practicd bloqueos epidﬁrales lum
bares usando la aguja de Tuohy con la técnica del balén de Me-Intosh, En -
esta oportunidad se usé como anestésico local la Lidocaina.
En 1960 el Doctor Enrique Pérez Riera, después de su regreso del Cana-
' da, introdujo el bloqueo epidural continuo a ni;rel lambar en el Hospital Roo
sevelt, el cual se practica con mucha frecuencia y éxito en el manejo did--
rio de los casos quiriu‘gico-s. En el afio de 1974 en el Hospital Roosevelt, se
practicd el primer bloqueo epidural cervical continuo, con éxite por los doc

tores Carlos Rodriguez Quevedo v Manuel Moréan,
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I, ANATOMIA DE LA REGION CERVICO-DORSAL

La columna cervical, estid formada por siete vértebras v la dorsal por do
ce. En esta regidn encontramos también dos plexos nerviosos de mucha importan
cia que son el cervical y el braquial, los que tienen especial intéres al referimos
2 bloqueos cervicales.

PLEXQ CERVICAL:

El plexo cervical estd constituido por las ramas de los cuatro primeros -
pares nerviosos, los cuales pasan por detrs de la arteria vertebral y luego por el
canal superio de la apdfisis transversa de las vértebras cervicales. En el Vertice
de dichas apbdfisis, se dividen en dos ramas anastomosandose 1a descendente con
la ascendente del nervie inmediato inferior,

El plexo cervical tiene tres clases: de ramas:

2) A los tres mfisculos pre-vertebrales

RAMAS MOTO. b) A los rectos laterales y al escaleno

RAS,
c) Al fignico
a) Mastoidea
RAMAS
CUTANEAS: b) Auricular

¢) Transversas

d) Supraclaviculares
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a) Con el simpético

RAMAS ANAS- b) Con el hipogloso mayor
TOMOTICAS:
<) Con el espinal

PLEXO BRAQUIAL;

Dicho plexo estd formado por las anteriores de los cuatro filtimos ner-
vios cervicales y la anastomosis con el primer nervio dorsal, formando tres
troncos prim arios,. Las ram as posteriores se unen de la misma manera for--

.mando el tronco secundario posterior, el cual en 1a axila se divide en el ner
vio circumflejo y el radial,

La rama anterior del primero y segundo troncos prim ario, se unen divi
digndose en 1z axila formando el nervio musculocutineo y la raiz externa del
mediano.

La rama anterior del tercer tronco primario forma por si sola, el tron-
co secundario anterointerno, dando el nervio braquial cuténeo, el acceso~=
rio del braquial cutineo interno, el cubital y se forma también la raiz inter
na del mediano, (Ver Figura No. 1),

Los esquemas nfimeros 2 y 3 nos dan una idea de la formacién y de la
divigidn de los dos plexos m 4s importantes de esta regidn, (Ver figuras Nos:

2y3L..

FIGURA No. 1,
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REGION OSEA;
El raquis cervical, presenta diferencias anatémicas en comparacién con

el raquis lumbar en lo gue se refiere 2 la via de acceso al espacio epidural para

efectuar las punciones en los blogueos, La diferencia mas importante se observa -

en el m ayor angulo que forman las apbfisis espinosas de las vértebras cervica-—
les,
Presentamos aqui un esquema de la columna vertebral, (Ver figura No.

4. ..
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Iv, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESPACIO EPIDURAL

Por debajo del foramen magno, existe un espacio formado por fuera, -
por la linea peribstica de los canales vertebrales y por dentro por la durama-~
dre espinal. A este espacio se le llama espacio epidural o extradural,

Al corte transversal,esté espacio tiene forma triangular con su base ha-
cia la parte posterior y sobre la linea media.

Limites del espacio epidural: por arriba el espacio se 1imita por el fora
men magno. Por abajo por 1a membrana sacrococcigea. Adelante por el li~-
gamento longitudinal posterior. Atris por las 1aminas vertebrales, ligamento
am arillo y el ligamento interespinoso méas superficial que el anterior.

El ligamento interespinoso y el ligamento amarillo, son dos puntos im-
portantes de referencia, debigndose tener presente que el ligamento amarillo
es menos ancho en la regidn cervical que en el resto de la columna,

Contenido del espacio epidural: En el espacio epidural existen bandas
fibrosas que pasan de! ligamento longitudinal posterior a la cara anterior de
la duramadre, ocupande un lugar en el espacio.

En la regién cervical las raices de los nervios pasan horizontalmente —
hacia sus agujeros intervertebrales de salida, tornandose las ramas en forma
més vertical conforme se va descendiéndo el nivel de la columna, Las pro-
longaciones durales, rodean cada par de raices espinales, formando un pe«=

quefio fondo de saco sub-aracnoideo, terminando por adheritse fuertem ente

=0~

a la porcidn distal del ganglio espinal, donde las raices anteriores y posteriores

se unen para formar el nervio de conjugacion.

Arterias Espinales: Las arterias espinales entran en los agujeros intervertebrales —
para irrigar el canal espinal osteoligamentoso v a la médula,

En el adulto estas nacen de la arteria vertebral, la cervical ascendente
la cervical profunda, las intercostales e ileolumbares,
Venas Epidurales: El plexo vertebral interno que drena la médula y el canal, -
descansa principalmente en las partes anterolaterales del espacio epidural. Hay
amplias conecciones segm entarias en todos los niveles y se ébm en las venas in-
tervértebrales que salen a través de los agujeros del m ismo nombre, terminando
en las venas vertebral. intercostal posterior, lumbares y s:;l.cro laterales, Hacia
arriba los plexos vertebrales se com unican con los senos occipital, sigtnoideo y
basil ar, lo cual comprueba que substancias inyectddas®n las venas epidurales
pueden llegar a los senos craneales. La vena icigos, es la via final donde de-~

semboca el plexo venoso del canal epidural,

Grasas: El contenido del canal epidural descansa acolchonando én un paquete

de grasa el cual varia en los pacientes obesos y delgados.

Linfaticos:  La ted linfitica que rodea y drena los fondos de saco durales, vacia

los canales longimdinales de la columna vertebral.

Via de dremaje del espacic epidural: Fs importante recordar este pun-

to, porque la permeabilidad de estas vias determinan la velocidad con que las -
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substancias inyectadas en el canal, saldrin del mismo, Las principales vias
de drenaje .son:

a) Los foram enes intervertebrales: existen 58 de estos, conforme la
edad del paciente aumenta, disminuye la permeabilidad de es=~
tas vias lo cualse comprueba debide a que en pacientes de ma—
yor edad las soluciones inyectadas en el espacio epidural viajan
m &5 lejos y penn anecen mas tiem po en el espacio.

b) Drenaje linfitico y nervioso: Como las soluciones inyectadas en el
canal son absotbidas ripidamente por las venas epidurales, se ad--
m inistran a las soluciones anestésicas, vasoconstrictores para dis-~
minuir el flujo venoso y retardar la absorcion,

Permeabilidad de la duramadre: la duramadre actha como mem-—~
brana parcialmente permeable en algunas partes del canal, per—
mitiendo el paso de algunas cantidades de las soluciones al liquido

c

—

cefalorraquideo,

d) Grasa espinal: Es otro medio de difusién de las soluciones, Hay -

teorias que dicen que a mauor cantidad de grasa en el canal! ma—

—

mayor es la absorcién de las soluciones.

{ver a continuacidn la Figura No, 5,).

FISIOLOGIA DEL ESPACIO FPIDURAL:

Las fibras nerviosas difieren de tamafio y sensibilidad a los anestési-«

cos locales, Las fibras nerviosas pequefias tienen una superficie de absorcién -

relativamente grande en relacidn a su voltimen por contener poca o nada de
mielina, de donde son mas susceptibles,
Para producir analgesia quirfugica, no es necesario que el bloqueo in-

hiba al arco reflejo y que se produzca relajacidn excesiva, En el bloqueo --

FIGURA No, 5.
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cervical, la relacidén excesiva seria un problea, pues estarfa afectando los mfscu-
los respiratorios, pudiendo llegarse a producir detensidon de la respiracidn,

Los cambios de mayor importancia que debemos recordar cuando utiliza-
mos bloqueos epidurales, son los relacionados al sisterna respiratorio, circulatorio

y renal,

Presién arterial: El tono vascular es m antenido por la accidn de los ner--

vios vasom otores que emergen del primer segmento toricico al segmente lumbar
v en segundo lugar por 1a secrecidn de la médula suprarrenal, en respuesta a esti-
mulos emanados a través de los nervios esplacnicos. Por lo tanto el bloqueo de =
las fibras simpaticas produce cafda de la presidn arterial la cual es importante que
corregir 1o mas pronto posible,

Sisterna Respiratorio: Se sabe que el afbol bronquial es inervado por fi-
bras dilatorias simpaticas y constrictoras parasimpaticas, debido a lo complejo -
de 1a fisiologia del bloqueo epidural, ambas estan tomadas, por lo que los blo—
queos resultan beneficionsos en pacientes con problem as bronconstrictores y enfi-
sematosos,

Sistema Renal: el rifidn humano filira adecuadamente por encima de 75
mm. Hg de presidn arterial y niveles entre 50 y 60 mm, Hg de presidon arterial -
dism inuye la filtracién, El bloqueo epidural eventualmente puede producir hipo
tensibn arterial con lo cual se compromete la circulacién renal y pone en peligro

la corteza. $in embargo hay autores que indican que el blogueo epidural produce
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una vasodilatacion a nivel de los vasos del glomérulo renal proporcionando
un aumento en el filtrado glomerular, por 1o que estd indicado en algunos

cagos con problemas renales,

-13~

V. DR OGAS

En el presente trabajo y durante la practica de los bloqueos epidurales -
altos, se utilizd6 como anestésico local 1a Xilocaina, ;

Esta droga no pertenece 2l grupo de la cocaina ni de la procaina. En
1943 en Suecia, se sintetizd la Xilocatna y se redujo en el mercado en la practi
ca médica en 1948, El Clorhidrato que traen los compuestos comerciales se usa
con el fin de preservar la droga.
XILOCAINA: (Farmulaj

* Clorhidrato de dietilamino-2-6-dietilacetamida

CH CH,, CH
NH — CO -~ CHp = N JHCL

CHz Amida CHjy. CHj

PROPIEDADES:

a2} Es el anestésico local mas estable que se conoce, su estabilidad se re-
laciona con su naturaleza amidica de la cadena intermedia y el efecto protector « .
de dos grupos ortometilicos del niicleo del benceno. A pesar de todo, 1a Xilocai-
na no debe dejarse mucho tiempo en recipientes o jeringas metélicas pues pueden

liberamse iones de m etales tales como el cobre y €l niquel,
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b) Rapido inicio del efecto analgésico.

¢} Excelente capacidad de difusidn, lo que se relaciona con el rapido
inicio del efecto analgésico.

d) Toxicidad reducida,
) Buen analgésico de superficie.

. tes ; aa
Concentracidn de Dasis: Para bloqueos cervicales, la concentracién de

las soluciones se recomienda que sean entre 1.2% a 1.5%. Eu este estudio se u

usaron soluciones a la concentracidn de 1, 3% con asociacidn de epinefrina,
La dosis a usar varfa entre 7 a 10 cc. de solucion inicialmente y la mi
tad o dostercios en dosis posteriores,

Duracidn del efecto analgésico: las soluciones de Xilocaina sin Epine-=

frina, inician se accién de 5 a 8 minutos despues de su publicaci6n presentan
do un pico maximo de analgésia quirirgica de 30 a 40 minutos, pudiendo per
manecer el efecto analgésico muy deébil hasta los 60 minutos y las soluciones
2 las que se les agrega epinefrina, presentan mayor tiempo de accidn pudien
do encontrarse analgesis quiriirgica de 60 a 90 minutos o mas dependiendo -
de la concentracién de epinefrina agregada y edad del paciente. La absor—
cidn retardada se comprueba en el hecho de que las soluciones se absorben
por un tercio o por la mitad que las soluciones sin epinefrina, esta baja de ~
la absorcién favorece 1a captacidn neutral e intensifica ¥ prolonga el bloqueo

motor y sensorial,

-15.

Toxicidad: La Xilocaina en relacion a la concentracidon en miligram os,
es mucho més toxica que por ejemplo la procaina, pero como droga en si es me-
nos foxica,

El efecto inicial de la toxicidad de la Xilocaina es de depresién mis -~ |
que de exitacidn y es cormriente por ejempleo, encontrar que se presenta somnolenw
cia durante bloqueos extensos.

Complicaciones: Las complicaciones mas temidas se deben en la mayor i

parte de los casos a sobredosificacién y se refieren a sedacidn inicial, euforia pos-
terior y convulsiones para las cuales deben usarse barbitfricos de accidn rapida co
mo tratamiento y vasopresores . V. cuando las complicaciones se presentan con =
hipotension.

Oxigeno continuo es de mucha ayuda y el inicio de soluciones endove—
nosas.

Composicidn quimica del agente anestgsico usado:

Clorhidrato de dietilamino-2-6 xilidina 2,0 gr.
Cloruro de Sodio 0.6 gr.
Pirosulfito de Sodio 0.05 gr.
Paraoxibensoato de metilo 0.1 gr.
Agua bidestilada ¢, s, p. 100.0 cec.

Dilucidn: para la dilucidn se tomaron cantidades iguales dé agua bidesti
lada, Xilocaina sin epinefrina y Xilocaina con epinefrina a la concentracidn de

1:80. 000, obtemiéndose una cnncentracién al 1,3%,
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VL EQUIPO

Para la aplicacién de la anestesia epidural cervical, se requiere de un
equipo de puncidn epidural, elcual debe contener los siguientes instrumentos
A) Aguja de puneidn epidural del nismero 16 o 17, esta aguja debe tener un
dismetro adecuado para que tenga ficil acceso el catéter de polivinilo que -
se introduzca en el canal epidural. Tiene esta aguja en la punta un bisel 1a-
teral que permite darle direccidn al cateter.
B) Catéter de polivinile: para bloqueos cervicales la longitud del catéter de—
be ser reducida 2 la mitad m#s o menos que la longitud a la que se usa duran
te blogueos lumbares. De preferencia debe usamse. Es importante tener pre-
sente que para seguridad al efectuar los bloqueos, los catéteres no deben ser
autoclaveados pues tienden a perder consistencia traduciéndose en un transito
dificultoso de las soluciones que se administran, por &l
C)Una jeringa de 10 cec.
D) Una jeringa de 5 cc.
E) Una jeringa de 2 cc.
F) Un set de agujas de puncidn hipodérmicas de los phimeros 19, 20,22, 24,
G) Dog vasos metalicos.
H) Una sierra para ampollas
1) Una pinza de anilles,

]} Gasas para asépsia.

=17~

K) Campos.

Es recomendable observar en el equipo antes mencionado, todos los para-
metros de seguridad para evitar 1a contaminacién del mismo y usar equipos re
cientemente esterilizados, ya que las infecciones del canal epidural son una

de las com plicaciones de mayor riesgo.
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VII, TECNICA DEL BLOQUEOC EPIDURAL

Fs importante para poner en prictica un bloqueo epidural, el conocimien
to anatdmico de la regibn. El espacio epidural es una regién rodeada de tejido
laxo, por lo consiguiente paralocalizar el espacio debemos basarnos en le fend
meno de pérdida de resistencia que se sucede a rafz del paso de una aguja en un
tejido de alta resistencia a otro de baja resistencia.

Procedimjento:

a) Antisepsia de menos, para la cual debe seguirse la técnica de lavado para
entrar a sala de operaciones,

b) Colocacidn del paciente: El paciente se coloca en deciibito lateral derecho
o izquierdo, con los muslos y piernas flexionadas y la cabeza en flexién a unos
30 a 35 grados, en ligera posicién de Fowler y con un almohadén en la regidn
témporofacial para mantener recta la columna cervical,

¢} Identificacidn det espacio de puncidén Basindose en los dermatomas de la
regidn y en base a los mismos que se piensen alcanzar, las punciones pueden
hacerse en el limite de C7.D1.D2.D3. Los puntos de referencia externos de-
ben ser las apdfisis espinosas y los ligamentos interespinosos.

d) Antisepsia de la regidn,

¢) Puncion: se Infiltra localm ente haciéndose un habdn en la piel, tejido gra.

so y en los ligam entos interespinosos por el peligro de puncién subaracnoidea,

19

seguidamente se punciona cop laaguja de Tuohy dandole a esta una inclina--
cién méas cefalica que al puncionar en regidn lumbar. Se procede entonces a
1a introduccién de la aguja por los ligamentos interespinosos con el bisel para
lelo a Jas fibras del mismo hasta perforar el ligamento amarillo y se rota el
bisel hacla 1a cabeza del paciente, se retira el mandril de la aguja y se conec
ta la jeringa que debe contener 6 mm, de afre y 2 cms. de la solucidn anestg
sica, jeringa a 1a que se le presiona el &mbolo al mismo tiempo que se efec-
tfia un movim iento cor la aguja para perforar el resto de los tejidos para lle-
gar al espacio epidural el cual se identifica cuando sfibitamente la jeringa se
vacia por la presién negativa del espacio epidural y da la impresion que se -
ha llegado a un espacio de m enor resistencia,

(Ver a continuacidn la Figura No. 6).
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METODOS PARA LOCALIZAR EL ESPACIO EPIDURAL

Varios métodos: han sido ideados para localizar el espacio epidwral, pero

todos son variantes de dos métodos fundamentales: una es la presion negativa
que existe en el espacio epidural y 1a otra es 1a enorme diferencia de densi--
dad o resistencia a la inyeccidn que hay entre el ligamento am arillo y el es~
pacio epidural.

Basados en las ideas anteriores tenemos:
a} Tacnicas de presidon negativa:
METODOQ DE GUTIERREZ: En el cual se utiliza una gota de liquido deposita-
do en el pabellon de la aguja.
METODO DE ODOM: Que consiste en un tubo en form a de "U" parcialmen-
te lleno de liquido.
METODO DEL TUBO CAPILAR: Aquf se usa un tubo capilar recto con una ~-
burbuja de aire.
b) Tetnica de pérdida de resistencia por presidn positiva: En esta técnica se
efectfiz un intento de inyectar la solucién y el aire contenido en la jeringa
mijentras se avanza cuidadosamente la aguja con el objeto de encontrar ma-
yor resistencia en la inyeecidn en todo el trayecto especificamente la produ
cida por el ligamento amarille y la entrada shbita del liquido al desapare—
cer la resi encia al entrar al espacio epidural, Con tal objeto se utiliza una

jeringa llena con aire liquido. Con la técnica anterior se mencionan los —
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métodos de:

PRESION POSITIVA DE PAGES Y DOGLIOTTI
JERINGA DE RESORTE DE IKLE,
BALON DE McINTOSH

En el presente trabjo se utilizb la técnica de puncidn combinada,

Presentamos en la figura No. 7, los diversos mé&todos para encontrar el
espacio epidural, (Vera cintinuacidn 1a Figura No. 7}...

La incidencia del fracaso depende de la habilidad del anestesidlogo, a-
si como en el criterio usado para la seleccion de pacientes para este tipo de
anestesia. Los fracasos tienden a dism inuir al imiformar 1a téenica, por e~
jemplo usando siempre el mismo tipo de aguja y el mismo tamafio de jerin
ga, para lo cual resulta conveniente que el equipo para anestesia epidural,
sea exclusivo de cada anestesidlogo.

Una de las ventajas de la técnica peridural continua es que permite dis
mimair la incidencia de fracasos al suplementar la désis inicial que en algu
nos casos ha sido insuficiente para alcanzar el nivel deseado, sin embargo,

1a técnica contimua tiene posibilidades de fracaso.

a) i 1a aguja no ha penetrado al espacio epidural, el catéter no puede

ser introducido.

b) El catéter puede ser desplazado de su posicion correcta a extraer la -
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aguja o al cambiar de posicidn al paciente; esta posibilidad se sospe-
cha al encontrar resistencia al inyectar por el catéter,
<) El catéter puede haber entrado correctament en el espacio, pero -

al ser avanzado pudo haber salido por un agujero de conjuncibn,

;L —

FIGURA No. 6

METODOS PARA LOCALIZAR EL ESPACIO EIDL‘ML

A~ TECMICAS DE PRESION MEGATIVA.

1) Gats coigente de Getidrrez 4@‘

2) Maometre g Odom

37 Nitods 48l tubo copilor, N @

b~ TECNIGAS DE PERDIDA GE RESISTENCIA POR PRESION POSITIVA.

1} Téoien da presiia de Pogen y mwti_w—m

.

2} Jaringa de resorte & Tk

3} Tecalso del bolbn de MocIntesh . .

4) Tdenica da prusida modificode

FIGURA No. 7.
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VIII, PREMEDICACIONES

E] fin especifico de 1a prem edicacidn, es producir al paciente un alivio
al esfuerzo preoperatorio. Para la aplicacidn de los bloqueos cervicales, no
hay una indicaciim especifica para dejar una prem edicacién muy selectiva, es
ta selectividad debe hacerse cuando las condiciones del paciente .asi lo requic.—
ren.

Por lo tanto, pueden utilizarse premedicaciones tonvencionales usando:

a) Un barbitfrico de accién media o prolongada por via oral la noche anterior
a la intervencidn y unas dos a tres horas antes de la m isma.
b) Un Opiacio,

La désis de estos farm acos para las premedicaciones deben individualizar—
se en cada paciente dependiendo del peso, condiciones fisicas; psiquicas etc,
Cuando se presenta falla técnica durante el blogueo v se hace necesaria la a-
nestesia general, se premedicar de immediato con un agente secante de tipo
atropinico.

INDICACIONES Y CONTRA YNDICACIONES:

Indicaciones: El blogueo cervical puede ser usado para cirugia de

miembros superiores, cuello, area clavicular y supraescapular y parte alta -
del tbrax siempre y cuando no se penetre a cavidad pleural o mediastinica.

También como terapéutica en problemas restrictivos crénicos y para fines -
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terapéuticos vasculares mej orando 1a circulacidén en miembros superiores.

Contraindicaciones: Entreestas encontram os 12 mayoria de las

que se encuentran al practicar bloqueos epidurales lumbares a saber:

a) Falta de consentimiento del paciente a 1a préactica del bloqueo;

b) Alergia y reacciones tdxicas a los anestésicos locales;

¢} Patologia del sistema nervioso central, o secuelas de enferm edad previa,

d) Patologia nerviosa periférica en area de la analgesia,

¢) Infeccibn cercana alsitio de la puncidn;

f} Cuadros que impiden adoptar al paciénte la forma adecuada para efec--
tuar el bloqueo;

g) Paciente con vasconstriccion compensadora, por ejemplo pericarditis =—
constrictiva, etc.;

h) Pacientes en estado de shock;

i) Pacientes en terzpéutica con anticoagulantes; v

j3) Pacientes con patologia de la columna,

w2Dm

. COMPLICACIONES

Sobfe este punto se mencionan las complicaciones mas frecuentes que a-
compafian el uso de bloques epidurales y se recuerdan también aquellas com~
plicaciones que se presentan en los bloques en la regién lumbar y las que pue
den presentarse cuando las punciones se hacen en regiones altas de 1a colume
na. Entre las complicaciones tenemos:

a) Reaccibn alérgica a los anestésicos;

b) Reacciones toxicas a los anestésicos;

c) Inyeccion intravascular;

d) Inyeccitn intramuscular;

e) Lesidbn Medular;

f} Sobredosificacidn tanto por Yilocaina como potr las drogas presoras que

acompafian a las soluciones;

g) Infeccibn local;

h) Hematom a epidural; e

i) Hi potension arterial.

Como regla general debe tenerse 2 mano, Un grupo de drogas como por &
jemplo Barbitiiricos, Vasoconstrictores, Antihistaminicos, Relajantes muscula
res y otras drogas que 10§ permitan cormregir los trastornos fisiologicos produci-
dos por los anestésicos locales. Hay que acompafiarse siempre de un equipo -

de intubacién endotraqueal, una mAquina de anestesia, una via endovenosa

adecuada y segura, y aparatos para monitorizaje del pulso y presion arterial,




-26=

X. ESTUDIC CLINICO

MATERIJAL Y METODOS:

EI'material empleado en el estudio, lo comstituyeron enfermemos --
-con patologia quirtirgica en miembros superiores, cuello y parte alta del -

thrax, patologia en las cuales para su correcccidn quirfirgica no fue necesa

rio la penetracién a cavidad pleural y mediastinica.
En la Tabla No. 1 presentamos la incidencia respecto al nfimero de
casos, sexo, edades, tiempo anestésico mayor, menor y promedio del mis

mo, dosis utilizadas.

CUADRO No, 1,

Niimero de Pacientes: Sexo M. F Edades en afios
Minima-Mixima
25 15. 8 12 - 75
Dosis: Tiempo. anestésico | Tiempo Anes-
Minima - MAaxima Minimo - Maximo| tesisco Prom.
7 ce. -~ 19 ce, 35 mts, - 2hws. | 1hora 15
30 mts,

En la tabla No. 2 se presenta la divisidn de los casos de acuerdo al

tipo de patologia quiriirgica y 2 la frecuencia de las mismas,
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Contraindicaciones:

Entre estas encontramos la mayoria de las que se encuentran el practicar
bloques epidurales lumbares, a saber:

a) Falta de consentimiento del paciente a la préctica del bloqueo

b) Alergia y reacciones toxicas a los anestésicos locales.

c) Patologia del sistema nervioso central, o secuelas deenfermedad pre—~
via,

d) Patologia nerviosa periférica en area de la analgesia,

e} Infeceibn cercana al sitio de la puncién

f) Cuadros que impiden adoptar al paciente la forma adecuada para e-~
fectuar el bloqueo,

g} Pacientes con vasoconstriccidn compensadora, por ejemplo pericardi-
tis constrictiva, etc.

h} Pacientes en estado de Shock,

i) Pacientes en terapéutica con anticoagulantes,

j} Pacientes con patologia de la columna raquidea.
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OPERACIONES:

Reseccion lipoma brazo derecho v cuello
Amputacion M S D

Zetaplastia mano izquierda

Plastia de herida rmano derecha
Tenorrafia dedos mano derecha
Osteosintesis de Olecrano

Reduccibdn abierta clavicula derecha
Osteosintesis ciibito

Exploracién de mufieca

Exploracidn arteria humeral

Mastectom ia simple

Lavado y desbridamiento de miembros superiores
Lavado y desbridamiento de mano
TOTAL:

W O M = e b e O ek e e e B

h
[ 2]

La..monitorizacién y el control de los casos estudiados, fue a.ba.se dei -
control del pulso, frecuencia respiratoria, estado de conciencia, gases arteria
les y présién arterial. Sobre los pardmetros antes mencionados podemos resu
mir lo siguienf:e:

PULSO: El pulso no sufrié modificacién importante, solamente en el 2% de
los casos se presentd aumento de 1a frecuencia hasta 120 por minuto, sin cam
bios concomitantes de la presidn arterial, aumento que durd pocos minutos y

que creemos s¢ debid a stress del paciente ante el blogueo.

FRECUENCIA RESPIRATORIA: No se presentaron problemas de dificultad
respiratoria en ninguno de los pacientes, La concentraciém del anestésico usa

do en el estudio fue al 1.3% dosis que no causd blogueo motor importante.
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ESTADC DE CONCIENCIA: Sobre este punto es importante hace notar que -
algunos pacientes que recibieron bloqueos cervicales y dosis repetidas, pre—
sentaron mayor sedacién en comparacion con paciendes que recibieron blo~
queos lumbares y ademas la sedacién se presentd con m ayor rapidez y fue «
méas profunda,

Lo anterior se explica por 1a m ayor penetracién del anestésico a la -
médula y que dard eventualmente un bloqueo total, derivéndosg signos cli-
nicos como hipotengidn arterial y disminucidén de 1a frecuencia respiratoria,
En el grupo de casos estudiados se utilizd anestesia general en un caso por ~
blogqueo fallido y. sedacidn en otro por bloqueo insatisfactorio.

GASES ARTERIALES: Durante el estudio se efectuaron mediciones de «wew
PCO5 v de PO, preopérat;)rio ¥y pos%:-opératorio » las mediciones preoperato
rias fueron hechas en muestra de sangre arterial extra?da después de preme-~
dicados los pacientes cuando ya se encontraban en sala de operaciones y las
mediciones post=operatorias inmedia.tamente después de ten;n inada la opera
cibn, Al efectuar la tabulacifin se observd que en el 60% de los casos se -—
suscitd un aumento del PCO, y baja del POs en el post-operatorio v en el -

40% restantes de los casos hubo leve baja del PCO5 v leve aumento del POp

no encontréndose ninguno de los valores fuera de los litnites normales para

ambos gases.

GASES ARTERIALES PRE -OPERATORIOS

GRAFICA No., 1,

Limites Namales« 4
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GRAFICA No, 2.

Limites Normales
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A continuacidn se encuentran los valores promedio obtenidos para am -

bos gases:
PCO, 40, 3 mm Hg.
Preoperatorio
PO 5 83, 7 mm Hg
PCO, 39,3 mm Hg
Postoperato-
rio: PO, 84, 1 mm Hg

Con el método usado para las mediciones los valores normales son PCO5
hast’a 48 mm Hg y PO, de 75 2 100 mm Hg.
PRESION ARTERIAL: La presién arterial, sufrid variantes las cuales en ningu~
no fie los casos fue alarmante, habiéndose usado en un sdle caso una ddsis de_'-r
i una droga vasopresora (Wayamine) en dosis de 15 mgs I.M, y mgs, L.V,

Fn la figura siguiente podemos observar las presiones iniciales y las varian
tes de las mismas en pacientes tratados con bloqueos cervicales y luego una ta-
bla comparativa de presiones arteriales con pacientes manejados con bloquéos -

lumbares.

Para esquematizar las diferentes presicnes arteriales en ambos grupos, se
procedid a sacar el promedio diferencial entre presibén sistdlica y presion diastd

lica tanto de las presiones iniciales como de las mas bajas registradas,




GRAFICA No. 3.

PROMEDIO DE LAS PRESIONES ARTERIALES INICIALES Y -
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Como puede observarse en la comparacidén de las giaficas, con los -«
bloqueos epidurales cervicales se ha registrado m ayor hipotension que en los
bloqueos lumbares, siendo controlables con drogas vasopresoras, con la admi
nistracidon mas rapida de liquidos 1.V, o coﬁ modificaciones en la posicion
del paciente.

COMPLICACIONES: En los casos rr;anejados con bloqueos cervicales se re--
gistraron las siguiente complicaciones:

a) Un caso de bloqueo fallido total

b} Un caso de analgesia moderada

¢} Un caso en el que no se pudo colocar el catéter de polivinilo en el

espacio epidural a pesar de haber localizado adecuadamente el mis

m o, efectulindose el procedimiento satisfactoriamente con la do—
sis Qinica.
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XI, CONCLUSIQONES,

En base al estudio clinico y a los datos proporcionados por ¢l mismo, podemos

concluir 1o siguiente:

1. - Los bloqueos cervicales deben ser efectuados por Médicos con bastante ex-
periencia en la anestesia regional especialmente en lo que se reficre a -
blogueos epidurales lumbares,

2, - Es una técnica que presenta mayor morbilidad cuando ocurren rupturas de

la duramadre, debido a la proximidad de l1a médula en esa aresa.

3.~ Fsta indicado este tipo de bloqueos en cirugia de miembros superiores, —w
cuello y parte alta del torax sin entrar a cavidad pleural o mediastinica.

4. - Los blogqueos cervicales son funcionales y ofrecen seguridad siempre y cuan

d ' do para su aplicacidn se sigan todos los requisitos indiczdos,

5. - Se obtlene 2nalgesia quiriitgica adecuada y satisfactoria, afib persistiendo
mis o menos un 4% del tono muscular en las regiones anestésicas, sien-
do importante esto por la funcidn de los mosculos respiratorios del pacien.
te,

6. - Deben usarse désis menores tanto inicialmente como en las dosis comple—
mentarias en comparacidén con los bloqueos Iumbares.

7.~ Por usarse ddsis menores, la administracién de las dosié complementarias

deben usarse con un intérvalo menor de tiempo, -en nuestro estudio cada -

30 minutos.
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8, ~ Las concentraciones de los anestésicos. vsados, se recomienda sean en-
tre 1,3% a 1,5% ya que con estas concentraciones se obtiene buena a-
nalgesia quirlirgica,

9.~ Es frecuente que los pacientez presenten mayor sedacién que la que se
presenta en los pacientes que reciben bloqueos lumbares y esta seda~
cién se presenta con mayor rapidez,

10~ La edad no fue factor decisivo para 1z utilizacién de la presente técni-

ca,

11- Es ideal para pacientes con problem as pulmonares restrictivos eroni-.-

Cos,

12 Estomago lleno, es una condicidn que se supera con esta técnica.

13- Pacientes con procedim jentos cortos pueden abandonar el hospital des

pues de cuatro horas de observacion directa.de sus signos vitales,

30
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	1. 
	INTRODUCCION 
	El presente trabajo es el estudio cHnico y experimental de 25 casos de - 
	ANESTESIA EPIDURAL CER VICAL J practicada en el Departamento de Anestesio- 
	logia del Hospital Roosevelt. 
	La anestesia epidural cervical según se sabe, inició su uso clínico en Ar 
	gentina, donde tuvo su mayor popularidad. 
	Poco sabemos acerca del uso de los 
	bloqueos regionales tipo epidural en los lugares llamados del bloque comunista sin 
	embargo, con el acercamiento del occidente y la China Roja es importante y ll~ 
	roa sobre manera la atención de que la anestesia local y regional se usa en un -- 
	60-70% de las operaciones quifúrgicas m~ que las otras técnicas coro binadas. 
	Viertualmente todas las operaciones abdominales incluyendo gastrectomías y co- 
	lecistomías son hechas con bloqueos epidurales segmentales continuos (T S-T12) 
	En operaciones sobre las extremidades superiores la cual se preswn e que 
	tendrá más de 3 horas, algunos Anestesiólogos usan el bloqueo epidural segmental 
	continuo, obtenido con una punción entre C7 - TI Y el catéter dirigido hacia la 
	región cervical. 
	Para la anestesia epidural ellos usuaIm ente emplean lUla com- 
	binación de 1 a 1.9',,6 de Lidocairia y O. 15-0.2% de Tetracaina. 
	En su inicio fue lUla técnica a la que se le adjudicó mayor morbilidad - 
	por el sitio de la plUlción y su altura, este problem a se ha venido reduciendo m~ 
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	-2- 
	-3- 
	diante el conocimiento adecuado de la anatomía de la región, fisiología de 
	11. 
	HISTORIA DE LA ANESTESIA EPIDURAL 
	la anestesia epidural y farm aeelogia de los anestésicos locales cuyas venta- 
	En 1885 Corning practicó la primera anestesia peridurallum bar, técnica 
	jas actuales son evidentes. 
	que no logro éxito adecuado hasta el aflo de 1900 cuando Cathelin y Sieard en-- 
	El bloqueo epidural cervical est~ indicado en aquellos casos de: 
	París purificaron la técnica dándole mayor segwidad. En ésa época se presentó el 
	a) Cirugía de Miembros superiores 
	problema de que solam ente se encontraba como anestésico local la Cocaína y su 
	b) Cirugía de Cuello 
	toxicidad era bastante grande, hasta que en 1905 apareció la Procaína y permitió 
	un uso más amplio de esta técnica en Cimgía. (9, 10). 
	&ta resefia histórica-puede ser dividida en tres etapas a saber: 
	Durante el transcurso del estudio se efectuaron varias intervenciones 
	PRIMERA ETAPA: Es la de la Anestesia pei'idural sacra o baja, que se inicia con 
	quirúrgicas de cirugía mayor habiendo sido monitorizados los casos con pulso, 
	Cathe1in, tropezando con el problema de que las anestesias logradas se limitaban 
	presión arterial, frecuencia respiratoria y control de gases arteriales, con el 
	al plexo sacro y que difícilmente se remontaban al plexo httnbai'. 
	fin de evaluar cambio sobre los signos vitales y ante todo evaluar problem as 
	SEGUNDA ETAPA, 
	Aquifueron Sica-rd.y.Forestierqw.enes efectuaron punciones. a - 
	de depresión respiratoria que se pudieran provocar. El tiempo utilizado en el 
	distÍíltos niveles del ráquis con la finalidad de inyectar compuestos yodados para es- 
	presente trabajo fue de aproximadam ente cinco meses. 
	1931 realizó y estandarizóconceptos anatómicos para identificar el espacio peridura1 
	y creó la técnica de localización del mismo basándose en la p~rdida de resistencia. 
	Sin embargo, en 1930 el médico argentino Alberto GutiéITez habia publicado un tro! 
	bajo llamado ANESTESIA EXTRADURAL donde habla de su método de la gota col- 
	gante. 
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	-5- 
	TERCERA ETAPA: Se incia conIa introducci6n de la anestesia epidural caE: 
	III. 
	ANATOMIA DE LA REGlaN CERVICO-DORSAL 
	tíuua J siendo el pionero el Médico Martinez Curbelo en 1949, quien us6 la .! 
	La columna cervical, esU. fonnada por siete vértebras y la dorsal por d~ 
	guja de Tuohy y el cateter para infusión continua. 
	ceo 
	En esta región encontramos también dos plexos nerviosos de mucha importa,E; 
	CUART A ETAPA: Corresponde a la introducción de la anestesfa epidmal en 
	cia que son el cervical y el braquial, los que tienen especial intéres al referimos 
	Guatemala. Antes de esta etapa entre los afios de 1950 a 1960 en Guatemala 
	a bloqueos cervicales. 
	se usaban bastante los bloqueos, en su mayoría de tipo raquídeo sucediéndose 
	PLEXO CERVICAL, 
	en esta época má.s o menos a final de la década Wla alta incidencia de COIn- 
	El plexo cervical está constituido por las ramas de los cuatro primeros - 
	plicaciones neurológicas 10 cual motivó una mayor aceptación de la aneste- 
	pares nerviosos, los cuales pasan por detrás de la arteria vertebral y luego por el 
	sia general y tUl descenso en el uso de la anestesia regional. 
	canal superio de la apófisis transversa de las vértebras cervicales. En el vertice 
	En esa mism a década hacia 1957 llegó a Guatem ala proveniente del - 
	de dichas apófisis, se dividen en dos ramas anastomosándose la descendente con 
	Merey Hospital de Pitsburg el Doctor Francis Foldes, quién invitado por el -- 
	la ascendente del nervio inmediato inferior. 
	Hospital Centro Médico, impartió pH1ticas y practicó bloqueos epidurales 11l1!! 
	El plexo cervical tiene tres clases,' de ramas: 
	bares usando la aguja de Tuohy con la técnica del balón de Mc-Intosh. 
	En - 
	a) A los tres músculos pre-vertebrales 
	esta oportunidad se usó como anestésico local la Lidocaína. 
	b) A los rectos laterales y al escaleno 
	En 1960 el Doctor Enrique Pérez Riera, después de su regreso del Cana- 
	c) Al í¡{mico 
	da, introdujo el bloqueo epidural contínuo a nivel lumbar en el Hospital Ro~ 
	a) M astofdea 
	sevelt, el cual se practica con mucha frecuencia y éxito en el manejo dia-- 
	b) Auricular 
	do de los casos quirúrgicos. En el afto de 1974 en el Hospital Roosevelt, se 
	c) Transversas 
	practicó el primer bloqueo epidural cervical continuo, con éxito por los doE; 
	d) Supraclaviculares 
	tores Carlos Rodríguez Quevedo y Manuel Mor!ln. 
	.~ 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	-6- 
	a) Con el simpático 
	b) Con el hipogloso mayor 
	e) Con el espina! 
	PLEXO BRAQUlAL: 
	Dicho plexo est~ formado por las anteriores de los cuatro últimos ner- 
	vios cervicales y la anastomosis con el primer nervio dorsal, fonnando tres 
	troncos primarios.. Las ramas posteriores se 'lUlen de la misma manera for-- 
	mando el troncosecW1dario posterior 7 el cual en la axila se divide en el ner 
	vio circunflejo y el radial. 
	La rama anterior del primero y segundo troncos prim ario, se unen divj 
	di~ndose en la axila formando el nervio musculocut{ineo y la raiz externa del 
	mediano. 
	La rama anterior del tercer tronco 'primario forma por sí sola, el tron- 
	eo secundario anterointerno, dando el nervio braquial cut!Uleo, el acceso-- 
	rio del braquial cutáneo interno, el cubital y se forma también la raíz int~ 
	na del mediano. 
	(Ver Figura No. 1). 
	Los esquemas números 2 y 3 nos dan una idea de la fonnación y de la 
	división de los dos plexos m &s importantes de esta región. (Ver figuras Nos: 
	2 Y 3)... 
	FIGURA No. 1. 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	:'0:. r.k ,r.., 111. 
	\"cnio de 108 
	3" 
	..1" 
	~.- 
	"'-.. -- - - - - N.del tiro. 
	.' 
	-~ RamadeS<'.delhipoglo~¡; 
	\crvío frér.ico - -. . ~ - - .J 
	Asa delhipogloso -------- 
	~ -.. ... Ca.rótida primitiva 
	. - - A:m de! hipog-lOi<o 
	FIGURA No. 2. 
	1([usculocutáneo..' . 
	5.- cervical 
	2.~troncopt'imarlo' ---.... 
	-6.° cervical 
	7,° cervical 
	8.° cervical 
	Tronco secundo postt!rlor . , "'. 
	anter06xterno - - 
	l.-dorsal 
	, . 3er. tronco primario 
	Cubital' 
	V.hilar 
	Rama cután. inter. 
	FIGURA No. 3. 
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	REGlaN aSEA: 
	El raquis cervical, prese.nta diferencias anatómicas en comparaci6n con 
	el raquis lumbar en lo que se refiere a la vía de acceso al espacio epidural para 
	efectuar las punciones en los bloqueos. La diferencia m~ imlx>rtanté se observa 
	en el m ayor ángulo que forro an las apófisis espinosas de las vértebras cervica-- 
	les. 
	Presentamos aquí un esquema de la columna vertebral. (Ver figura No. 
	4). .. 
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	IV. 
	ANATOMJA Y FISIOLOGIA DEL ESPACIO EPIDURAL 
	a la porci6n distal del ganglio espina!, donde las raíces anteriores y posteriores 
	Por debajo del foramen magno, existe un espacio formado por fuera, - 
	se lUlen para fonuar el nervio de conjugación. 
	por la línea peri6stica de- los canales vertebrales y por dentro por la durama":' 
	Arterias Espinales: Las arterias espinales entran en los agujeros intervertebrales- 
	dre espina!. A este espacio se le llama espacio epidural o extrach.tral. 
	para irrigar el canal espinal osteoligamentoso y a la médula. 
	Al corte transversal, esté espacio tiene forro a triangular con su base ha- 
	En el adulto estas nacen de la arteria vertebral, la cervical ascendente 
	cia la parte posterior y sobre la línea media. 
	la cervical profunda, las intercostales e ileolumbares. 
	Límites del espacio epidural: por arriba el espacio se limita por el for~ 
	Venas Epidurales: El plexo vertebral interno que drena la m édula y el canal, - 
	men magno. Por abajo por la membrana sacrococcigea. 
	Adelante por e1li- 
	descansa principalmente en las partes anterolaterales del espacio epidural. Hay 
	gamento longitudinal posterior. Atrfu¡ por las láminas vertebrales, ligamento 
	amplias -conecciones segm entarias en todos los niveles y se abre en las venas in... 
	am arillo y el ligamento interespinoso m!is superficial que el anterior. 
	tervertebrales que salen a través de los agujeros del m ismo nombre, terminando 
	E1ligamel1 to interespinoso y el1igamento amarillo, son dos puntos im- 
	en las venas vertebral. intercostal P9sterior, hunbares y sacro laterales. Hacia 
	portantes de referencia, debiéndose tener presente que el ligamento amarillo 
	arriba los plexos vertebrales se com unican con los senos occipital,sigmoideo y 
	es menos ancho en la región cervical que en el resto de la columna. 
	basil ar, 10 cual comprueba que substancias ínyectadas::en las venas epidurales 
	Contenido del espacio epidural: En el espacio epidura1 existen bandas 
	pueden llegar a los senos cranea1es. La vena ácigos, es la vía final donde de-- 
	fibrosas que pasan del ligamento longitudinal posterior a la cara anterior de 
	semboca el plexo venoso del canal epidural. 
	la duramadre, ocupando un lugar en el espacio. 
	Grasas: 
	El contenido del canal epidural descansa 'acolchonando en un paquete 
	En la región cervical las raíces de los nervios pasan horizontalmente - 
	de grasa el cual varía en los pacientes obesos y delgados. 
	hacia sus agujeros intervertebrales de salida, tomándose las ramas en forma 
	Linfaticos: L¡¡'red.1infática que rodea y drena los fondos de saco durales, vacía 
	m~ vertical confórmese va descendiérido el nivel de la columna. Las pro- 
	los canales longitudinales de la columna vertebral. 
	longaciones durales, rodean cada par de raíces espina1es, Íormando un pe~- 
	Vía de drenaje del espacio epidural: Es importante recordar este pun- 
	quefio fondo de saco sub~aracíJOideo, terminando por adherirse fuertem ente 
	to, porque la permeabilidad de estas vías determinan la velocidad con que las - 
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	substancias inyectadas en el canal, saldrán del m isroo. Las principales vias 
	de drenaje son: 
	FIGURA No. 4 
	(ver a continuaci6n la Figura No. 5.). 
	FISIOLOGIA DEL ESPACIO EPIDURAL, 
	Las fibras nerviosas difieren de tamafio y sensibilidad a los anestési-- 
	cos locales. Las fibras nerviosas pequeftas tienen una superficie de absorción 
	relativamente grande en relación a su volúmen por contener poca o nada de 
	mielina, de donde son mb susceptibles. 
	Para producir analgesia quirÍ'ugica, no es necesario que el bloqueo in- 
	hiba al arco reflejo y que se produzca relaj ación excesiva. En el bloqueo -- 
	FIGURA No. S. 
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	cervical, la relación ex.cesiva sería un problea, pues estada afectanoo .105 múscu- 
	los respiratorios, pudiendo llegarse a producir detensión de la respiración. 
	Los cambios de mayor importancia que debemos recordar cuando utiliza- 
	mos bloqueos epidurales, son los relacionados al sistema respiratorio J circulatorio 
	y renal. 
	Presión arteria!: El tono vasculal' es ID ante nido por la acción de los ner- 
	víos vasorn otores que emergen del primer segmento tor~cico al segmento lumbar 
	y en segundo lugar por la secreción de la médula suprarrenal, en respuesta a estÍ- 
	mulos emanados a través de los nervios esplácnicos. Por lo tanto el bloqueo de - 
	las fibras simpáticas produce caída de la presión arterialla cual es importante que 
	corregir lo m~ pronto posible. 
	Sistema Respiratorio: Se sabe que el afbol bronquial es inervado por fi- 
	bras dilatorias simpáticas y constrictoras parasimpáticas, debido a lo complejo - 
	de la fisiología del bloqueo epidural, ambas están tomadas, por lo que los blo- 
	que os resultan beneficionsos en pacientes con problem as bronconstrictores y enfi- 
	sematosos. 
	Sistema Renal: el rifión humano filtra adecuadamente por encima de 75 
	mm. Hg de presión arterial y niveles entre 50 y 60 mm. Hg de presión arterial - 
	dism inuye la filtración. 
	El bloqueo epidural eventualmente puede producir hip~ 
	tensi6n arterial con lo cual se compromete la circulaci6n renal y pone en peligro 
	la corteza. Sin embargo hay autores que indican que el bloqueo ep'iclural produce 
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	una vasodilataci6n a nivel de los vasos del glomérulo renal proporcionando 
	v. 
	DROGAS 
	un aumento en el filtrado glomerular, por lo que está indicado en algwlOs 
	En el presente trabajo y durante la práctica de los bloqueos epidurales - 
	casos con problemas renales. 
	altos, se util izó como anestésico local la Xilocaina. ; 
	&ta droga no pertenece al grupo de la cocaína ni de la procaína. En 
	1943 en Suecia, se sintetizó la Xilocaina y se redujo en el mercado en la prácti. 
	ea médica en 1948. 
	El Clorhidrato que traen los compuestos comerciales se usa 
	con el fin de preservar la droga. 
	XILOCAINA, (Fórtnuhij 
	Clorhidrato de dietilarnino-2-6-dietilacetamida 
	CH2 - N 
	.HCL 
	CH2. CH3 
	PROPIEDADES, 
	a) Es el anestésico local más estable que se conoce, su estabilidad se re- 
	laciona con su naturaleza amídica de la cadena intennedia y el efecto protector ... 
	de dos grupos ortometfiicos del núcleo del benceno. 
	A pesar de todo, la Xilocaí- 
	na no debe dejarse mucho tiempo en recipientes o jerlngas.metUicas pues pueden 
	liberarse iones de m etales tales como el cobre y el níquel. 
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	b) Rá.pido inicio del efecto analg~sico. 
	d) Toxicidad reducida. 
	e) Buen analgésico de superficie. 
	Concentración de D6sis: Para bloqueos cervicales, la concentración de 
	las soluciones se recomienda que sean entre 1.2% a 1.5%. En este estudio se ti 
	usaron soluciones a la concentración de 1,3% Con asociación de epinefrina. 
	La dosis a usar varia entre 7 a 10 cc. de solución inicialmente y la mi 
	tad o dostercios en dosis posteriores. 
	Duración del efecto analgésico: las soluciones de Xilocaína sin Epine-- 
	frina, inician su acción de 5 a 8 minutos despues de Su publicación presenta.!! 
	do un pico máximo de analgésia quirúrgica de 30 a 40 minutos, pudiendo p~ 
	m'aIlecer el efecto analgésico muy débil hasta los 60 minutos y las soluciones 
	a las que se les agrega epinefrina, presentan mayor tiempo de acción pudie!!. 
	do encontrarse analgesis quirúrgica de 60 a 90 minutos o más dependiendo - 
	de la concentración de epinefrina agregada y edad del paciente. La absor~ 
	ción retardada se comprueba en el hecho de que las soluciones se absorben 
	por un tercio o por la mitad que las soluciones sin epinefrina, esta baja de - 
	la absorción favorece la captación neutral e intensifica y prolonga el bloqueo 
	motor y sensorial. 
	-15- 
	Toxicidad: La Xilocaina en re1ación a la concentración en miligramos, 
	es m ucho más tóxica que por ejemplo la procaínaJ pero como droga en si es me- 
	nos toxica. 
	El efecto inicial de la toxicidad de la Xilocaína es de depresión más -- 
	que de exitación y es C01Tiente por ejemplo, encontrar que se presenta somnolen- 
	da durante bloqueos extensos. 
	Complicaciones: Las complicaciones más temidas se deben en la mayor 
	parte de los casos a sobre dosificación y se refieren a sedación inicial, euforia pos- 
	terior y convulsiones para las cuales deben usarse barbitúricos de acción rápida c~ 
	mo tratamiento y vasopresores 1. V. cuando las complicaciones se presentan con -. 
	hipotensión. 
	Oxígeno contínuo es de mucha ayuda y el inicio de soluciánes endove~ 
	nos as. 
	Composición química del agente anestésico usado: 
	Dilución: para la dilución se tomaron cantidades iguales dé agua bides!! 
	lada, Xilocaína sin epinefrina y Xilocaína con epinefrina a la concentración de 
	1:80.000 J obteniéndose tU1a cnncentración al 1.3%. 
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	VI. 
	EQUIPO 
	Para la aplicación de la anestesia epidural cervical, se requiere de un 
	equipo de punción epidural, elcual debe contener los siguientes instrumentos 
	A) Aguj a de punción epidural del número 16 o 17, esta aguj a debe tener un 
	diámetro adecuado para que tenga f¡¡cil acceso el catéter de polivinilo que - 
	se introduzca en el canal epidural. Tiene esta aguja en la punta un bisel la- 
	teral que pennite darle dirección al cateter. 
	B) Catéter de polivinilo: para bloqueos cervicales la longitud del catMer de- 
	be ser reducida a la mitad m:is o menos que la longitud a la que se usa dura'!!.. 
	te bloqueos lumbares. De preferencia debe usarse. Es importante tener pre- 
	sente que para seguridad al efectuar los bloqueos, los catéteres no deben ser 
	autoclaveados pues tienden a perder consistencia traducié-ndose en Wl tr~nsito 
	dificultoso de las soluciones que se administran. por él. 
	<::) Una jeringa de 10 cc. 
	D) Una jeringa de 5 cc. 
	E) Una jeringa de 2 cc. 
	F) Un set de agujas de pWlciónhipodérmicas de los números 19,20,22,24. 
	G) Dos vasos metálicos. 
	H) Una sieITa para ampollas 
	1) Una pinza de anillos. 
	J) Gasas para asépsia. 
	-17- 
	K) Campos. 
	Es recomendable observar en el equipo antes mencionado, todos los par~- 
	metros de seguridad para evitar la contaminación del mismo y usar equipos r~ 
	cientemente esterilizados, ya que las infecciones del canal epidural son una 
	de las complicaciones de mayor riesgo. 
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	VII. TECNICA DEL BLOQUEe EPIDURAL 
	seguidamente se punciona con la aguja de Tuohy dándole a esta W1a inclina-- 
	Es importante para poner en práctica un bloqueo epiduralJ el conocimien 
	ción más cefálica que al puncionar en región lumbar. Se procede entonces a 
	to anatómico de la región. 
	El espacio epidural es una regi6n rodeada de tejido 
	la introducción de la aguja por los ligamentos interespinosos con el bisel par,! 
	laxo, por lo consiguiente para localizar el espacio debemos basamos en le fen~ 
	lelo a la s fibras del mismo hasta perforar el ligamento amarillo y se rota el 
	meno de pérdida de resistencia que se. sucede a raíz del paso de una aguja en un 
	bisel hacia la cabeza del paciente, se retira el mandril de la aguja y se coneE. 
	tejido de alta resistencia a otro de baja resistencia. 
	ta la jeringa que debe contener 6 mm. de aire y 2 cms. de la solución anest! 
	Procedimiento: 
	sica, jeringa a 1 a que se le presiona el émbolo al mismo tiempo que se efec- 
	a) Antisepsia de menos, para la cual debe seguirse la técnica de lavado para 
	túa un movim iento con la aguja para perforar el resto de los tejidos para lle- 
	entrar a sala de operaciones. 
	gar al espacio epidural el cual se identifica cuando súbitamente la jeringa se 
	b) Colocación del paciente: El paciente se coloca en decúbito lateral derecho 
	vada por la presión negativa del espacio epidural y da la impresión que se - 
	o izquierdo, con los muslos y piernas flexionadas y la cabeza en flexión a unos 
	ha llegado a un espacio de m enor resistencia. 
	30 a 35 grados, en ligera posición de Fowler y con un almohadón en la región 
	(Ver a continuación la Figura No. 6). 
	témporofacial para mantener recta la columna cervical. 
	c) Identificación del espacio de punción Basándose en los dermatomas de la 
	región y en base a los mismos que se piensen alcanzar, las punciones pueden 
	hacerse en el límite de C7-DI-D2-D3. Los puntos de referencia externos de- 
	ben ser las apófisis espinosas y los ligamentos interespinosos. 
	d) Antisepsia de la región. 
	e) Punción: se Infiltra localm ente haciéndose un habón en la piel, tejido gr~ 
	so y en los ligamentos interespinosos por el peligro de punción subaracnoidea, 
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	METODOS PARA LOCALIZAR EL ESPACIO EPIDURAL 
	métodos de: 
	Varios métodos: han sido ideados para localizar el espacio epidural, pero 
	PRESION POSITIVA DE P AGES Y DOGLIOTTI 
	todos son variantes de dos métodos fundamentales: una es la presión negativa 
	JERINGA DE RESORTE DE IKLE. 
	que existe en el espacio epidural y la otra es la enorme diferencia de densi-- 
	BALON DE McINTOSH 
	dad o resistencia a la inyección que hay entre el ligamento am arillo y el es- 
	En el presente trabjo se utilizó la técnica de punción combinada. 
	pado epidural. 
	Presentamos en la figura No. 7, los diversos métodos para encontrar el 
	Basados en las ideas anteriores tenemos: 
	espacio epidural. 
	(Ver a cintinuación la Figura No. 7)... 
	a) Técnicas de presión negativa: 
	La incidencia del fracaso depende de la habilidad del anestesiólogo, a- 
	METODO DE GUTIERREZ: En el cual se utiliza una gota de liquido deposita- 
	sí como en el criterio usado para la se1ecci6n de pacientes para este tipo de 
	do en el pabellón de la aguja. 
	anestesia. Los fracasos tienden a disminuir al uniformar la técnica, por e- 
	METOOO DE OOOM: Que consiste en un tubo en form a de "UI! parcial me n- 
	jemp10 usando siempre el mismo tipo de aguja y el mismo tamaBo de jeri~ 
	te lleno de líquido. 
	ga, para lo cual resulta conveniente que el equipo para anestesia epidura1, 
	ME'I'OOO DEL TUBO CAPILAR: Aquí se usa un tubo capilar recto con una -- 
	sea exclusivo de cada anestesiólogo. 
	burbuja de aire. 
	Una de las ventajas de la técnica peridura1 continua es que permite d~ 
	b) Teénica de pérdida de resistencia por presionpositiva: En esta técnica se 
	minuir la incidencia de fracasos al suplementar la d6sis inicial que en alg.!! 
	efectúa un intento de inyectar la soluci6n y el aire contenido en la jeringa 
	nos casos ha sido insuficiente para alcanzar el nivel deseado, sin embargo, 
	mientras se avanza cuidadosamente la aguja con el objeto de encontrar ma- 
	la técnica continua tiene posibilidades de fracaso. 
	yor resistencia en la inyecci6n en todo el trayecto especificamente la prod.!:!: 
	a) Si la aguja no ha penetrado al espacio epidural, el catéter no puede 
	ci da por e1ligamento amarillo y la entrada súbita del líquido al desapare- 
	ser introducido. 
	cer la resi encia al entrar al espacio epidural. Con tal objeto se utiliza una 
	b) El catéter puede ser desplazado de su posición correcta a extraer la - 
	jeringa llena con aire líquido. Con la técnica anterior se menCionan los - 
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	aguja o al cambiar de posición al paciente; esta posibilidad se sospe- 
	cha al encontrar resistencia al inyectar por el catéter. 
	e) El catéter puede haber entrado correctament en el espacio, pero - 
	al ser avanzado pudo haber salid> por un agujero de conjunción. 
	< ',,' ",~:.:~l:/ ' 
	A.- TECIlCASDEPRESIOtIIliliATIVA. 
	11 Iiotaco/gU".htllrru 
	... 
	ti, M""'" di OdR8 
	5) Mil..,.. 111M etpIla, 
	8.- TECN!CASDEPERDIDADf RESISTEJtCIA PORPRESJOIlPOsmVA. 
	IJT"'1cG4.'raI6tIM"""rDotllolli_~ 
	U "'rilta dtr8IDrtt.. Iklt 
	:~ 
	~~ 
	~J 
	31 Tenl" dllbAIdA... Moc1ntOllt 
	41ni:nica di pmiH raodilieado 
	FIGURA No. 7. 
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	VIII. 
	PREM EDICACIONES 
	El fin especifico de la prem edicación, es producir al paciente un alivio 
	al esfuerzo preoperatorio. Para la aplicación de los bloqueos cervicales, no 
	hay una indicaciim específica para dejar una prem e die ación muy selectiva, ~ 
	ta selectividad debe hacerse cuando las condiciones del paciente .así lo requie- 
	reno 
	Por lo tanto, pueden utilizarse premedicaciones Convencionales usando: 
	a) Un barbitúrico de acción media o prolongada por VÍa oral la noche anterior 
	a la intervención y unas dos a tres horas antes de la misma. 
	b) Un Opiacio. 
	La d6sis de estos fárm acos para las premedicaciones deben individualizar- 
	se en cada paciente dependiendo del peso, condiciones físicas, psíquicas etc. 
	Cuando se presenta falla técnica durante el bloqueo y se hace necesaria la a- 
	nestesia general, se premedicará de imnediato con un agente secante de tipo 
	atropínico. 
	INDICACIONES Y CONTRA YNDICACIONES: 
	1 n di ,e a c ion e s: El bloqueo cervical puede ser usado para cirugía de 
	miembros superiores, cuello, área c1avicular y supraescapular y parte alta - 
	del tórax siempre y cuando no se penetre a cavidad pleuraI o mediastínica. 
	Tam bién como terapéutica en problemas restrictivos crónicos y para fines - 
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	terap~uticos va.sculares mejorando la circulación en miembros superiores. 
	IX. 
	COMPLICACIONES 
	Contraindicaciones: 
	Entre estas encontramos la mayaña de las 
	Sobre este punto se ID encionan las complicaciones más frecuentes que a- 
	que se encuentran al practicar bloqueos epidurales lumbares a saber: 
	compaf1an el uso de bloques epidurales y se recuerdan también aquellas com- 
	a) Falta de consentimiento del paciente a la práctica del bloqueo; 
	plicaciones que se presentan en los bloques en la región lum bar y las que pu~ 
	b) Alergia y reacciones tóxicas a los anestésicos locales; 
	den presentai'Se cuando las p1IDciones se hacen en regiones altas de la colum- 
	e) Patologia del sistema nervioso central, o secuelas de enfermedad previa. 
	nao Entre las complicaciones tenemos: 
	mar el bloqueo; 
	f) Sobredosificaci6n tanto por Xilocaína como por las drogas presoras que 
	d) Patología nerviosa periférica en área de la. analgesia. 
	e) Infecci6n cercana al sitio de la punción; 
	f) Cuadros que impiden adoptar al paciente la forma adecuada para efec-- 
	g) Paciente con vasconstricci6n compensadora, por ejemplo pericarditis -- 
	constrictiva, etc.; 
	Como regla general debe tenerse a mano) un grupo de drogas como por ~ 
	h) Pacientes en estado de shock; 
	jemplo Barbitúricos, Vasoconstrictores,. Antihistamfnicos) Relajantes muscul,! 
	i) Pacientes en terapéutica con anticoagulantes; y 
	res y otra.s drogas que nos permitan corregir los trastornos fisiol6gicos produci- 
	j) Pacientes con patología de la columna. 
	dos por los anestésicos locales. Hay que acompafiarse siempre de un equipo- 
	de intubación endotraqueal, una m~quina de anestesia, una vía endovenosa 
	adecuada y segura, y aparatos para monitorizaje del pulso y presi6n arteria!. 
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	x. 
	ESTIJDIO CLINICO 
	MATERIAL Y METODOS: 
	ELmaterial empleado en el estudio, lo constituyeron enfermemos-- 
	con patología quirúrgica en miem bros superiores, a:::uello y parte alta del - 
	tórax, .patología en las cuales para su correccción quirúrgica no fue neces!. 
	rio la penetración a cavidad pIeural y mediastinica. 
	En la Tabla No. 1 presentamos la incidencia respecto al número de 
	casos, sexo, edades, tiempo anestésico mayor, menor y promedio delm~ 
	mo, dosis utilizadas. 
	CUADRO No. 1. 
	En la tabla No. 2 se presenta la división de los casos de acuerdo al 
	tipo de patología quirúrgica y a la frecuencia de las mismas. 
	-27- 
	Contraindicaciones: 
	Entre estas encontramos la mayoría de las que se encuentran el practicar 
	bloques epidurales lumbares, a saber: 
	a) Falta de consentimiento del paciente a la prnctica del bloqueo 
	b) Alergia y reacciones t6xicas a los anestésicos locales. 
	c) Patología del sistema nervioso central, o secuelas deenfermedad pre-.., 
	via. 
	d) Patología nerviosa periférica en área de la analgesia. 
	e) Infección cercana al sitio de la punción 
	f) Cuadros que impiden adoptar al paciente la forma adecuada para e-- 
	fectuar el bloqueo. 
	g) Pacientes con vasoconstricci6n compensadora, por ejemplo pericardi.. 
	tis constrictiva, etc. 
	h) Pacientes en estado de Shock. 
	i) Pacientes en terapéutica con anticoagulantes. 
	j) Pacientes con patología de la columna raquídea. 
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	OPERACIONF5: 
	La monitorización y el control de los casos estudiados, fue a base del -- 
	control del pulso, frecuencia respiratoria, estado de conciencia, gases arteri~ 
	les y presión arterial. 
	Sobre los parámetros antes mencionados podemos reS!:! 
	mir lo siguiente: 
	PULSO: El pulso no sufrió modificación importante J solamente en el ZO,t de 
	los casos se presentó awnento de la frecuencia hasta 120 por minuto, sin c~ 
	bias concomitantes de la presi6n arterial, aumento que dur6 pocos minutos y 
	que creemos se debi6 a stress del paciente ante el bloqueo. 
	FRECUENCIA RF5PIRATORIA, 
	No se presentaron problemas de dificultad 
	respiratoria en ninguno de los pacientes. Laconcentraci6n del anestésico us!,. 
	do en el estudio fue al 1.3% dosis que no caus6 bloqueo motor importante. 
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	ESTAOO DE CONCIENCIA: Sobre este punto es importante hace notar que - 
	algunos pacientes que recibieron bloqueos cervicales y dosis repetidas, pre- 
	sentaron mayor sedaci6n en comparación con paciendes que recibieron blo'- 
	queos lumbares y además la sedación se presentó con ID ayor rapidez y fue - 
	más profunda. 
	Lo anterior se explica por la ID ayor penetración del anestésico a la - 
	médula y que dar~ eventualmente un bloqueo total, derivándose signos c1í- 
	Dicos como hipotensi6n arterial y disminución de la frecuencia respiratoria. 
	En el grupo de casos estudiados se utiliz6 anestesia general en un caso por - 
	bloqueo fallido y sedación en otro por bloqueo insatisfactorio. 
	GASES ARTERIALES: Durante el estudio se efectuaron mediciones de ---- 
	pco 2 Y de PO 2 preoperatorio y post-operatorio, las mediciones preoperatE. 
	rías fueron hechas en mueStra de sangre arteria1 extraída después de preme- 
	dicados los pacientes cuando ya se encontraban en sala de operaciones y las 
	mediciones post-operatorias imnediatamente después de term mada la oper~ 
	ci6n. Al efectuar la tabu1aciim se observ6 que en el 60% de los casos se -- 
	suscit6 un aumento del PC02 y baja del P02 en el post-operatorio y en el - 
	40% restantes de los casos hubo leve baja del PC02 y leve aumento del P02 
	no encontrtlndose ninguno de los valores fuera de los límites normales para 
	am bos gases. 
	.31~ 
	:.~~~ 
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	A continuación se encuentran los valores promedio obtenidos para aro-- 
	Con el método usado para las mediciones los valores normales son PCOZ 
	hasta 48 mrn Hg y POz de 75 a 100 mm Hg. 
	PRESION ARTERIAL: La presión arterial, sufrió variantes las cuales en ningu- 
	no de los casos fue alarmante, habiéndose usado en un sólo caso 1.Ula dósis de 
	una droga vasopresora (Wayarnine) en dosis de 15 mgs 1. M. Y mgs. 1. V. 
	En la figura siguiente podemos observar las presiones iniciales y las vari~ 
	tes de las mismas en pacientes tratados con bloqueos cervicales y luego una ta- 
	bla comparativa de presiones arteriales con pacientes manejados con bloqueos - 
	lumbares. 
	Para esquematizar las diferentes presiones arteriales en ambos grupos) se 
	procedió a sacar el promedio düerenciál entre presi6n sist6lica y presi6n diastt 
	lica tanto de las presiones iniciales como de las m{¡s bajas registradas. 
	. zO~ 1. ZO¡)d 
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	Como puede observarse en la com paración de las gfiHicas, con los -- 
	XI. 
	CONCLUSIONES. 
	bloqueos epidurales cervicales se ha registrado mayor hipotensión que en los 
	En base al estudio clínico y a los datos proporcionados por el mismo, podemos 
	bloqueos lumbares, siendo controlables con drogas vasopresoras, con la admi 
	conc1uír lo siguiente: 
	nistración rnfis rftpida de líquidos l. V. o con modificaciones en la posición 
	1. - Los bloqueos cervicales deben ser efectuados por Médicos con bastante ex- 
	del paciente. 
	periencia en la anestesia regional especialmente en lo que se refiere a -- 
	COMPLICACIONES: En los casos manejados con bloqueos cervicales se re-- 
	bloqueos epidurales lumbares. 
	gistraron las siguiente complicaciones: 
	2.- Es una técnica que presenta mayor morbilidad cuando OCUlTen rupturas de 
	a) Un caso de bloqueo fallido total 
	la duramadre, debido a la proximidad de la médula en esa área. 
	b) Un caso de analgesia moderada 
	3. ~ Está indiCado este tipo de bloqueos en'cirugía de miembros superiores, -- 
	cuello y parte alta del tórax sin entrar a cavidad pleura:l o mediastínica. 
	4. - Los bloqueos cervicales son funcionales y ofrecen seguridad siempre y cuaE: 
	do para su aplicación se sigan todos los requisitos indicados. 
	5. - Se obtiene analgesia _quirúrgica adecuada y satisfactoria, an:n persistiendo 
	más o menos un 4a'.-b del tono muscular en las regiones anestésicas, sien- 
	do importante esto por la fWlción de los músculos respiratorios del pacie.!!; 
	te. 
	6. - Deben usarse d6sis menores tanto inicialmente como en 1.as dósis comple- 
	mentarias en comparación con los bloqueos h.unbares. 
	7. - Por usarse dósis menores, la administración de las dosis complementarias 
	deben usarse con W1 intérvalo menor de tiempo,. en nuestro estudio cada- 
	30 minutos. 
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	8. - Las concentraciones de los anestésicos usados, se recomienda sean en- 
	XII. 
	BIBLIOGRAFIA. 
	tre 1, 3% a 1,5% ya que con estas concentraciones se obtiene buena a- 
	nalgesia quirúrgica. 
	9. - :& frecuente que los pacientez presenten mayor sedaci6n que la que se 
	presenta en los pacientes que reciben bloqueos lum bares y esta seda- 
	ci6n se presenta con mayor rapidez. 
	lO.. La - edad no fue factor decisivo para. la utilización de la presente técni- 
	ea. 
	11- Es ideal para pacientes con problem as pulmonares restrictivos cróni-- 
	coso 
	12- Estómago lleno, es W1a condición que se supera con esta t~cnic01. 
	13- Pacientes con procedim ientos cortos puede.n abandonar el hospital de.! 
	pues de cuatro horas de observación directa. de sus sig:nos vitales. 
	3 ed. Barcelona 
	Vo. Be. 
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