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INTRODUCCION

La Anestesia Epidural es un bloque extenso que se obtiene in-
,tando un anestésico local en el espacio epidural. Con ésta técnica se
oduce una anestesia que puede llegar al mentón. Puede administrar-
elanestésico en una sola dosis o con técnica continua.

El uso del Bloqueo Epidura1 como técnica Anestésica se ha utili-
idoenormemente en los últimos años, pero se refiere primordiahnente
suuso en la obstetrica y gineco10gia, desconociéndose la gran utilidad
uepuede tener en la cirugia ortopédica, ya que ha tenido una baja en
inscidencia de complicaciones con respecto a otro tipo de bloqueos
lonales. Se desea promulgar asi su uso en un Hospital cuya Casuis-

'cadelesionesde miembros inferiores es alta.

"En el H. T. O. del IGSS se utiliza la técnica desde hace aproxi-
irlamente 10 años periodo durante el cual no se han efectuado inves-
'gacionescon anterioridad.

En éste trabajo se analizan el uso que ha tenido la técnica en la
~ugia ortopedica los registros de los pacientes que han sido interveni-
os quirúrgic,3mente Y se ha utilizado el bloqueo epidural como tecni-

anestésica. Pretendiendo conocer los datos más importantes relacio-
adoscon 10 mismo y que hagan posible conocer el estado pre.opera-

torio del paciente, las complicaciones trans-operatorias Y post-opera-
orias que en ellos podrian suceder y poner de manifiesto la necesidad
e una vigilancia estrecha del paciente durante una anestesia epidural.
fi1como la utilidad que tiene el uso de éste tipo de anestesia.



JUSTIFICACION

Los resultados del uso de la Anestema Epidura1 en el Hospital
de Traumatología y Ortopedia del IGSS se desconoce ya que re ha
utilizado indiscriminadamente. En mi paso de práctica 'por el Hospital
de Traumato10gia y Ortopedia, estimé de urgente necesidad hacer un
estudio que evaluara las condiciones en que se encuentra un paciente
que será sometido a un Bloqueo Epidural y las complicaciones
transoperatorias, y postoperatorias que pueda haber sufrido. En base
a éste estudio promulgar su utilidad.
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ANTECEDENTES

La Anestema Epidura1 se introdujo en Guatemala en 1939. En
Cuba en 1946 Curbello introdujo la técnica del cateter de Tuohy al
Bloqueo Epidural.

En 1962, el Dr. Francisco Ulises Rojas G. realizó un trabajo
de tesis sobre Anestema Epidura1 Espina1, presentando así uno de los
primeros estudios sobre éste tipo de anestesia. En la misma, relaciona
técnica, equipo, anestésicos empleados, etc., así como las bases
anatómicas y fisiológicas sobre las que descanza éste procedimiento.

En 1963 los Drs. Mario Pinzón y Enrique Pérez Riera la
pusieron en práctica en los privados y en el Hospital General San Juan
de Dios.

En 1970, los Drs. Mario Pinzón y Otto Bro10 presentaron el
primer trabajo a nivel centroamericano en el Congreso de Gineco1ogia
y Obstetric,da en Guatemala sobre el Bloqueo Epidural en el parto
normal, demostrando la gran utilidad que tiene el uso de éste tipo de
anestesia en el parto normal.

En agosto de 1971 el Dr. Gustavo Adolfo Mejía realiza el
trabajo de tems que lleva el nombre de Revisión y Experiencia del
Bloqueo Epidura1 en el Parto Normal; aquí se hace énfams en la utilidad
de eliminar el dolor duran te el parto normal y las escasas
complicaciones que se verificaron en el uso de la anestema Epidural.

El Dr. Victor Hugo Valdez efectuó un trabajo de tems de
revimón de Anestema Epidura1, con Xilocaína al 2 % Y estudio
comparativo de Anestesia Epidura1 con Marcaína al 0.5 % en el año
de 1978.

I En este estudio se analiza el beneficio del uso de anestésicos
locales más potentes y de duración más larga como la Marcaína el

I ~.5 % con respecto a la Lidocaína el 2 %. Observando una baja en
s complicaciones en el uso de Marcaína.
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OBJETIVOS

Generales:

a. Analizar el uso de la técnica de Anestesia Epidul'al en el Hospi-
tal de Traumato1ogia y Ortopedia del IGSS en el Perio do C. ' om.
prendldo entre el 1/1/76 y el 1/1/81, poniendo énfasis en 1

1
, . as

comp lCaClOnes que se sucedieron y el diagnóstico más frecu -
te por el que se utilizó dicha técnica.

en

b. Hacer llegar al médico ortopedista conocimientos básicos sobre
la Anestesia Epidural para que al aplicarse ésta técnica sepa que
es un recurso útil con que cuenta la anestesia, aplicable a sus ne-
cesidades.

Específicos:

a. Analizar integralmente los registros de los pacientes estudiados
haciendo referencia predominantemente al uso de la técnica d;
Anestesia Epidural.

b, Detenninar el estado Pre- operatorIo del paciente tipo de pre-
medicación, las complicaciones Transoperatorias ~ post-opera-
torias que ocurrieron en los pacientes que se utilizó Anestesia
Epidura1, la concentración de anestésico usada.

c, Se iden tificarán los diagnósticos por los que fueron in tervenidos
para hacer énfasis en el uso de la técnica en dichos casos.

d. Realizar revisión bibliográfica sobre conocimien tos de la técnica
de Anestesia Epidural.
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MATERIAL Y METODOS

Material:

Las historias clinicas de los pacientes que fueron intervenidos
quirúrgicamente a los que se aplicó Anestesia Epidural en los últimos

5 años en el Hospital de Traumato1ogia y Ortopedia del IGSS-

Papelería y estadistica de los años 1976 al 80 del Hospital de
Traumato10gia y Ortopedia del IGSS.

Libros de registro de sala de operaciones del Hospital de Trau-
mato1ogia y Ortopedia del IGSS.

Registros médicos de los pacien tes estudiados.

Metodología:

Se llevará a cabo por medio de la tabu1ación de datos, de las
diferentes variables que se enumerarán a continuación, tomadas de los
registros médicos:

a.
b.

Sexo: Se establecerá la predominancia que existe entre ambos.
Edad: Se tabulará por cada decenio a partir de los 20 años, es-
tablecer la frecuencia con que se utilizó la Anestesia Epidura1
en pacien tes mayores de 40 años,
Condición pre-operatoria: Determinar el estado de Hb y Ht
de cada paciente.'
Premedicación: El tipo de medicamentos que se administró a
cada paciente, la frecuencia y dosis en que se utilizó en el nú-
mero de pacientes investigados.
Presión arteria1 pre-operatoria: Se sacará el valor de la presión
arteria1promedio del número de pacientes investigados.
P/A 20 minutos después de la primera dosis: Se determinará el
promedio en milimetros de mercurio y el porcentaje de la
caida de la P/A con respecto a los controles pre.operatorios de

c,

d,

e.

f.
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g.
h.

lamísma.
P/A post-operatoÓa: Promedío de la P/A post-operatorío.
Complicadones trans- operatorías: Las más frecuentes Mpoten-
,¡jón, sueño, sedadón, djfjcultad respúatoría, náuseas, mareos,
vómÜos Yparo cardíaco.
Complícadones post-operatorías: Cefalea, jrrítabílídad de
míembros ínferíores, dolor dorso lumbar, djfjcultad para la mar-
cha-
Concentracíón de anesté,¡jco que se utíljzó: El porcentaje de a-
nestésíco más frecuente que se utíljzó en la técníca de Anestesía
Epídural.
Tíempo que permanederon en la sala de recuperadón: Deter-
mínar el tíempo promedío de la estadía de los padentes en dí-
cha sala.
Díagnóstíco por el que fueron operados: Determínar el díagnós-
tico más frecuente por el que fueron operados díchos padentes.

í.

j.

k.

1.

Realízar la presentadón de resultados por medío de tablas y
gráfícas seguído de análísís y díscusíones de resultados.

Establecer conclusíones y recomendacíones.

Además se realizará revísíón bíblíográfíca sobre la Anestesía Epí-
dura].

Recursos:

l.
2,

Médíco asesor y revísor del trabajo.
Personal del archívo de regístro del Hospítal de Traumatología
y Ortopedía del IGSS,

Hospítal de Traumatología y Ortopedía del IGSS.
Bíbliotecas del Hospítal General del IGSS, Hospítal Roosvelth
y USAC.
Fíchas de recoleccíón y tabuladón de datos.

3,
4.

s.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

t.. Constitución Anatómica:

La columna vertebral en el adulto está formada por 33 a 34 vér-
tebrasmíde aproxímadamente 70 centímetros, éstos huesos o vértebras
envuelven a la médula espínal en toda su 10ngÜud. La columna verte-
bralestá sítuada en la parte posteríor del cuerpo partíendo de la regíón
cefálícaen sentído caudal así;

7 cervícales
12 dorsales

5 lum bares
5 sacras
4-5 cocdgeas

La médula espín al del adulto formada por sustanda nervíosa ro-
deada por sus envolturas meníngeas se encuentra dentro del canal ver-
tebral y se extíende desde el agujero ocdpítal hasta L-l, L-2.

En un corte transversal podemos observar que el canal raquí-
deo tíene forma tríangular y con uno de sus ángulos dúígído dorsalmen-
te, el espesor desde píel hasta el espado epídural es aproxímadamen te
de 5 mílímetros.

Sí partímos anatómícamente desde la píel podremos encontrar
10 sigu ien te:

1.
2.
3.
4.
5.
6.

I 7.

piel
tejído celular sub-cutáneo
ligamento supra-espínoso
ligamento inter-espinoso
ligamento amaríllo
espacío epídural
dura madre.

~
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raquis y tejido adiposo el cual está aumentado en la mujer embarazade.

éste espacio epidural termina en el ligamento sacrococcigeo.
a,

B. Técnica de Punción Epidural:

l. Equipo para aplicación de anestesia epidural en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia del IGSS.

Jeringa de 10 Y 5 cc para anestésico local y técnica a efec.
tuar de Bloqueo Epidural.

II Equipo de asepsia: copita para el antiséptico
gasitas para antisepsia
pinza de anillos

1 aguja trocar, 1 aguja No. 22 y una No. 24
1 campo hendido
1 aguja de punción peridural de Tuohy (aguja y mandril)
1 cateter de v:inilo de más o menos 50 cm de longitud para
introducción del anestésico.

VII 1 copita de metal para mezclar el anestésico.

1

II1
IV
V
VI

2. Colocación del paciente:

a. Decubito lateral:

Se trata de obtener la máxima flexión del paciente pidién.
dole que acerque 10 más que pueda sus rodjJJas al mentón
y que abrace fuertemente las rodillas para mantenerse en
esa posición; separando entre si las apófisis espinosas Y el

espacio interlaminar.

b. Sentado:

Se sienta al paciente en la orilla de la mesa de operaciones

con los pies colgantes apoyados sobre una sjJJa, se le pide
.

que flexiones la cabeza sobre el tórax y que cruce los bra-

zos encima de la parte alta de su abdomen.

El ayudante se colocará por delante del enfermo para man-
tenerlo en ésta posición.

3. Determinación del nivel de la punción:

Se puede detelminar:

1 Se toma como base la espina illaca anterosuperior Y se
traza una l1nea imaginaria hacia la espina illaca inferior
pasando entre L-3; L-4.

4. Preparación del paciente:

1 Posición
II Asepsia y antisepsia del área
III Colocación del campo hendido
IV Anestesia local del área a puncionar con lidocaina al 0.5

o 1 % se hace en el lugar escogido un pequeño botón
(piel de naranja) y se infjJtran tejidos profundos (espacio
in terespinoso)

Métodos de punción del espacio epidural:
, {-.

'--..

Se introduce en el espacio escogido una aguja trocar, se saca e
inmediatamente se introduceJaai}¡jja de punción de Tuohymás o menos
de 2 a 5 ¡milímetros con su mandril con el bisel en dire"ción cefálica
venciendo primero la resistencia del ligámento supraespinoso y después
la del interespinoso, y el amarillo al encontrarse la aguja a $ste nivel se
extrae el mandril y se adapta a la aguja una jeringa de 2 a 5 cc con solu-
ción iso tónica de NACL, (2cc) y 5 cc de aire.)',

5.

Luego con el pulgar y el indice de la mano izquierda se sostiene
la aguja y el dorso de ésta mano se apoya sobre la espalda del paciente
introduciendo la aguja poco a poco; al mismo tiempo que con la mano



derecha se hace pre~ón c~n el pulgar sobre el émbolo de la jeringa.
Al

penetrar en el espaclO epldural el émbolo cede y se in yecta con ia .1'. -t Cll-

dad el NACL. dando la sensadóh "delnyectar en el vacio; siendo ést
la paite más' importañte de la anestesia al senUrse la brusca pérdi/
de remstencia d~! émbol~ al p~netra: a~ espacio epidural que siempr:
guarda una preSlOn negatlVa, a esta teCnlca Degliotti la llamó de la pre-
sión por el émbolo.

Signo de la Aguja:

.
Este n:étodo recomendado por GutiélTez basado en la presión

negatlVa conSlste en depositar 1 gota de liqujdo en el pabellón de 1
aguja y al entrar en el espacio ésta es arrastrada hacja el interior. a

Prueba de aspiración:

Adrianj tambjén propuso el empleo de un tubo con agua que se
adaJ?ta a la aguja de punción y al estar en el espacio se aprecla como es
aspll'ada el agua contenida en el tubo.

Prueba de aspiración:

Se adapta 1 jerlnga a la aguja y se aspira para ver si se extrae
sangreoLCR luego se gira en otra dirección y se replte la maniobra, si

'¡¡"
se obtiene nada se procede a introducir el anestésjco.

.
Si se obtjene sangre o LCR se retjra la aguja y se punciona otro

e~pa~lo. En el Hospjtal de Traumatología y Ortopedja se pracUca la
teCnlca de Degliottj de la presión por émbolo.

A partlr de éste momento la manera como se dará la anestesia
dependerá del tjempo calculado que va a durar la operación. En la li.
teratura se han descrlto dos métodos:

10
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a.
Anestesla perldural en un solo tiempo:

Al encon trarse en el espacio epidura1 se jnyectan len tamen te
3 mil de la solución anestésjca, se esperan 5 minutos; si la pre-
sión arterla1, el pulso y el sensorlo del enfermo no se alteran
puede inyectarse luego el resto de la solución anestésica, proce-
diendo tambjén lentamente. Se extrae la aguja y se hace acos-
tar al enfermo en decúblto dorsal.

b. Anestesia perldura1 contínua:

Al saber que la operación se prolongará más allá de 30 a 45
minutos, tiempo promedio de duración de ésta anestesia. Se
preferirá la anestesia peridural continua por la comodjdad de
jntroducir dosis fraccionadas del anestésico.

Al haber encontrado nuestro espacio perldural se jntroduce en
su luz una sonda de p1ástjco (vjnilo) la cual no deberá moverse
más allá de 5 cm. en dirección cefálica o causal.

No se deberá sacar la sonda mientras la aguja esté en su sitio ya
que de 10 contrarjo la parte de la sonda que se encuentra en el
espacio podría secdonarse y quedar en el espacio perldural.

En éste momento se inyecta por la sonda una dosis de prueba
de 3cc, así dentro de los 5 minutos sigujentes no se ha manifes-
tado ningún signo de inyecciónlntra1umbar, se qulta cujdadosa.
mente la aguja, se fija la sonda a la espalda del pac1ente, se a-
cuesta el enfermo en decúbito dorsal y se adminjstra la dosis
inicial.

c. Mecanismo de acción de los anestésicos en el espacio epidural:

j En el espado perlduralla can U?ad y consistencia .del~~jjdo adj-

l
POSQ y del plexo venoso son los que ¡nfluyen sobre la cilfuSIon de las
soluciones anestésicas. l'

I
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Desde hace muchos años el mecanismo de acción de los ane -
tésicos locales inyectados por via peridural viene discutiéndose; no ~
sabe a que nivel actúan exactamente. Después de una revisión de lit -
ratura se encuentran las siguientes hipótesis acerca del mecanismo :e
acción y que son las que más se acercan a la realidad. '

1, El anestésico penetra en las vainas durales, luego sigue a los ner-
vios raquídeos hacia la médula en sentido retrógrado y las fí-

bras de menor calibre y menos mielinizadas se van a aneste-
siar primero siguiendo los de mayor calibre.

2. Bloqueo de las fibras simpáticas:

Los nervios simpáticos vasoconstrictores normalmente trasmi-
ten una corriente contínua de impulsos a los vasos sanguíneos
manteniéndolos constantemente en un estado de contracción
moderada, 10 cual se llama "Tono Vasomotor". El simpático
al bloquearse disminuye sus impulsos trayendo como conse-
cuencia la vasodilatación, por 10 tanto al haber vasodilatación
se produce la hipotensión, que suele darse en la anestesia
epidural.

D. Anestésico local más usado en nuestro medio para Bloqueo Epí-
dural:

Los anestésicos locales son capaces de suprimir la sensibilidad,
especialmente la dolorosa de una región del organismo son capaces de
bloquear la conducción nerviosa en forma selectiva, reversible Y tempo-

ral al aplicarlos a zonas restringidas del organismo, y sin afectar otroS
tejidos.

La lidocaína pertenece a los anestésicos nitrogenados Y al gru-

po de las amidas, encontrándose también en éste grupo la dibucaina
(nupercaíne); la oxitazaina, de gran potencia para uso superficial.

Su biotransformación se produce en el hígado, siendo muy com-
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leja incluye proceso de oxidación, hidrólisis y sulgoconjugación dep
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metabo ¡tos, que se excre an en a orma.

La lidocaina es una dorga poco tóxica, requiriéndose para ésto
dosis muy altas. Su sintomatología puede ser desde una sedación, am-
nesia convulsiones tónico dónicas, pérdida del conocimiento hasta pa-
rálisi; respiratoria mortal. Puede representarse también caída de la
presión arterial, paro'cardíaco o fibrilación ventricular mortal.

La lidocaína debe usarse con mucho cuidado en alteraciones
miocardíacas graves, disminuyendo su dosis total, asi como en daño
hepático severo por ser el lugar de detoxicación de la droga. La lido-
caina en nuestro medio se conoce con el nom bre comercial de Kilo-
caina y Vijocaína.

Para dosificar la droga se debe determinar el número de segmen-

tos medulares que se deseen bloquear y que serán necesarios para cubrir
el campo operatorio a emplear y la edad del paciente, a los 10 años son
necesarios 1.5 cc del anestésico (lidocaína al 2 %) por segmento dis-
minuyendo conforme la edad del paciente así tenemos que a los cuaren-
ta años son necesarios 1.1-0 cc por segmento a los 80 años 0.60 cc por
segmento; los segmentos son las raíces anteriores de los nervios ra~uí-
deos que va a ser necesario bloquear para cubrir el campo opera tono a
emplear en las diversas intervenciones quirúrgicas.

En el Hospital de Traumatologia y Ortopedia dellGSS se utili-
za la siguiente mezcla en los diferentes procedimientos usados en la
anestesia epidural.

Lidocaína al 2 % con epinefrina
Lidocaína al 2 % sin epinefrina
Agua tridestilada
Total

10 cc
10 cc
~
30cc

I
J

Obteniéndose una mezcla de lidocaína al 1.3 % Y
epinefrina

al 1:200, 000 la cual es una dilución aceptada por no ofrecer peligrode

13
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anomalias en el ritmo cardiaco por su concentración en la sangre.

E. Contraindicaciones

A bso1utas

Infecciones cefaloraquideas.
Infecciones de la pier cerca de11ugar donde se efectuará la pun-
ción.
Alteración de los factores de la coagulación.
Que el paciente no la desee.

Relativas

Lupus eritomatoso
Púrpura trombocitopénica
Angioma nudosa
Sifilis
Leucemia
Trauma y cirugia reciente de columna vertebral
Infecciones pre-vertebrales
Tumores metastáticos
Artritis de la columna
Enfermedades del S N C (no progresivas)

F. Complicaciones por bloqueo epidural:

Las complicaciones por bloqueo epidura1 se pueden clasificar en
inmediatas, mediatas y tardias.

Las inmediatas y mediatas se pueden mencionar como: Los ac-
cidentes duran te la técnica, complicaciones cardioresrespiratorias (hipo-
tensión, taquicardia), complicaciorles neuro1ógJcas (parestesias, cefalea,
raquia1gias), complicaciones sistémicas por toxicidad (~scalofrios, con-
vulsiones, temblores en extremidades) complicaciones por alergia
e idiosincracia (urticaria, shook anafiJá~tico), complicaciones psico1ó-

14
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I gicas(excitación, depresión).

De las complicaciones tardias las más frecuentes son neuro1ó-
gicas (lesión medu1ar, cefalalgia y raquialgia).

La lesión neuro1ógica asociada con la anestesia epidura1 presenta

muchas causas, de las cuales no todas pueden atribuirse al propio proce-
dimiento de bloqueo. Las lesiones de la médula espina1 y las raices ner-
viosas pueden tener múltiples origenes.

a.
b.
c.
d.

Las sustancias neuro1iticas
Las soluciones antisépticas
Punción traumática
Contaminación bacteriana
Adrenalina
La hipotensión arteria1
Las tendencias hemorrágicas infrecuentes
Cateres imp1an tados
Las intervenciones quirúrgicas.

e.
f.
g.

I

h.
l.

Los sindromes neuro1ógicos provocados por la punción son
principalmente atribuib1es a un trauma directo, la comprensión medu1ar
post-anestésica es causada fundamentalmente por los abscesos epidu-
ralesy el hematoma epidural.

Las infecciones del sistema nervioso central sobrevienen por
contaminación externa, extensión directa o por metastásis hemática o
linfática, las infecciones se vuelven cada dia más infrecuentes, pueden
desarrollarse en la propia médula, los espacios subaracnoideos o epi.
dural.

I
J

La inyección epidural en algunos productos quimicos, tales
Como los detergentes, el alcohol, el feno1, el sulfato amónico, el co10-
dión, solución salina hipertónica. la cortisona y los diso1ventes, pueden
provocar una grave necrosis de los elementos neura1es.

También debe mencionarse las complicaciones vasculares que se

15
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pueden suceder ya que, según se sabe, la médula espina1 es sensible a la
privación de la ftTigación sanguinea; Stenosis (1969), demostró que la
isquemia de la médula produce supresión de la función sensorial y mo.
tora.

Las secuelas neuro1ógicas más comunes por anestesia epidura1 es

dolor de espalda y la más grave la parap1ejía.

El diagnóstico de las secuelas neuro1ógicas por bloqueo epidura1

debe incluir:

a.
b.

Determinar si los síntomas son auténticos o no.
Al ser verdaderos, se determina si la lesión es medu1ar o perifé.
rica a la misma.
Determinar si las lesiones son provocadas por una lesión, desvia.
ción funcional o por una enfermedad orgánica.
Habiendo decidido que los sin tomas son atribuib1es a una enfer-
medad orgánica, determinar si la lesión es extremedu1ar o in-
tremedu1ar, si sus efectos forman parte de un proceso sistémko
organizado y cuales son las alteraciones patológicas del proceso
morboso.

c.

d.

El tratamiento de las secuelas neuro1ógicas ha resultado insatis-
factorias en grado sumo. El pronóstico depende de la gravedad de la a.
fección, forma particular de la enfermedad, complicaciones, efectos del
tratamiento.
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p/APRE,
ANES

P/A 20'
DESPUES

P/A I Hora
OESPUES DE ULTIMA DOSIS

I
1

P/A PRE-ANESTESlA

LA P/A SlSTOLlCA
PROMEDlO EN 90
CASOS-112mmHg.
D1ASTOLICA-73 mm Hg

P/A-20' DESPUES
DE LA PRIMERA DOSIS

LA P/A SISTOLICA.
PROMEDIO EN 90
CASOS-95 mm Hg.
DlASTOLICA-68mg Hg.

P/A 1 HORA DESPUES
DE LA ULTIMA DOSIS

P/A SISTOLlCA.
PROMEDlO EN 90
CASOS-112mm Hg.
DIASTOLlCA-72 mm Hg.
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No. DE %
CASOS.

.
HIPOTENSION

'MARCADA. 34 87.07

NAUSEAS 3 7.7

'
VOMITOS -

I

PARO

CARDIACO -

PERDIDA

CONOCIMIENTO -

CONVULSIONES -

DIFICUL TAD
RESPIRATORIA 2 5.1

No. DE %
CASOS

CEFALEA 12 57.1

DOLOR

LUMBAR 5 23.8

RASH

ALERGICO -

HIPER SENSIBILI-

DAD M. INF. 1 4.7

MAREOS 3 14.2

VOMITOS -

21 1000/0

COMPLICACIONES TRANS. OP.
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COMPLICACIONES POST - OP.
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CONCENTRACION DE ANESTESICO UTILIZADA

% DE
LIDOCAINA

No. DE
PACIENTES % DE PACIENTES

AL
1.3 % 17 18.8

AL
20/0 73 81.2

90 100 %
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DIAGNOSTICO No. DE %
CASOS

RUPTURA

MENISCO 28 31.1

EXTRACCION DE
MATERIAL DE 23 25.5
OSTEOSINTESIS

Fx MALEOLO

TIBIAL 14 15.5

OSTEOSINTESIS

TIBIA. 3 3.3

OSTEOSINTESIS

CALCANEO 2 2.2

RUPTURA LIGAMEN-

TOS DE RODILLA 13 14.4

INJERTOS DE

PIEL M. INF. 7 7.7

.
90 100 %

l-

~
I

L

I

.1
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ANALlSIS DE RESULTADOS

El 86.6 % de los pacientes sometidos a Anestesia Epidural
correspondió al sexo masculino mientras el 13.4 % fue para
el sexo femenino.

2. También observamos que el mayor número de pacientes a
quienes se aplicó Anestesia Epidural correspondió a la edad
comprendida entre 61 - 70 años y fue el 27.7 % del total
de casos.

3, Podemos afirmar que todos los pacientes que fueron

intervenidos quirurgicamente, contaban con un control de Hb Y

Ht satisfactorio, de por 10menos la gms. de Hb y 30 % de Ht.

4. La premedicación fue idéntica en el 100 % de los casos, en
los que se administró Atropina 0.5 mgs. y Diazepam la mgs.

5. Se aprecia una caída del 15 % equivalente a 17 mm Hg
promedio de la presión arterial sistólica

pre.operatoria, con

respecto a los controles de presión arterial sistólica 20 minutos
después de la primera dosis de anestésico administrada.
Mientras la caída de la presión arterial diastólica promedió
5 mm Hg correspondientes al 8.5 %.

6, Los controles post- operatorios de la presión arterial hacen
constar que la presión arterial promedio se restableció en un
98 % con respecto a los controles pre- operatorios.

7. Las complicaciones trans-operatorias ocurrieron en el 37.7 %

de los casos siendo la hipotensión marcada la más frecuente,
no así las complicaciones

post-operatorias se presentaron en

un 15.5 % de los casos donde la cefalea fue la más frecuente,

8. La concentración de Lidocaína al 2 % se utilizó en el 81.2 %
de las Anestesias Epidurales aplicadas.

27
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9. El tiempo promedio de estancia por paciente en la Sala de
recuperación fue de aproximadamente de 75 minutos.

10. La mayoria de los pacientes que fueron intervenid
quirurgicamente y a quienes se aplicó Anestesia Epidur:
presentaban Diagnóstico de Ruptura de Meniscos, Extracció

- de Material de Osteosintesis, Fractura de Maleo10 Tibia1
~Ruptura de Ligamentos de Rodilla como los más frecuentes.

':!
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2.

3.

4.

CONCLUSIONES

El número de Anestesias Epidurales aplicadas en el Hospital
de Traumatologia y Ortopedia del IGSS en el periodo de
1976-1980 es relativamente bajo, ya que en la mayoría de
los pacientes operados en éste Hospital se efectúan bajo
técnica de Anestesia General Inhalada o Endovenosa, aplicada
por Enfermeras Anestesistas.

La premedicación arbitraria que se administró a cada paciente,
sin una evaluación pre-anestésica adecuada.

Las complicaciones encon tradas ron similares a las referidas
en la literatura, pero no asi en los porcentajes que dieron
da tos elevados.

Las complicaciones trans-operatorias son más frecuentes que
las post-operatorias.

s. Los pacien tes que fueron operados por lesiones articulares de
las rodillas, fueron a quienes se aplicó Anestesia Epidural
con mayor frecuencia.

29
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RECOMENDACIONES

El estudio minusioso de pacientes por el médico anestesiólogo
en su evaluación preanestésica.

Hacer énfasis en una vigilancia estrecha del paciente durante
unaanestesia Epidural por el méclico residente y el especialista,
paradisminuir al máximo el porcentaje de complicaciones.

Que a los pacientes con problemas articulares de las Roclillas,
fracturas:de tibia y otro sin número de lesiones de miembros
inferiores, se les pueda brindar como una alternativa segura
y de bajo ries;¡ola técnica de Anestesia Epidural.

Hacer énfasis en el llenado correcto de las hojas de anestesia,
para que al realizarse futuros estudios se puedan obtener datos
más presisos.

<
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