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INTRODUCCION

Como con cualquier tipo de innovacidn cient{fica,
5 rigurosamente cierto que 1la analgesia regional fue
l producto de un dilatado perfodo de preparacién, en
1 cual el aecfimulo de dateos y hechos aparentemente sin
2lacidén, precedieron a su demostracidn. Los descubri
ientos en medicina son raros y tanto si son hechos por
scidente, o son reaccidn espontinea de su descubridor,
5 finicamente cuando el estudio y el conocimiento avan
,,hasta un punto en el cual alguien con vigién clara
licios e inspiracién, es capaz de recoger los hechos,
‘conocer su importancia y a partir de ahi, realizar -
- descubrimiento que marca una &poca.

‘La analgesia epidural es un método de anestesia ~
lativamente nuevo, que ha seguido sigilosamente los
sos cientfficos descritos anteriormente, porque des-
' sus inicios hacia nuestros dfas se bhan venido descu

iendo contribuciones que le permiten confiarsele cuan
el caso lo amerita.

La anestesia Epidural se ha definido como la obte
da por los nervios raqufdeos en el espacio epidural,
decir, desde que sale de la duramadre hasta que pe-
tran en los agujeros intervertebrales. La solucidn
ostésica se introduce por fuera de 1a duramadre, por
tanto es diferente de 1a Raquianestesia o anestesia

odural, pues en ésta 1la solucidn se inyecta en el es
cio subaracnoideo.

Por otra parte, la razén considerada de fundamen~
L importancia al abordar un tema de esta naturaleza,
> el hecho de que en un medio apartado de una urbe -
10 lo conforman los centros asistenciales de 1a capi
L de la Repfiblica, donde cuentan con todos los recur

3 al alcance, en comparacién con los medics disponi-



bles en un centro asistencial como éste, en donde el mig

mo cirujano por el momento se las tiene dque entender con

esta clase de anestesia.

v también habiendo tenide la oportunidad de tener a
mano un nuevo producto anestésico, cemo lo es la Mareai~
na (o Bupivacaina), el cual hasta este momento ne seﬁen—
cuentra disponible en el mercado naciona}, y que segln =
ja literatura: es el anéstésico de eleccién para.los ?lg
queos terapéuticos, consideré oportuno y de importan?la,
un estudio comparativo entre éste v el qneuée‘ha venido
utilizando desde marzo de 1977, fecha de inicio de colo-
car esta clase de anestesia en el Hospital Medular de Chi
quimula, como lo es la Xilocaina.

ANTECEDENTES

El estudio de la Anestesia Epidural se ha venido -
realizando desde que el cirujano espaficl Fidel Pages la
descubrif por primera vez en 1920 y desde este tiempo =
hacis nuestros dfas, se han escrito tratados socbre el =
particular.

Con inquietud y para tomar una mejor idea del mis=
me v tratar de mejorarlo, investigué todas y cada uns
de las tegls de los graduades en la Facultad de Medici-
na hasta el afic de 1979, perc como es légico suponer =
que los propdsitos que se persiguen con el presente tra
bajo, es completamente diferente, ya que se efectua un
estudio retrospective de la Anestesia Epidural en el =
Hospital Modular de Chiquimula y a la vez un estudio -
comparative con un nuevo producto anestésico como lo es
la Marcaina o Bupivacaina.

Los trabajos de tesis encontrados son los siguien
tes:

1. "Anestesia Epidural Espinal”.
Francisco Rojas G. Noviembre/62

2l "Revisgidn y Experiencias de Blogueo Epidural en el
parto normal”.
Gustavo A. Mejfa M. Agosto/1971.

3 "Anestesia en Obstetricia®.

Carlos Sagastume A, Noviembre/73.
4, "Revigidn de Anestesia Epidural en Ginecologfa y
Obstetricia' .
Mario Salvador P. Noviembre/74.
Se "Anestesia Epidural. Estudio de su AplicaciSn en

el 4rea Rural (Petén). Nov./1l978.

6. "Cdmplicaciones Trans ¥y Post=operatqrias de la
anestesla Epidural".
Lesbia C., Mufidz M. Julio/1979.



OBJETIVOS

GENERALES:

1 Poner a la disposicifén del M&dico general las expe—{ HIPOTESTIS
riencias obtenidas en la presente investigacién.

2 Investigar por medio de literatura especifica, los |
adelantos logrades recientemente en esta especiali=-
dad. La Marcaina o Bupivacaina es mejor anestésico
‘ =
: en bloquec Epidural que la Xilocaina.
ESPECIFICOS: .

1, Conocer mis de cerca la Historia, triunfos y fraca=-
sos obtenidos en la aplicacién de la Anestesia Epi-
dural en el Hospital Modular de Chiquimula.

2, Sopesar si este método anestésico puede ser realmeﬂI
te inocuo para el paciente.

8 Efectuar un estudio comparativo entre los dos anes—
tésicos (la Xilocaina y la Marcaina).

4. Investigar si es realmente efectivo el nuevo produc
to anestésico como lo describe la literatura encon-—
trada sobre el mismo.
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RESUMEN HISTORICO

La analgesia regional se ha realizado y florecido
en un tiempo relativamente corto. ©Su nacimiento tuve
lugar con la demostracién de KOLLER, el 15 de septiem-
bre de 1884, de la anestesia que se producfa al 1nst1—
lar una soluc16n de cocafna en el ojo.

Charles Gabriel Pravaz, en 1851, realiza el descu
brimiento de la jeringa hipod&rmica, destinada tanto
en anestesia regional como en blodqueos terapéuticos.
Cuatro afios mids tarde Alexander Woeod, de Edimburge, des
cubrid e introdujo la aguja hipod®rmica con una jeringa
de cristal.

J. Leonard Corning y Halsted, en 1885, describid:
"La primera inyeccidn intradural de una droga anestési
ca, la posibilidad de introducir cocafna en el espacio
epidural, y el hecho importante de que podfa aumentar-
se la accibén de la cocafma'.

Bier, publied en 1899 los resultados obtenidos en
seis operacicnes realizadas con anestesia espinal. Es-
ta publicacidén causd una gran sensacidn, e hizo que 1la
anestesia espinal se aceptara como técnica anestésica
en cirugfa, en casi todo el mundo.

Braun en 1900, asocia epinefrina al anestésico lo
cal, estudiando el efecto vasoconstrictor, con el obje
to de retardar su absorcifn y de esta manera disminuir
su toxicidad,; prolongando al mismo tiempo su efecto -~
anestésico.

En 1901, Cathelin consiguid bloquear los filtimos
hervios sacros y coccigeos por medio de la introduc--
cidén de una solucidn anestésica local en el canal sa-
cro, a través del hiato sacro.




En 1903, Cathelin, publica varies articulos en los
que preconizaba el tratamiento de la incontinencia uri-
naria por medio de bloqueos epidurales. También sugirid
la posibilidad de utilizar este métedo de inyeccién epi-
dural para anestesia quirfirgica, aunque dando a entender
que con los anestésicos locales en uso, tal como la coca
fna, era demasiado tdéxico para este tipo de anestesia.

Sicard continid sus investigaciones sobre el espa-
cio epidural con la inyeccién de material radiopaco, de
mostrando que el espacio epidural podia ser abordado sin
perforar la duramadre.

La analgesia caudal o sacra, es un tipo de aneste-
sia epidural pero su utilidad estd solamente limitada al
periné. Numerosos intentos se han llevado a cabo con el
objeto de obtener analgesia abdominal por medio de la in
troduccidn de grandes cantidades de soluciones anestési=
cas a través del hiato sacro, con el enfermo en posicidn
de Trendelenburg. Estos intentos en general han sido po
co satisfactorios y de poca utilidad desde un punto de =
vista prdctico.

El tipo de anestesia epidural actualmente en uso, =
fue descrito por primera vez por el cirujano espafiol Fi-=
del Pages, quien de una manera intencionada y por via in
terespinosa lumbar, realizé en 1920 la primera inyeccidn
epidural, con una solucién de nevocafna, a un enfermo al
que se le operd de una hernia inguinal.

En 1921 Janzen, publicd sus observaciones sobre la
presencia de una presién negativa en el espacio epiduraly
durante la prictica de una puncidén lumbar.

Un m&todo de localizacidén del espacio epidural fue
descubierto en el afio 1927, Heldt y Maloney, en experi--=
mentos enfocados a demostrar las causas de las jaquecas,
despuds de una puncidén lumbar.

El argentino Gutiérrez reconoce y aprecia el valor
de la presién negativa en el espacio epidural, y dise-
fia un tipo especial de aguja espinal con una cabeza de
forma cbneava, que permitfa la colocacién de una gota
de agua o suerc en su interior. Una vez dque la aguja
atravesaba el espacio epidural, la gota de liquido era

aspirada rédpidamente al interior del mismo. A esta téc
nica su autor la designd como "signo de 1la gota",‘o -
"signo de la gota pendiente". Este signo representa -
la evidencia concluyente de que la punta de la aguja,
se encuentra en el espacio epidural.

En 1939, Higson y Southworth, intentaron comnseguir
analgesia extradural lumbar a través del abordaje sa-
cro, pero sus resultados no fueron muy buencs, debido
a dificultades técnicas en el disefio de la aguja.

En 1945, Touhy descubre e introduce en clfnieca un
nueve método para realizar anestesia espinal Gontinua,
consistente en la insercidn en el espacio subaracnoi-
deo de un catéter ureteral, a través de una aguja dise
flada por &1 mismo. B

En noviembre de 1946, el autor cubano Curbelo, rea
liza una visita a la clfnica Mayo, donde tiene 1la opéz
tunidad de ver realizar a Touhy la técnica de la anes-
tesia intvddural continua con el catéter ureteral. Es-
to le decide a utilizar un m&todo similar para analge-
sia epidural continua, y asf en enero de 1947 lo reali
Zza por vez primera, utilizando el mismo tipo de aguja
que Touhy empleaba para la anestesia espinal continua.

'En 1949 Flowers, introdujo el empleo de un catéter
de plfstico, y diseii para su introduccién una aguja -
de Touhy sin punta, la cual facilitarfa la puncién del
espacio epidural. '

También en el mismo afio, Cleland, utiliza un méto
do combinado de analgesia causal y analgesia extradu-
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ral lumbar, método que ofrecfa ciertas ventajas, sobre
todo en el control y economfa del anestésico local.

En 1953, Ciocatto y otros investigadores de la Uni-
versidad de Turfn, demostraron que las finas fibras amie
1fnicas son las primeras en bloquearse, debido a esta -
falta de la vaina protectora de mielina, y las modifica
ciones del axbn de la fibra nerviosa, que en condiciones
normales son reversibles, Cuando un anestésico local -
permanece en contacto con un nervio durante un perfodo -
de tres a cinco dfas, estas modificaciones del axén de-
jan de ser reversibles, preduciendose por lo tanto una
degeneracidn similar a la que tiene lugar con una inte-
yrupeidn quirfirgica. Tode lo cual, tiene un gran valor
en el tratamiento de diversos sindromes dolorosos.

Bromage, en 1962 publie§ conclusiones después de un
extenso y detallado estudie, tanto experimental como =
clfnico, sobre el modo de accién de las drogas anesté51
cas inyectadas en el espaclo epidural.

En Guatemala, en 1963, los Drs. Mario Pinzén y Enri
gue Pérez R. la pusieron en priactica en lo privade y en
el Hospital General San Juan de Dios.

Siempre en Guatemala, en 1970, los Drs. Mario Pin-
zén y Otto Brolo presentaron el primer trabajo a nivel
centroamericano en el Congreso de Ginecologfa y Obste-
tricia, sobre el bloqueo epidural en el parto normal.

Y en marzo de 1977, se introduce la anestesia epidy
ral en el Hospital Modular de Chiquimula, realizando en
esa oportunidad una Histerectomfa abdominal.

11

ANATOMIA DEL ESPACIO EPIDURAL

El espacio epidural es aquella porcidn del ecanal
vertebral no ocupada por la duramadre y su contenido.

El espacio epidural rodea a las menilnges como un
manguito y separa la duramadre de los ligamentos y pe-
riostio, que constituyen las paredes del canal verte=-
bral.

En su parte superior, el espacio extradural termi-
na en el agujero ocecipital donde la duramadre se divide
en dos hojas, unz dque forman el Endosteum del crfneo y
la otra la duramadre que recubre el cerebro.

Inferiormente, se comunica con el canal sacro, ro-
deando al Conus Terminalis que en feto se extiende hag-
ta el hiato sacro, perc que en el adulte debido al cre=-
cimiento desigual de las meninges y del eanal vertebral,
se extiende hasta el nivel de la segunda v&rtebra sacra.

Lateralmente se comunica con el espacio paraverte-
bral, por medio de los 48 agujeros intervertebrales.

Dentro del canal vertebral, la duramadre se encuen
tra en estrecha relacién con el periostio de la cara =-—
postanterior de los cuerpos vertebrales, y lateralmente
se extiende unos milfmetros para fundirse con el neure-
iema fibroso y perineurio de leos pares nerviosos segmen

arios.

Al paso del tronco nerviosc por el agujero de con~
Juncién se forma una especie de cortina sobre el fora=-
men, constituida por fibras de tejido conectivo que pro
Vienen de los ligamentos intervertebrales, los cuales -
Se fusignan en el perineurio.
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A través de este perineurio, pueden producirse en = En la regidn cervical, la porcibén mis ancha del es
ocasiones pequeflas herniaciones de las meninges, lo que pacio epidural corresponde al nivel entre la segunda y
expllcaria, vy serfa la causa de que en ocasiones encon= tercera v8rtebra dorsal.
tremos lfquido cefalorraqufdeo cuando realizamos un blo- )
queo paravertebral en la regién tordcica o lumbar. En la regidn toricica media el espacio epidural se

ensancha de nuevo para volverse a estrechar en la regidn
En el canal sacro de un sujeto normal, el saco dural] lumbar.

se cierra alrededor del Filum Terminalis, de tal manera ) T

que su extremidad caudal termina entre los cuerpos de la Datos de interés a tener en cuen i 1 Twiinia

primera y segunda vértebra sacra. tesia intra o extradural, son la cugvea?ra de. a co

vertebral y la disposicién de la apdfisis espinosas.

El saco dural con su contenido -médula y LCR-, rellg

s i X ural =-
nan casi por completo el canal vertebral, dejando Solamen Entre los eapac1os.para:ertebraieg'y zxzrag -
te unocs 3-6 mvlimetros, entre los llgamentos v el saco du existen 53 aberturas laterales; due aon.’ or%mgneu
ral. anteriores y posteriores sacros; lo fordmenes interver

tebrales lumbares; 24 forfmenes intervertebrales tordci
El espacio epidural, anteriormente esti ligado por cos; 14 fordmenes intervertebrales cervicales; y dogs =-—

el ligamento longitudinal posterior, lateralmente por losf surcoes entre el atlas y ?1 oceipital. El hiatotsa?rg :
pedfculos de 1a vértebra, y posteriormente por el ligamen, se comunica con el espacio extradural en su parte infe

to Flavum o ligamento aparillo. rior.
. I

La porcidn anterior del espacio epidural es muy es- Un nervio espinal emerge a través de cada abertura
trecha, debido al contacto entre el canal vertebral y 1la lateral, las rafces aferentes y eferentes nacen i Tl
duramadre. En esta regién la duramadre est{ sujeta por - da y segmentadamente de la médula espinal, y se dirigen
bandas fibrosas que provienen del ligamento longitudinal lateral e inferiormente hasta que se unen en el foramen
posterior, intervertebral.

Aproximadamente nueve décimas partes del espacio epi El nervio espinal, asi formado, se divide poeo des

dural, se encuentra lateral vy posterior a la duvra, y estﬁ pubs de su origen, en un ramo anterior y otro posterior

relleno de tejido adiposo y en estado semisdlido o s&lidef distribuyendose en el cuerpo metaméricamente.

con una extensa y rica red vascular, que constituyen las

venas del plexo vertebral interno. El ramo anterier de cada nervio recibe conexiones
del tronco simpftico. Las rafces y el nerv%o esp%nél -

El espacio epidural posterior entre el ligamento amal mMixto son relativamente pequefias en la regién tordcica,

rillo y la dura, presenta distintas variaciones en su ex-f ¥ mayores en la regién cervical y lumbar.

tensidn que se corresponden con las dilataciones de la mé .

dula espinal en el interior de la dura. En el sujeto normal, la dura termina en el canal -
Sacro a nivel de los cuerpes de 1la primera y segunda ==

i
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vértebra sacra, pero en ocasiones puede ser puncionado -
el espaclo subaracnoideo con la aguja del blogueo caudal
gi 8sta es demasiado larga.

El canal sacro varfa en su longitud de 8 a 10 centf-
metros y el contenido del mismo estd ocupado por les ner
vios sacros y coccigeos, a mis de los ganglios de la = -
rafz dorsal; ademfs se encuentra la parte inferior del =
gsaco dural, tejido areolar, grasa semiszblida, linffticos
y vasos sangufnecs, estos fltimos consisten en su mayor
parte de venas que representan la parte mfs distal del
plexo vertebral interno.

Estas venas son largas y de pared delgada, siendo nu
merosas anterlor y lateralmente a lo largo de la cara =
posterior de los cuerpos fusionados de las vértebras sa-
cras.

Es importante determinar con toda exactitud, el 1fmi
te inferlor del sacro en cada enfermo, antes de intentar
un abordaje caudal, ya que el hiato sacro se encuentra -
Jjusto a nivel de la articulacién sacrococcfgea. Esta =
simple precaucién puede prevenir la insercidn erronea de
una aguja en el interior del recto.

Si llegado a este punte tratamos de visualizar la es
tructura del espaclo extradural, pedemeos ficilmente com=
prender cfmo una selucidn anestésica introducida en di-
cho espacio, se extenderf posteriormente dentro de &1, y
al mismo tiempo también se extenderi lateralmente a tra-
vés de los agujeros de econjuncién.

En principio, esta solucién anestésica afectard las
rafces posteriores en razén de su proximidad, pero pron-
to se extenderi también a la unidn de ambas rafces dando
lugar a una afectacidén motora.

Un 10% de las personas presentan anomalfas anatémicas

15

del sacro. Estas anomalfas pueden ser de localizacifn,
de extensidn del mismo o de las relaciones vecinas. La
forma del hiato sacro es triangular, siendo su vértice
superior. El 4ngulo apical de este tridngulo varfa en
tre 20° y 60°.

ARTERIAS ESPINALES

Las arterias espinales que nutren las vértebras,
ligamentos asf{ como la médula y el canal vertebral, =
son relativamente pedquefias.

Penetran a través de los fordmenes intervertebra=—
les, y estdn localizadas principalmente en la porcién
lateral del espacio epidural, pero se gnastomosan en-—
tre sf en la 1fnes media, as{ como sus correspondien=—
tes ramas, por encima y por debajo de cada segmentio =
intervertebral.

Debido a su situacidn, ficilmente podemos deducir
que es diffcil traumatizarlas por la insercién de una
aguja o un catéter cuandc se realiza a través de la -
1fnea media.

Las arterias espinales destinadas a la médula es-
pinal proceden de tres origenes:

a) De las arterias espinales anteriores, ramas de la
vertebral.

b) De las arterias espinales posteriores, ramas tam—
bién de la vertebrale

¢) De las arterias espinales laterales, muy numerosas
pero de pequefio calibre.

No existen arterias de tan pequefio czalibre como =
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éstas, con un recorrido tan largo en el cuerpo y como -
al aumentar la longitud del vaso la presidn desciende -
rdpidamente en arterias diminutas, se hace necesario re
forzar, siempre que sea posible, estos vasos, para lo -
cual los nervios raquideos contribuyen con pequefias ar-
terias de refuerzo.

Todas estas arterias dan rvamas espimales que atra-
viesan los fordmenes intervertebrales, emtrando en la
vaina dural y dividiendose en ramas anterigr y pesterior
acompafiando a las rafces nerviosas anteriores y posterig
res.,

Existe una arteria que generalmente es mayor que las
otras: la arteria radicular magna, que irriga el ensan-=
chamiento lumbar de la médula espinal. BEsta arteria que
es la mds larga y tortuosa, es también desde el punto de
vista del anestesiflogo y del cirujano, la arteria extra
medular mfs importante. Es unilateral y penetra en el
canal espinal por el lado izquierdo aproximadamente en~
tre el octavo foramen intervertebral tordcico y el ter-—
cer lumbar.

VENAS EPIDURALES

Las venas epidurales forman una trama muy densa la
cual estd situada principalmente en la parte anterior y
lateral del espacio epidural.

Estas grandes venas que carecen de vialvulas y son =
de paredes muy delgadas, se conocen como plexo avalvular
de Bateson.

El drenaje del plexo venoso peridural, se realiza -
a través de las venas intervertebrales que salen a lo -
largo de cada agujero intervertebrail.

'
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El gumento de la presidn intratordcica, tal como
ocurre con un golpe de tos, da como resultado un Shunt
desde las venas tordcicas o abdominales, a las finas -
venas epidurales, las cuales a su vez disminuyen el —-—
virtual espacio epidural, y simultfneamente tienden a
producir un aumento de la presién intraraqufdes.

Contrariamente a lo due ccurre con las arterias =
en esta regifn, es ffcil traumatizar esta red vencsa =
eon una aguja o con un catéter, cuando no se realiza -
un abordaje a través de la 1lfnea media.

LIGAMENTOS INTERVERTEBRALES

Tienén como funcidn principal, el mantener en po,
sicién las vértebras. Varfan en demsidad y por lo tan
to representan una gran referencis anatdmica para de—-—
tectar la localizacidn de la aguja epidural, transmi--
tiendo una sensacidn caracterf{stica al anestiflogo ex—
perimentado.

El ligamentoc supraespinoso, esquemdticamente estd
representado por un largo corddén fibroso, impar y me=-
dio que se extiende sin interrupcidn de una extremidad
a otra de la columna vertebral, adhiriendose fntimameg
te al vértice de cada una de las ap6fisis espinosas.

En 1la regién lumbar es poco marcado; en la regidn
tordcica tiene una existencia propia, y en cada espa--—
cio interespinoso puede verse un verdadero corddn, del
gado y redondeado que se pone tirante cuando el cuerpo
se dobla, y por el contrario se afloja cuando el cuer-
pPo se endereza.

El ligamento amarillo o ligamento Flavum une entre
si las 14minas vertebrales, y debe su nombre por razdén
de su color y estructura especial., Presenta dos caras,
la anterior est{ en relacidn con la duramadre raquidia



l

18 19
na de la cual se halla separada por una grasa semiflufda Anatémicamente, pocr lo expuestoy, es obvic que es
y por las venas epidurales. La cara posterior que mira més fdecil alcanzar el espacio epldural en 1la regién =
hacia atrds y arriba, estd en relacidén a las ldminas ver lumbar, no importa el abordaje que empleemcs, y por
tebrales, y por su intermedio, con los misculos espina=- el contrario es a nivel tordcico donde presenta mayor
les. dificultad el abordaje epidural,

El ligamento amarillo es el mis resistente de todos
los ligamentos intervertebrales, y por lo tanto de la =
mayor importancia para la localizacidn del espacio epi-
dural.

COLUMNA VERTEBRAL

Vista lateralmente la columma vertebral, cbservameos
que tanto la curva cervical como la lumbar son cdncavas
hacia adelante, mientras que las curvas torac1eas y sa=-
cras son convexas hacia atris.

Los vértices de las apéfisis esplnosas sirven de re-
ferencia para determinar el nivel del espacio interlami-
nar.

En la regién lumbar, los agujeros intervertebrales
tienen forma triangular y son mfs grandes dque en cual-
quier otra regién. Las 14minas de las vértebras lumba-
res son cortas y anchas. Las ap8fisis espinosas estdn
muy desarrolladas y tienen forma de cuadrildtero con una
disposicién horizontal.

Las vértebras toricicas, presentan unos fordmenes in
tervertebrales de forma circular. Las l4minas son cua—-
drilfteras y tienden a superponerse de arriba a abajo.
Las apdfisis espinosas se inclinan fuertemente hacia =--
atrds, como queriendose aproximar a la vertical. Son =
muy largas, ‘de forma prismidtica triangular y no estdn bi
furcadas en su vértice.

'
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TECNICA Y ARMAMENTARIUM

No es raro encontrar anestesiflogos con gran expe=--
riencia en bloqueos subaracneidees que tienen grandes -
dificultades a la hora de aprender a realizar un bloqueo
epidural; y quizds el temor a producir un blogueo espi=
nal total, sea el responsable de este miedo o aprehen=-
sién a realizar un bloqueo epidural.

Como con cualquier otra técnica, el nfimero de fallos
disminuye con la experiencia, Otras causas de falles, =
son debldas a curvaturas patolégicas de la columna verte
bral, sobre todo las alteraciones y cambios debidos a le
siones artrfticas que afectan a los ligamentos 1nteresp1
nosos y a los espacios interlaminares, asf{ como 1la perdl
da de elasticidad de los ligamentos que contribuyen a =
una mayor incidencia de fallos al realizar un bloqueo -
epidural.

La obstrucecién parcial o completa de un agujero in-
tervertebral impedird el paso de la solucidn anestésica
inyectada, desde el espacio epidural al espacio paraver
tebral, dando como resultado una analgegia insuficiente
del segmento correspondiente.

Otros factores que inducen fallos, con este método,
~es el cambio frecuente de los diferentes métodos de i-
dentificacién del espacio epidural, asf como el sitio -
de puncién. Es pues esencial que adoptemos una técnica
que neos proporcione resultados uniformes, con las mfni-
mas complicaciones.

POSICION DEL PACIENTE

Para el abordaje lumbar, se utiliza la posicidn de
decfibito lateral, y para el abordaje tordcico y cervical
en posicidn sentado, y la posicidn prona para el aborda~-
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je a través del hiato sacro (pero para las embarazadas,
en declibito lateral izquierdo, para evitar la compresién
de la vena cava inferier).

LUGAR DE 1A PUNCION

El lugar de la puncidn no se elige de manera capri
chesa, sino que estari condiclomado por lo que intenta~-—
mos conceguir y obtener de la téenics, v por la patolo=--
gfa, o cuadro doloroso.

El principiante debe empezar hacliendo blogueocs ex=
clusivamente en la regidn lumbar, siempre por debajo del
nivel de la II vértebra lumbar, no solo porque asf evita
el peligro de dafiar la médula espinzl, sino porque en es
ta regidn los espacios interespinosos e interlaminares =
gon mis grandes. Por otra parte el espacio epidural pos
terior que es donde debe colocarse la aguja, es mids an-
cho y por fltime el ligamento amarillo es mfs grueso en
esta regibn, todo lo cual facilita la insercidn de la -
aguja.

Solamente después de una amplia experiencia con -
bloqueos de la regidn lumbar, puede intentarse el abor-
daje en las regicnes torfcicas o cervicales para conse-
guir un bloquec segmentario.

IDENTIFICACION DEL ESPACIO EPIDURAL

La identificacién del espacio epidural es sin gé~
nero de duda el facto mds importante para conseguir un
bloqueo satisfactorio.

Es fundamental que reconozcamos inmediatamente el
momento en que la punta de la aguja atravieza el ligamen
to amarillo y penetra en el espacio epidural, y que en
ese mismo instante detengamos el avance de la aguja si
queremog evitar la puncidn de 1la dura.
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En el espacio epidural, el cual estd ccupado princi-

palmente por tejido graso, no existe presidn. Asf pues

sidén negativa.

Bryce=Smith demostraron que la presidn positiva que
se produce con la tes, y la presidén negativa resultado
de una inspiracidén profunda, se transmiten ambas 2l es=
pacio epidural y pueden ser registradas con un mandme-—
tro.

Otro método mis conocido y usado para la identifies-
cién del espacio epidural es la falta de resistencia que
congiste en conectar a la aguja epidural una vez que &g-
ta se encuentra enfrente del ligamento amarille, una je-

ringa de 10 c.c. rellena con suero o con aire, y ejer—-

ciendo una presidn constante sobre el &mbolo de 1a Jjerin
ga, se avanza la aguja dirigida econ la mano izquierda, -
mientras que con la derecha mantenemos una presién ejer-

cida sobre el émboleo de la Jeringa, cede bruscamente en
el momento que la aguja atraviesa el ligamenteo amarillo
y penetra en el espacio extradural.

La descripcidn original recomendaba el empleo de ai-
re, pero Bonica modificd la técnica empleando suero sali
no en vez de aire, ya que el aire debido a su compresibi

lidad, disminuye la sensibilidad del operador a la hora
de interpretar los cambies de resistencia. Es oportuno

aclarar que el lugar donde se efectud la presente inves-
tigacién, se utilizé en dicha jeringa solucidn anestési-

ca .

TECNICA CONTINUA

Una de las grandes ventajas que ofrece el bloqueo -

epidural como medio diagndstico, pronéstico y terapfuti-
co en el tratamiento de diversos cuadros clinicos, es 1a
de poder ser utilizado de forma continua por medio de 1a

4

insercién de un catéter en el espacio epidural.

3
si una aguja despuntada deprime la dura, se crea una pre
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Con objeto de sacar el mayor partido de esta técqi
ca, es necesario que siempre se individualice la indi-
cacifn y no tratar de emplesrla de manera rutinaria, -
reservando pues esta técnica cuando se precise un blo-
quee- de larga duracidn.

En el caso de que sea neeesaria la insercifn de un
catéter, es importante no avanzar €ste mas de 3-4 ems.
para evitar lacerar les vasos epidurales, con el consi
guliente riesge de producir una hemorragia, lo due daria
eomo resultado la absorcién rdpida del anestésieco lo=-
cal, aumentando la incidencia de reacciones téxicas.

En 1948 Fleowers de la Universidad de John Hopkins
en Baltimore, describid una aguja, para anestesia epi-
dural continua que era una modificacidn de la clésica
aguja de Touhy, en la cual la punta Huber era mfs alar
gada pero roma en su extremo. Se describe ests aguja
por la razln que es la empleada en el centro donde se
desarrolld la presente investigacién.

Para la infiltracidn de 1la piel, lo mejor es usar
una aguja de excelente calidad, con bisel corto y afi-
lado, con 'botén de seguridad", que tiene la ventaja
de que en caso de romperse la aguja, siempre puede re-
cuperarse, ya que el botdn de seguridad queda a nivel
de la piel. Con objete de traumatizar lo menos posi-
ble, la infiltracidn intradérmica debe hacerse con agu
ja calibre 25 & 27.

Las jeringas deben ser de cristal transparente con
objeto de poder apreciar f4cilmente si hay sangre en -
la jeringa cuando hacemos una aspiracién previa a la -
inyeccidn del anestésico local. Lo ideal es que ajus—
ten bien y que el émbolo se desliece con facilidad. El
tamafio de 10 c.c. es el mis conveniente para la aneste
sia epidural, aunque puede usarse otro tamafio a gusto
del operador.
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Los catéteres estdn fabricados de material atéxico,
no irritante y muy flexibles, pudiendose la mayorfa de
ellos ser esterilizados a la aytoclave 4 § 5 veces sin
que se deterioren.

Respecto a la bandeja gque se utiliza en este centro,
es universal, ya que se esteriliza eon el resto del equi
po que se adjunta, coemo lo son dos agujas Ne.22, la agd:
ja epidural, una aguja trocar, 2 copitas, y campe hendi=-

| do, un catéter de vinilo de mas o menos 50 cms. una je-
| ringa de 5 ems. y una jeringa de 20 cms., una pinza de
| anillos, gasitas y torundas.
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FISIOLOGIA DE IA ANALGESIA EPIDURAL

Los efectos generales de la analgesia extradural,

‘dependen de los niveles alcanzados, as{ pues son prig

ticamente los mismos que encontramos en una anestesia
intradural, excepto que en la anestesia extradural se
afectan segmentos inferieres y que su comienzo es mas
lento.

Accifn sobre el Sistema Nerviose OCentral

De todas las acclones scbre el sistema nervieso -
central, ninguna es mfs importante desde el punto de
vista fisiolégico que la pardlisis de las fibras sim=
pdticas pre—ganglionares.

La extensién con que la analgesia extradural inter
fiere con las funciones normales del sistemzs simpdti=
co, depende en gran parte del ntmero de segmentos afec
tados. Pero existe un factor adicional, ésto es el --
hecho farmaceldgico de la concentracidén de un anestéqi
co local varfa segfin el tipo de fibra nerviosa que se
desea blodquear.

Cuanto mfs pequefia es la fibra nerviosa, mayor es
su 4rea de superficie por unidad de volumen de axén,
y por lo tanto mds sensible es la accién de un anesté
sico local y viceversa.

Las fibras nerviosas mds pequefias en el hombre son
las fibras simpfticas amielfinicas. Estas son por lo -
tanto las primeras en bloquearse cuando un anestésico
local es aplicado a un nervio mixto. Las fibras autd-
nomas pueden ser paralizadas selectivamente cuando son
expuestas a una solueidn diluida apropiada de un anes-
t&sico local, mientras que las fibras de mayor tamafo,
permanecen indemnes.
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Después de las fibras simpéticas, en orden crecien=-
te de tamafho, se encuentran las fibras aferentes que — =
transmiten dolor, tacto y finalmente presién.

Las fibras nerviosas de mayor tamafio, son las de -
los nervios somiticos motores, a las que finicamente so-—
brepasan en tamafic las fibras propioceptivas.

Parilisis de una fibra simpdtica preganglioenares, co
mo ocurre durante un bloqueo intra o extradural, produel
r4 una respuesta en dermatomas senseriales a distaneia -
del nivel espinal donde ha tenido lugar el bloqueo s1mpa
tico.

Cuiles son las acciones de la anestesia extradural
sobre el cerebro?. La circulacién cerebral est{ regida
por dos factores principales: La presidn arterial media
y la resistencia local al flujo sangufneo én los vasos -
cerebrales.

En teoria, la anestesia extradural puede influir so
bre el flujo cerebral alterando bien 1la presidn arterlal,
la resistencia cerebro-vascular o ambas.

El factor que mfs influye sobre la circulacién cere
bral, es la hipotensién arterial que puede acompafiar a =
un bloqueo extradural alto o masivo.

La presién arterial, es sin embargo uno de los prin-
cipales determinantes de la resistencia cerebro=vascular,
de tal modo que el flujo sangufneo cerebral permanece re-
lativamente inalteradc. 1

Si se presenta una hipotensidn marcada durante este
tipo de anestesia, una moderada posieidén de Trendelenburg
deberi emplearse con objeto de mantener el mayor flujo -
sangufneo cerebral perm1t1do por la hipotensidn presente.
No solo esta posicién permitiri un aumento del gasto car

4
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dfaco elevando la presién sistémica, sino que permitirs
un ligero aumento de la presién intra=luminar en las ax
terias cerebrales, por la accién de gravedad.

Una posicidn forzada o extrema de Trendelenburg de
be ser evitada en estos casos, pues el aumento de la -=
presién venosa resultante puede ejercer un efecto noci-
vo sobre el flujo capilar cerebral, en cases de hipoten
gidén debida a una analgesia extradural.

La elevacién de la cabeza, o el empleo de una posi

cién anti-Trendelenburg, es una de las causas mfs fre—-
cuentes de muerte slibita durante una anestesia espinal.

Accifén sobre el sistema cardicvascular

La accidén de la anestesia extradural sobre el sig
tema cardiovascular, es la consecuencia del blegueo gim
pdtico preganglionar producido por el anestésico local.

Mientras que en alguncs sujetos, el bleoquec simpi~
tico es pequefic y por lo tanto apenas produce cambios =
vasculares, en otros por el contrario, la parilisis sim
pdtica serd mis extensa y quizfs completa, en cuyo caso
las alteraciones vasculares serfin profundas.

La vasodilatacién de arterias y arteriolas durante
un bloqueo extradural da como resultado uma disminucién
de las resistencias periféricas; de acuerde con la ley
de POISEUILLE, que dice: La veloeidad de la cerriente
en los tubos capilares en proporcional al cuadrado del
didmetro de éstos.

Los efectos secundarios a una denervacién simp4ti
ca varfan de unos enfermos a otros. Sujetos jévenes y
robustos mantienen mejor ese tono intrinseco que los =
sujetos de edad o caquécticos.
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Al mismo tiempo que tienen lugar la dilatacibn arte=
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Durante una anegtesia extradural, existe un factor

que influye simultdneamente sobre la frecueneia del pul

rial y arteriolar en las 4reas denervadas, se produce un ;
go v la presidn arterial: el retorno venoso al corazdn.

necanismo reflejo compensador de vasoconstriccidén en = =
aquellas zonas donde la inervacién simpdtica no ha sido
alterada. Este mecanismo compensader es iniciado per 1la
cafda de la tensidn arterial, la cual actfia sobre les re=
ceptores del seno carotfdeo, dando lugar a un aumento de
1a actividad simpitica en las zonas donde los nervies sim
pdticos estdn intdctos.

S8i durante una anestegia extradural se produce una
respiracidn inadecuada, la ventilacién pulmonar debe -
cer asistida o controlada; pero si ésto se hace por me-
dio de una presidn positiva intermitente, debe tenerse
en cuenta que a menos que se temen medldas para faclli-
tar €l retorno venoso al corazdn, bien por medic de va=-
soconstricteres o posicidén adecuada del enfermo, esta =
técnica tenderid a aumentar afin mfs la ya existente re--
duccidn del gasto eardfaco hasta Llimites realmente peli
grosos.

La anoxia y una disminucién del PH, también causan -
dilatacidn en vasos no inervados, debido a estfmulo re=--
flejo de origen central.

Durante una anestesia extradural, los nervies eferen
teg simpiticss del centro vasomotor estdn bleoqueados. El
aumento del COZ2 da lugar a una vasodilatacibn de les va-
sos cuya inervacidn simpdtica estd abolida, y consecuen-
temente una disminucidn de la presién arterial.

Si el gasto cardfaco desciende por debajo del nivel
Sptimo para conseguir un metabolismo tisular normal, la
vida del enfermo estarf seriamente comprometida. Es =
pues imperativo, para aquel que esté administrando este
tipo de anestesia, el dque dedlqiie toda su ateneién, ha=-
bilidad y conocimiento a mantener el nivel correcto del

Ciertos anestésicos generales, especialmente los bar E . 5
= gasto cardfaco, flujo sangufneo y oxigenacidn.

bitfricos y la mayorfa de los amalgésicos narcdtices co-
mo la morfina y la dolantina, son también capaces de au-
mentar la vasodilatacidén en les vasos previamente dener=

*
vados. Funcidn Pulmonar

Por lo que respecta a la ventilacién pulmonar, ha
sido demostrado que permanece inalterada, alin con un
bloqueo alto.

Debido a la dilatacidén venosa y al gran aumento de
la capacidad del lecho venoso, la presién hidrostdtica
llega a ser inadecuada para devolver la sangre al cora-
zén. Esto da lugar a un estancamiento de grandes volG-
menes de sangre en las venas ¥y vénulas, y es entonces
cuando la gravedad se convierte en el prineipal factor
que regula el drenaje Venoso.

Sin embargo, existe la posibilidad de due ciertas
alteraciones en la captacién de 02, y eliminacién del
C02, pueden producir cambios en la circulacién pulmo-
nar. La anestesia extradural cualquiera que sea su ni
vel, no repercute directamente sobre la saturacién y -

Una de las acciones mids constantes de este tipo de
el contenido de oxfigeno arterial,

anestesia sobre la funcidén cardfaca, es el enlentecimien
to del pulso. El grado de bradicardia, asf{ como la fre-
cuencia de su aparicidén, guarda relacién con la intensi-
dad del gloqueo simpitico.

Sin embargo, una ventilacién insuficiente puede ocu
rrir durante una anestesia extradural, en las siguien-

A‘kg

L gee=—
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tes circunstancias:

a= Reduccidn de las excursiones del diafragma debidas
a separadores quirfirgicos mal colocados; excesos de
compresas intrabdominales y posicidn incorrecta del
enfermo en la mesa quirfirgica.

b= Parflisis del nervio frénico.
c~ Fallo resplratorioc de origen central.

Estos dos (ltimos, aunque son infrecuentes si el en
fermoc estd bien vigilade, son la causa de la parada reg'
piratoria sfibida, durante una anestesia extradural.

La causa mds frecuente de apnea durante este tipo de
anestesia, es el fallo del centro respiratorio. Un fallo
que se produce por una disminucidn del flujo sangufneo -
medular, secundario a una disminucidn importante del gag
to cardfaco. Por lo tanto, el tratamiento de un paro res
piratorio durante este tipo de anestesgia, ird encaminado
como primer pase a asegurar un retornc venoso adecuado =
para conseguir un gasto cardfaco eficaz.

Esto significa la colocacidn del enfermo en posicién
de Trendelenburg y ventilacidén con 100% de oxfgeno. La
respiracibn artificial serd totalmente infitil e ineficaz
si el gasto cardfaco no es adecuado.

Funcién Hepdtica

La anestesia extradural y la cirugfa pueden ir segui
das en algunos casos de alteraciones de la funcidn hepd-
tica en individuos con funcidn normal previa.

La anestesia epidural alta gin epinefrina, disminuye
el flujo hepiatico debido secundariamente a un aumento de
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1a resistencia vascular esplirnica. Cuando el anesté
sico lleva incorporado epinefrina al 1:200.000, el flu
jo hepftico no varfa del contrel inicial.

Funcidén Renal

stegia extradural no preduce alterac%5n de =
1z funcidn renal a menos due el blodqueo gimpdtico Ejre:ﬁ
ganglionar producido Por 1z anestesila afe9t§ lag fibras
simpiticas por encima del XI segmento tordcico.

La ane

En ausenecia de una hipertenzién -arterial, la dener=
vacifn simpftica del rifién no produce canbios Elgnlfl“
cativos en el flujo de sangre a través del rifidn.

§i por el contrario, la presiédn arterial descleede
- &£ =
a niveles crfticos, cualquier reduccidn de iz presidn

se gsociarid con una disminuecidn del fluje sangufneo re

nal.

de Hg, se producen

renal; por debajo de
proporcional de di-==
el flujo plasmitico
la presidn arterial

Con presiones de hasta 80 mm.
variaciones minimas de la funcidn
esta cifra se produce un descenso
cha funcidn, aunque para que cese
renal es necesario un descenso de
media hasta 10 mm de Hg.

En casos de Hipotensién importante, duran?e la =
anestesia extradural, desciende la con?enFrac?én vy ex
crecién de electrdlitos, debido a la disminucion del
ritmo tubular del flujo urinario.

Aparato Gastrointestinal

&n simpitica producida por una aneste~
cién del intes-—

debido al pre

La denervaci
sia extradural, da lugar a una concentra
tino, incluyendo el yeyuno, {ieo y.coEo?,
dominio del sistema nervioso parasimpatico.
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Se asocia con un aumento de las fuerzas peristflti-
cas, pero no con un aumento de la frecuencia de las on-
das peristdlticas. La concentracidn del intestino debi
da a la anestesia extradural, especialmente cuando va -
acompafiada de relajacidn de la pared abdominal, propor=
ciona unas condiciones ideales para la cirugfa 1ntra-ab
dominal.

La ndusea y el vémito frecuentemente acompafian a 1la
anestesia extradural y suele presentarse cuando el nivel
de anestesia sensorial se extiende por encima del X seg=
mento tordclco.

A veces estas éomplicaciones son debidas a maniobras
quirfirgicas, que dan como resultado una traccién sobre =
los nervies vagos, durante manipulaciones en casos de ci
rugfa abdominal; otras veces son debidas a factores psi=
cdgenos.

La ndusea y el vémito pueden sin embargo presentarse
afin antes de que comience el acto quirfrgico. En tales
circunstancias no hay ninguna duda de que la anestesgia =
es la causante, y ello por dos razones: una es hipoxia
cerebral y la otra un aumento de la motilidad gistrica.

Si la presidn arterial desciende hasta el extremo =
de reducir el riego cerebral, la consecuencia neta serd
una hipoxia central que se seguir{ de njusea y vdmito.

El factor mis significativo no es la hipotensidn en
sf, sino mas bien la reduccidn del flujo sanguineo cere-
bral asoclado con dicha hipotensién.
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Dispersidn de los lfquidos inyectados en el

espacio epidural

Inmediatamente después de la inyeccidn de 1£quigos
en el espacio epidural, tiene lugar una distribucidon
homogenea de la solucidn en tedas direcciones lejos
de la punta de la aguja y en unos pPocos segundos‘pa-
ca a través de los agujeros intervertebrales hacia -
losg espacios paravertebrados.

El tamafio del espacio epidural es un factor gue =
influye sobre la dispersién del liquide inyectago.
En la regibén cervical y tordcica alta, el espacio e-
pidural es pequefio y por lo tanto um volumen determi
nado se extiende mucho mis que en la regién lumbar o
en la regidn sacra, donde el espaclo epidural a este
nivel tiene una capacidad mucho mis grande.

Existe una gran variabilidad en la capacidad del
espacio epidural, dependiendo de la edad, altura y
condicién del enfermo.

Por otra parte, el embarazo y los tumores intra-=
abdominales disminuyen significativamente el tamafio
del espaclo epidural, debido a dque un aumento de la
presién venosa produce una dilatacidn de los plexos
venosos vertebrales.
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LIDOCAINA: (Xilocafna, Lincafna)

CHz-cl'IS
- N.H"’w—ﬂHz m— N
CHy~CHg

G

Férmula: dietil 2,6-=dimetil-acetanilida.

Este anéstésico local, relativamente nuevo, es en
gran parte el responsable del aumento de interés en el
empleo de la analgesia epidural. Comercialmente se -
puede obtener en una extensa gama de conceentraciones,
con y sin la adicidén de vasoconstrictores.

La lidocafna es el primero de una serie de anesté-

sicos locales no ésteres, usados en la prictica clfni-
ca.

La lidocaina no tieme efecto vasodilatador, y por
lo tanto la adicién de un vaseconstrictor prolonga su
efecto y retarda su absorcidn.

Con inyecciones repetidas se produce taquifilaxis
y ocasionalmente puede llegar a no producir efecto ==
analgésico alguno. ILa adrenalina reduce pero no eli-
mina esta aparicibn de taquifilaxis.

Deb;do a su gran poder de difusidn, su uso asegu-=
ra un gran porcentaje de &xitos para producir bloqueo
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peural. Tienen un comienzo de accidn rédpide y una dura
cién de 1 a 2 horas, que puede ser prolongada por medio

de la adicién de epinefrina a la concentracidn de:

1:200.000, lo que hace gue su accifn se prolongue hasta
las tres horas, aproximadamente.

La Lidocafna posee una gran tolerancia, no importa
su via de administracién. Tiene una toxicidad baja, -
siendo significativo que a pesar de su extensa utiliza=
cién clfnica, no hay evidencia concluyente que demuestre
rescciones de sensibilidad o alérgica a este anestésico.

la aplicacidn intravenosa de 1 mg/kg de peso de 1li-
docafna al 2 por ciento, ha sido muy eficaz para disminuir
la excitabilidad cardfaca.

La duracisn de aceién de una dosis fnica de lidocal-~
na es aproximadamente de 10 minutes, que puede repetirse
cada 10 minutos, sin pasar de cuatro dosis, ya due dogis
mis grandes pueden dar lugar a un ensanchamiento del in-
t&rvalo QRS, lo cual .es signo de intexiecacldn.

Como todos los andstésicos locales, sus efectos té-
xicos se manifiestan, principalmente a nivel del sistema
nervioso central y del aparato cardiovascular. Una con-
centracidn alta de lidccafna en la sangre va seguida de
egpasmos y convulsicneg, acompaiiados de hipotenia vascu-
lar que, sino se corrige adecuadamente, puede llegar al
exitus, por insuficiencia cardio=-respiratoria.

La dogis mixima recomendada en un adulto normal ¥y
en inyeccidn Gnica es de 350 mgrs. cuando se usa sin va
soconstrictor y de 500 mgrs cuando éste es afiadido a la
solucién.
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BUPIVACAINA: (Marcafna)

C}{s CI|{3

—NH = CO—
CH3~CHg~CHgp~CH,

Férmula: lbutil-2-piperidincarbdn-2,6-dimetil-anilida.

Fue sintetizada en Suecia en 1957 y utilizado por =
primers vez en 1964.

La bupivacaina es el anestésico de eleccidn para los
bloqueos terapéuticos, su finico inconveniente es que su
toxicidad, que es cuatro veces mayor que la de la mepiva=-
caina; pero este inconveniente encuentra su comprensién -
en que la accién de la bupivacafna es cuatro veces supe=
rior a la de aquella y su duracidn es tres veces mayor.

La solucién de bupivacafna al 0.25% con epinefrina,
es suficiente para obtener una buena analgesia. Cuando
ge desea obtener una aceptable relajacién muscular, em=-
blearemos la solucién al 0.5%, pero para conseguir una re
lajacién muscular completa es necesario utilizar la solu=
cidn al 0.75%.

La bupivacafna se metaboliza rfpidamente en el orga-
hismo; por tanto, su toxicidad acumulada estf reducida, -
siendo inferior a la de la mepivacafna y demfs anest&si-
cos del grupo amida. La excrecién de la bupivacafna se
lleva a cabo por demetilacidn del anillo piperidinico y
Tijacién dl fcido glicurdnico en el hfgado. Se elimina
por la bilis y el riiidn.

P
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Las dosis recomendadas son los 2 mg/kg de peso
cada tres horas.

Por su prolongado efecto, parece ser el id?al -
cuando se preciéSe una analgesia de larga duracidn, ¥y
por tanto su empleo en clfnica es de gran valor para
el tratamiento de los diversos sindromes doloro§o§.
La principal caracterfstica pues, de este ane?teslco
lecal es su duracién v la capacidad de producir una
analgesia segura y eficaz, pricticamente de manera in
definida, ya que contrariamente g lo que ocurre en la
lidocafna, la. taguifilixis es muy rara.

Lz bupivacaina se fija fuertemente a las protei-
nas del plasma, v es menos acumulativa que la lidocai
na o mepivacafna, y por tanto carece de los efectos -
téxicos de estas Gltimas.
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MATERITAL, METODOS Y RECURSOS ‘ CUADRO No. 1
MATERIAL: TOTAL DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS, DONDE SE UTILIZO

1s Libro de Registro de Sala de Operaciones del Hos LA ANESTESIA EPIDURAL CON XILOCAINA, DE MARZO/77 A FE
pital Modular de Chiquimula.

BRERO/80. -
2. Papelerfa estadistica Ilevada en el Hospital, de
marzo/77 a febrero/80. OPERACION TOTAL
3. Equipo de Anestesia Epidural que se utiliza en = 1. Pomeroy 289
el Hospital de Chiquimula. 2. C.s.T.P. 233
3. Hernioplastia 136
L,  Correccidn de Cisto/Rectocele 66
METODOS : ) 5. Apendicectomfa 65
6. Histerectomfa Vaginal 50
1. Método Deductivo, 7.  Osteosintesis k5
77 8.  Laparatomfa Expl. 38
2, Revisidn de Fichas clinicas. 9. Prostatectomfa 3
10.  Reseccidn en cufia de Ovarios 35
3. Se procede a investigar desde sus inicios de aplj 1l- Postatectomia . 25
cacién de la anestesia epidural en el Hospital de 12. Histerectomfa Abdominal &4
Chiquimula, identificando sus diferentes usos y - 13.  Hemorroldectomla . 23
los problemas que ésta hubiese ocasionado, 14, Safenectomfa 13
15. Fistelectomia 13
L.  Simultaneamente a lo anterior, se procede a utilp 16+ Dilataciones Uret:rales b2
zar el nuevo anestésico, realizando un total de 17. C'tOStOT]a 4
18. Correccidn de Hidrocele

50 casos, los cuales fueron controlados por una o e
ficha elaborada a drede, y de ahl efectuar el es- 19- Orquidectomia '
tudio comparativo, originando de ello su an&lisis 20. Electrocauterizaciones

y discusién, para que posteriormente se manifies- 21. Cistolitotomla

ten las conclusiones y sus respectivas recomenda=- 22, Injertos Cuténeos en M. I.

—_—— e N N W W U O

clohes:, 23 Extraccidn de DIU
2L, Colocacidn de Férceps

RECURSOQS: 25, Bartholinectomia
1. Médicos Asesores y Revisor del Trabajo. 26, Colecistotomla
2, Investigador. : 27 Meatotomfa
Je Hospital Modular de Chiquimula 7
4,  Hospital General del !.G.S.S. 7 e L2
5. Bibliotecas de la USAC, de el Hospital Roosevelth

y sede del Colegio de Mé&dicos.
6. Fichas disefiadas a propdsito.
7. Laboratorios Astra.
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CUADRO No. 2

TOTAL DE CASOS FALLIDOS CON ANESTESIA EPIDURAL EMPLEANDO
YXILOCAINA EN EL MISMO PERIODO DE TIEMPO.-

OPERACION CANTIDAD

1. Pomeroy 20

2. Apendiceptomfa 15

3, Laparatomia Expl. 12

L, Hernioplastfa 10

5. Correccidn Cisto/Rectocele 8

6. Osteosintesis 5

7. Histerectomfa Abdominal L

8. Postectomla L

9 €.5.T.P. L

10, Fistelectomia 2
1151 Safenectomfa 2
112 Reseccidn en Cufa de Ovarios 1
13. Dilatacidn Uret ral 1
14, Histerectomfa Vaginal. 1
15. Orquidectomia 1
16, Electrocauterizacidn 1
TOTAL 91

) De! cuadro anterior se deduce que del total de .anes
tesia epidurales dnicamente el 8 por ciento fueron casos
fallidos,

CUADRO No. 3

TOTAL DE OPERACIONES EFECTUADAS DURANTE EL TIEMPO [NVES-
TIGADO

TIPO DE ANESTES IA CANTIDAD PORCENTAJE

Bloqueos Extradurales efectuados 1142 L2,74
Otras clases de anestesias 1530 57.26
TOTAL 2672 100.00

. Entendiendose por otra clase de anestesia, las si=
gu{entes que figuran descritas: General, Raquidea y Lo~
cal.

- b |
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CUADRO No.h
TOTAL DE CASOS DE BLOQUEO EXTRADURAL USANDO MARCAINA O

BUPIVACAINA
OPERACION TOTAL
1. Hernioplastfa 12
%, BB TP 8
3 Pome roy ' 6
L, Histerectomia Vaginal 3
5. Fistelectomia 3
6. Histerectomia Abdominal 3
e Osteosintesis 2
5 Reseccidn en cufia de Ovarios 2
9. _ Prostatectomia 2
10. Dilataciones Uret rales 2
1. Postectomfa 1
12. Correccidn de Hidrocele 1
13. Colecistotomia i
14. Sanefectomia 1
15, Cistotomia 1
16.  Apendiceptomfia 1
17.  Laparatomia Expl. 1
____________________ TOTAL. . 50 . -

CUADRO No.5
CASOS FALLIDOS EN BLOQUE EXTRADURAL, UTILIZANDO MARCAINA

OPERACION CANTIDAD
1.  Histerectomfa Abdominal 2
2. Pomeroy 2
3, Hernioplastia 1
L, Laparatomfa Expl. 1
TOTAL 6

Tomando en cuenta el total de casos realizados con
este anestésico, la cantidad de casos fallidos represen=

ta el 12 por ciento.
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CUADRO No.6

RESULTADOS OBTENIDOS EN LA UTILIZACION DE LA MARCAINA
EN BLOQUEOS EPIDURALES

Tiempo de instauracidén del bloqueo: 5 minutos
Tiempo promedio de anestesia: 2=4 horas

Tiempo promedio de analgesia: 3=6 horas
Actividad motora: Estuvo presente en todos,
Relajacidn Muscular: En el 80% de los casos,
Signos Vitales: el 84% de los casos inalterables.

VT 1w P -

Para obtener la informacién anterior se disefi§ una
ficha especial.. Con respecto a la instauracidn del ==
bloqueo, se establecid en menos tiempo en algunos casos
pero asi. también.dié problemas .de hipotensidn. Al prin-
cipio de la investigacidn se empleaban 20 cc de la solu
cidn anestésica, pero pensando en la hipotensidn se re-
dujo la dosis de 10 a 15 cc.

CUADRO No. 7

INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE PRESENTARON HIPOTENSION,

DURANTE EL BLOQUEO EXTRADURAL CON MARCAINA, -

OPERACION CANTIDAD PORCENTAJE
1. Histerectomfa Vaginal 3 6
2s C.S.T.P. 2 L
3. Prostatectomfa 1 2
L, Safenectomfa 1 2
5. Hernioplastia 1 2
TOTAL 8 16

Nos muestra el presente cuadro el restante 16% de -
los casos _que presentaron hipotensidn, y es importante
hacer mencién lo significativo en las cesdreas, ya que

en una de ellas el Rn, nacié bastante deprimido, y con

prondstico reservado, :

43

CUADRO No. 8

DISTRIBUCION ETARIA DE LOS BLOQUEOS EXTRADURALES REA~-
LIZADOS CON MARCAINA

GRUPG ETARIO CANT I DAD PORCENTAJE
- - 5 afios - -
6 = 10 afios - -
I1 = 15 afios - -
16 = 20 afios 5 10
21 - 25 afios 6 12
26 = 30 afos 6 12
31 = 35 afios 6 12
36 = L0 afios 6 12
L1 - L5 afios 1 2
L6 - 50 afios 3 6
51 = En adelante 17 34
TOTAL 50 100%

CUADRO No. 9

DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS BLOQUEOS EPIDURALES EFEC-
; TUADOS CON MARCAINA

SEX0 CANTIDAD  PORCENTAJE
FEMEN INO 33 66
MASCULINO 17 34

TOTAL 50 100
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo de investigacidén el aborda-
je de los bloqueos extradurales, se realizé dnica-
mente en la regidn lumbar.

La instauracidn del bloqueo se establece en menos
tiempo con Marcaina, que con Xilocafha, observan-
dose también que mientras se realizaba en menos -
tiempo, més seguro que ocasionara hipotensién,

Se comprobd que el tiempo de anestesia fue mayor
con Marcalna que con Xilocafna, teniendo un pro-
medio de 2-4 horas.

ET tiempo de analgesia promedio de 3-6 horas con
Marcalna, en comparacién con la Xilocafna, que se
ha demostrado que da menos tiempo.

E1 fendmeno de taquifildxis, que refiere la lite=
ratura que con Marcafna no se presenta, pero si -
con Xilocafna, no fue posible demostrarse :por ra-
zones obvias de la muestra investigada.

El total de casos fallidos con Xilocafna es de 8%,
siendo menor que el realizado con Marcafna que re-
presenta el 12%. Y las razones de €sto las consi-
dero en una posible mala técnica, y/o posibles al-
teraciones o cambios por problemas artffticos en #
la columna vertebral, ya que del grupo estudiado,
pacientes de més de 51 afios representd el 34% de
la muestra,

Fue més acentuada la hipotensién producida con Mar
cafna que con Xilocafna. .

Del grupo investigado el 66% fue de sexo femenino
y el restante 34% masculino.

L5
RECOMENDACIONES

Investigar previo a someter a un p?C|ent? a uz.
bloqueo extradural con Marcaina, sino existe his

toria de hipotensidn.

P .
Antes de iniciar el bloqueo, pasar un poco '
pida la solucién, mas o menos 200 a 300.c?., mien
tras se establece el bloqueo y se est?blilzan !os
signos vitales, especialmente la presidn arterial

Siendo 2 cc. la désis por segmento para bloqueo
que recomienda la literatura, en esta experiencia
10 = 15 cc. rindié resultados positivos.

Tratar de evitar que el pacient§ no IGVante la ca
beza, y dejarle en posigi?n anti-TrendeIenbt]Jrg1 i
porque €stos en forma sdbita pueden_causar ]
muerte en la mesa de sala de operaciones.

esentara una hipotensién marcadas:
ci?ozgi?osinp;osicién moderada d§ Trendelenburg,
y sobreagregada una respiracién Inadecuada, la -
conducta serd asegurar un retorno Ven?so adeeua-
do, administrando ventilacidn con 100% de oxigeno
un vasopresor (Akrinor) que en casos d? urgénC|a
se puede administrar 1/2 amp.-I:V. de inme I;tﬁ Z
1/2 amp. 1.M., pudiendose administrar a las rs.
si el caso lo requiere otra media ampolla [.M.
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