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INTRODUCCION

. El presente trabajo de tesis es un estudio pros
ctivo de 100 casos de Anestesia Epidural, realizadas

pacientes con intervenciones quirlirgicas en las cua
5 estaba plenamenté indicado su uso.

Tiene el proposito de conocer las complicaciones
e esta técnica pudiera tener, para asi cuantificar la
rporcion de estas, su frecuencia, caracteristicas,
ignitud del dafio ecasionado si lo hubiera. Contribu
1do de esta manera al mayor conocimiento de dichas
mplicaciones, y asi estar dotados de medios eficien -
 para poder tratarlas, hasta reducirlas a un simple
idente sin consecuencias para el paciente; asi como
nbien evitarlas de la mejor forma.



ANTECEDENTES

El estudio de la Anestesia Epidural se ha venido
realizando desde 1884 cuando Corning practico la pri-
mera anestesia peridural lumbar, tecnica que no logro
o] &xito adecuado hasta que en 1900 Cathelin y Sicard
en Paris purificaron la técnica dandole mayor seguri-
dad, desde ese tiempo hasta la fecha se han publicado
varios estudios sobre anestesia epidural.

Se han realizado varias investigaciones en las
tesis de graduados en la facultad de Medicina, en las
que hacen mencion a las complicaciones de la anestesia
epidural tenemos: Complicaciones trans y post opera-
torias de la Anestesia Epidural (9), Medicacion pre-o-
peratoria con Rohipnol en Anestesia Epidural (100 ca-
sos) (12), Estudio Comparativo de Anestesia Epidiral
con Marcaina al 0.5% con epinefrina (8).

En el primer trabajo de tesis (9) es un esbudio
retrospectivo en el Hospital Nacional de Chiquimula du
rante el periodo 1-3-77 al 28-2-78, (194 casos), se en
contro que las complicaciones por bloqueo epidural al—
canzan el 27.82% en el medio estudiado, las trans-ope
ratorias se presentan mas frecuentemente que las post—
operatorias con un 19,57%, las méas frecuentes son las
cardiovasculares, hipotension marcada 13.91%, vy la

mas importante de tipo neuroldgico, pérdida de conoci-

miento 1.03%, convulsiones 0.51%, ademas reporta
nauseas 2.06%, vomitos 1.03%, paro cardiorespirato-
rio 1,03%, uno de los cuales fue irreversible, reporta
como bloqueo satisfactorio 89.71% y bloqueo insatisfac

torio 10.82% .

~ El segundo trabajo de tesis (12) reporta que los
pacientes premedicados con Rohipnol presentan menor

e

!

nfimero de casos de caidas de presion arterial, estas
se presentaron 15 minutos después de la introduccion
del anestésico, 21 casos, los pacientes no premedica-
dos sufrieron mayor cantidad de hipotensiones, 34 ca-
sos. El 66% de los pacientes no fueron medicados -
pre—operatoriamente en el lapso establecido que eran
30 minutos a 1 hora maximo, sino fueron premedica-
dos con un lapso muy superior al de 1 hora, el 34% .=
fueron debidamente premedicados.

El tercer trabajo de tesis (8) se realiza un estu-
dio retrospectivo de la Anestesia Epidural en el Hos-
pital Modular de Chiquimula y un estudio comparativo
con un nuevo producto anestésico la Marcaina (50 ca-
sos), reporta 16% de hipotension durante el bloqueo
oxtradural con Marcaina, v el 12% de casos fallidos,
la hipotensidn arterial fue mas acentuada con Marcai-
na queconXylocaina.

I.a literatura mundial sobre anestesia epidural
ha resumido su frecuencia y tipo de complicaciones de
la siguiente manera (3):

Puncibn dural 2.5% (43,152 casos), Espinal acciden-
tal 0.2% (48,287 casos), Puncion de un vaso sangui-
neo 2.8% (6,578 casos), Reaccion toxica 0.2% (66,366
casos), Epidural masiva 0.1% (16,644 casos), Hipoten
sibn grave 1.8% (42,900 casos), Dolor de espalda 2%
(9, 107 casos), Paralisis transitoria 0. 1% (32,718 ca-
sos), Paralisis permanente 0.02% (32,718 casos).

L.a mayoria de autores reportan una hipotension
leve en el 50 a 90%, hipotensidon moderada 1078 25% =~
hipotensibn severa en 1 a 10%. (7)




OBJETIVOS

Generales:

1.-

Contribuir al estudio, analisis e interpretacion -
del problema planteado, pudiendo establecerse la
magnitud del mismo.

Investigar por medio de literatura especifica los
adelantos logrados recientemente en esta especia
lidad.

Poner a disposicion del médico general las expe
riencias obtenidas en la presente investigacion
contribuyendo con esto a mejorar la calidad del -
servicio prestado,

Especificos:

i

Investigar la frecuencua y tipo de complicacion en
Anestesia Epidural en el departamento de aneste
siologia del Hospital General San Juan de Dios.

Conocer y cuantificar la proporcion de complica
ciones en anestesia epidural durante y despues de
utilizada dicha técnica,

Conocer las caracteristicas y momento de apare
cimiento de las complicaciones en anestesia epi

dural.

Poder establecer las causas reales que inducen -
al aparecimiento de las complicaciones en aneste
sia epidural.

5.~

Conocer la magnitud del dafio ocasionado por la
anestesia epidural en caso de que lo hubiera, ode
mostrar que puede ser realmente inocua para el
paciente.,

Actualizar y recopilar datos y conocimientos que
se tengan hasta la fecha sobre las complicaciones
de la anestesia epidural,




MATERIAL Y METODOS B D PR g
METODOLOGIA

1.- Recursos Humanos: El estudio se realizb de la forma siguiente:
1.1 Médico Asesor y Revisor 1.- Revision de literatura
1.2 Investigador 2.- A cada paciente sometido a anestesis epidural se

le 1levd una ficha elaborada para el ppoposito de

1.3 Pacientes sometidos a anestesia epidural (100 . : L e
la investigacion en donde se tomaron los siguien-

casos) tes parametros: edad, sexo, S/V antes y despueés

9 . Docursos Fisicos: del bloqueo, antecedentes anest'esi.cos ¥ patologi-
? ’ cos, operacidn realizada, premedicacion y hora
2.1 Hospital General San Juan de Dios ‘I de la misma car‘acter:istica de la pL:‘ll;lcif)n, anes-

. o tesico empleado, dosis mg., duracion de la ope
2.1.1 Departamento de Anestesiologia. | racibn y de la anestesia, y las complicaciones que

surgieran durante la misma.

2.2 Biblioteca
2. 2.1 USAC ‘ 3.- El signo que se tomb en cuenta para localizar el
c espacio epidural, fue el Signo de Perdida de Re-
2.2.2 Medicas Privadas sistencia.

los mismos.

2.3 Equipo y otros: f 4. _ Tabulacion de datos, presentacion y analisis de
2.3.1 Equipo para anestesia epidural: aguja |
|
|

de Touhy, agujas h.ipod'er‘micas, cate- 5._- Elaboracibn de conclusiones y recomendaciones.
ter epidural, 1 jeringa de 10 cc. y1 de
5 cc., 2 recipientes para colocar anes
tesico (vasos de acero inoxidable de 2
onz. cada uno), campo esteril, equipo
de asepsia.

2.3.2 Literatura al respecto

2.3.3 Fichas elaboradas para el proposito de
la investigacion.

2.3.4 Papeleria

2.3.5 Maquina de escribir

6 7




GENERALIDADES

Definicion:

La Anestesia Epidural (peridural o extradural)
es aquella en la que la solucidon anestesica se introduce
por fuera de la Duramadre, en el espacio epidural. (2)

Consideraciones Anatomicas:

Se entiende por espacio pe
ridural o cavun epidurale el espacio situado dentro del
canal vertebral y limitado por el periostiodel canal
vertebral 0sea y la duramadre, se extiende desde el a-
gujero occipital, limitado por la fusion de las dos ca-
pas de la duramadre, hasta la extremidad inferior del
canal vertebral en el hiato sacro, en donde termina en
el ligamento sacrococcigeo, Esta ocupado por tejido
adiposo, conectivo laxo y contiene numerosas venas que
forman densos plexos venosos. El espesor del espacio
epidural es variable, en la region anterior es practica
mente inexistente, en cambio en la region posterior se
mide facilmente, especialmente en la linea media, la
mayor distancia es de 5 mm. aproximadamente. En el
espacio epidural domina una presibn negativa, la que
oscila entre -15y -250 mm H50.

Para llegar al espacio epidural en un plano me-
dio sagital se encuentran al introducir la aguja:
a) Piel y tejido subcutaneo
b) Ligamento supraespinoso
c) Ligamentc interespinoso
d) Ligamento amarillo

Los tres _pr‘imer'os tejidos ejercen resistencia al paso
de la aguja, pero al llegar al ligamento amarillo aumen
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ta la resistencia, lo que es una referencia muy impor
tante para la puncion del espacio epidural,

El sacro dural termina en medio del canal sa-
cro a la altura de S,-S3 y la medula espinal al nivel
de L.4-L3. Se recomienda efectuar la puncion entre
L3 y1L4 oL 4y Ly yaquelamedulararamente llega hasta
esos niveles. Se pueden efectuar punciones cervica-
les o dorsales pero ello exige una experiencia y cuida
dos mayores. (5-4-2)

Sitio de Accion:

El sitio real de accion de los agentes
anestésicos locales esta en la region de los  agujeros
intervertebrales, en los que los nervios raquideos
pierden sus vainas protectoras de la duramadre, La
absorcion de las soluciones epidurales-se realiza en
gran parte por medio de los vasos epidiirales.

Las fibras preganglionares son las primeras
que se bloquean tras la introduccion de una solucion a
nalgésica local en el espacio subaracnoideo, luego vie
nen en orden creciente de diametro las fibras que -
transmiten las sensaciones de temperatura, dolor, tac
to y presion. Las fibras mayores son las motoras vy
las propioceptivas que tambien acaban por bloquearse
si la concentracion del analgéesico es suficiente. (4-3)
Factores que participan en la extension de la aneste-
sia:

Para lograr una anestesia adecuada se necesita
la difusion de la solucidon anestéesica en un numero su-
ficiente de segmentos. Entre estos factores tenemos
los siguientes:

1.~ Volumen de la solucion:

El voliimen de una solu-



cibn necesario para la anestesia epidural depende del
niimero de segmentos por bloquear y el nivel que puede
alcanzar depende también de lo practicable que sean los
agujeros intervertebrales que son la via de salida nor-
mal de las soluciones epidurales, asi como de la canti
dad de grasa en el espacio, intensidad de la arterioscle
rosis, fibrosis del tejido, el volumen, concentracion y
masa total de la sustancia inyectada. Asi a los 20 afios
de edad se necesitan 35 mg. de una solucion de Xilocai
na al 2 y 5 % por segmento espinal disminuyendo las ne
cesidades de una manera paulatina, de tal forma que a
los 80 afios se necesitan 15 mg. por segmento. Para
la anestesia epidural se recomienda la Xilocaina que
produce una analgesia rapida y de duracion suficiente,
la experiencia ha demostrado que es mas eficaz en la
solucion al 2%, cuyo tiempo de difusion es uno de las
mas largos.

[La absorcion de las soluciones epidurales se re-
tarda cuando se le afiaden vasoconstrictores. (3-4)

2.- Lugar de la inyeccion:

La seleccion del espacio in
tervertebral adecuado es el factor méas importante para
lograr anestesia suficiente., Para que la dosis sea mi-
nima debe efectuarse a la altura del segmento espinal
correspondiente al centro del area que quiere bloquear
se. La regidn lumbar es la via méas facil técnicamente
y casi siempre puede alcanzarse el nivel deseado em-
pleandose un voliimen apropiado de solucion. (3-4)

3.~ Rapidez de la inyeccion:

La inyeccion rapida hace
que la solucion difunda hacia arriba y abajo por el espa
cio epidural, cuanto méas rapida sea la inyeccibn sera
mas amplia la diseminacidon del farmaco. (4)
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4._ Posicidon del paciente después de la inyeccion:
Las
soluciones epidurales fluyen por accion de la gravedad
y difunden cranealmente cuando el sujeto se halla en
posicibn de Trendelenburg y caudalmente si esta senta

do. (4)

5.- Otros factores:

1.- La difusibn disminuye al tener mas edad el
sujeto 'ya quelos agujeros intervertebrales son
méas chicos vy es menor la penetracion de los
vasos epidurales, en consecuencia al aumen
tar la edad del sujeto se necesitaran cantida

des menores de la solucion.

2.- La extension de la anestesia es mayor al em
plear soluciones mas concentradas. '

3.- Se necesitan dosis mayores enindividuos
mas altos.

Tecnica:

La puncion puede hacerse estando el pacien-
te sentado o en posicidbn de declibito lateral, mantenien
do la porcién superior del cuerpo y la cabeza dobladas
hacia delante con el objeto de aumentar el espacio en-
tre las apbfisis espinosas y el espacio interlaminar vy
facilitar asi la entrada de la aguja. Las piernas fle-
xionadas sobre el abdomen al hacer la puncion en decl
bito lateral y al estar sentado, los pies descanzan so-
bre una silla, y sobre todo al emplear ésta posicion
es necesario un ayudante para sujetar al paciente.

Se hace asepsia de la piel y se cubrela zona

quirtirgica con campos estéeriles. Se inyecta una papu
la cuthnea de anestéesico en el espacio interespinoso -
p
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escogido para la puncion, Se introduce la aguja de Tou
hy con el bisel hacia arriba, dirigida un poco en senti-
do craneal hasta localizar el ligamento amarillo donde
se nota mayor resistencia al paso de la aguja, se reti-
ra el mandril sustituyendolo por una jeringa de 5 ml. -
que contenga solucion fisiologica o solucidon anestesica,
Se atravieza luego lenta y cuidadosamente el ligamento
amarillo haciendo presion constante sobre el embolo pa

ra asi poder identificar el espacio epidural. Durante &s-

ta maniobra es muy importante que laman® que sostiene
la aguja mantenga como punto de apoyo la espalda del
paciente, para obtener un control adecuado sobre la a-
guja y evitar la puncion accidental de la duramadre,

Se introduce la solucion anestéesica por medio de
la aguja, luego se inserta el cateter en la aguja hacien-
dolo pasar suavemente por ella hasta que la punta este
a la altura deseada, generalmente 1 a 2 cms. despues
de haber rebasado la punta de la aguja. Al estar el cate
ter en su sitio, se retira la aguja con una mano, mien—
tras que con la otra se mantiene el catéter en posicién,
se retira la gula y se fija una conexion en el extremo -
del catéeter asegurandose que la extremidad del catéter
permanezca a la profundidad deseada. Si al aspirar no
se obtiene liquido cefalorraquideo, ni sangre, se fija
luego el cateter a lo largo de la espalda, dejando la co-
nexion donde pueda ser facilmente alcanzada para la ad
ministracion de dosis suplementarias. (2-4)

Métodos para la identificacion del espacio epidural:

1.- Signo de Pérdida de Resistencia:

Este método con
sistée> en e]er'cer' presibn continua sobre el &mbolo
de una jeringa cargada con aire, anestésico local
o preferiblemente solucion salina, en ocasiones se
emplea aire mas la solucion salina o el anestésico
local, conectada a la aguja mientras ésta avanza a
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traves del ligamento interespino y del ligamento
amarillo, cuando la punta de la aguja atravieza
el ligamento amarillo y encuentra el espacio epi-
dural, el embolo salta hacia delante. (3)

2.- Signo de la Presion Negativa:

2.1 Signo de la Gota Colgante:

Es una tecnica
que emplea la presion negativa existente en
el espacio epidural. Se coloca la aguja epi-
dural en el ligamento interespinoso y se de-
posita una gota de liquido en el pabellon de
la misma, cuando la aguja entra en el espa-
cio epidural, la gota es aspirada.

Con el indicador de Odom, la gota esta con-
tenida en un pequefio tubo capilar de vidrio
unido a la aguja, el liquido se desplaza ha-
cia dentro al entrar en el espacio epidural.

(3)

Complicaciones:

l.- Hipotension Arterial:

En la anestesia epidural la
hipotension arterial en su grado depende del nime
ro de fibras preganglionares simpaticas raqui -
deas bloquedas, este no es tan grande como en la
anestesia raquidea.

El momento de aparicion y la importancia de la
hipotension estan en relacion directa con la insta
lacion y la extensidon de la anestesia. Si la hipo—
tension se produce con rapidez y pronto adquiere
importancia, debe corregirse sin perdida de tiem
po, la hipotensi’on que aparece a los 20 6 30 minu
tos no requiere tr‘atam1ento alguno excepto una vi_
gilancia muy atenta, si la difusidon del anestésico

13
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30 o

es lenta, se puede instalar la hipotension en
40 minutos,

Una hipotension importante puede asociarse a ano
xia cerebral y a una depresion respiratoria pro-
gresiva, el enfermo se ve poco palido, parece dor
mirse, su respiracion es muy superficial, el pa-
ciente puede estar en vias de sufrir un colapso cir
culatorio, si no se le atiende puede presentar pa-
ro cardiaco.

[a anestesia epidural no es méas que una causa su
plementaria de hipotension, por lo tanto no debe
inducirnos a prescindir de ninguna de las otras
causas posibles de la misma, como, hemorragia,
deshidratacion, medicamentos de accion hipoten-
sora, descompensacion de un estado de choque.

Precoz o tardia, en el curso de la anestesia la hi
potension debe ser tratada apenas alcance un va—
lor limite que puede ser 25% de la presion  arte-
rial maxima de los individuos "normales!, equiva
lente a 90 mm Hg. En los individuos de edad avan
zada, hipertensos, asteriosclerbdticos o con afec—
ciones coronarias, puede ser muy superior, En
la mujer embarazada, la presion no debe descen-
der por debajo de 100 mm Hg. de maxima.

El tratamiento de la hipotension arterial debe o-
rientarse a sus causas: la vasodilatacion arterial
y arteriolar, la disminucion del retorno venoso al
corazon derecho y el aporte cardiaco, debe ser
proporcional a la extension de la anestesia, a la
importancia del descenso de tension y de la depre
sion respiratoria. -

El tratamiento incluye, oxigenoterapia con masca

v = v —
ra, aceleracion de la perfusion en curso (sangre,
soluciones macromoleculares o incluso una sim-

ple solucidn electrolitica), colocacion del pacien-
te en posicidn de ligero declive, elevacion de las
piernas o colocacidn en posicion ginecolbogica, em
pujar hacia la izquierda que desplace el tutero gr"é_:
vido en la mujer embarazada; si ésto no es sufi-
ciente para que la presion aumente se afiadira a
la perfusion intravenosa un vasoconstrictor dando
preferencia al que tenga accidn simultanea cardia
ca y vascular. Si por su precocidad y rapidez el
descenso de la tensidn parece importante hay que
aplicar las medidas anteriores en conjunto, es de
cir, hay que aplicarlas todas e iniciar la perfusion
del vasoconstrictor inmediatamente, (3-6)

Anestesia Raquidea total o extensa:

Es el resulta-
do de una sobredosis en el curso de la  anestesia
epidural o de una inyeccion subaracnoidea del anes
tesico por puncion identificada o no de la durama-
dre. Clinicamente se expresa por un colapso cir
culatorio asociado o depresion respiratoria.

El tratamiento es generalmente eficaz, al cabo de
pocas horas se discipa la accion del anestésico y
el paciente recupera su respiracion y circulacion
normales. Este tratamiento consiste en la intuba
cibn inmediata y la respiracion artificial con canti
dades elevadas de oxigeno, apoyo circulatorio in-
tensivo. Esta complicacion puede evitarse de la
manera siguiente:

a) Tecnica cuidadosa

b) Administrar una dosis pequefia de prue
ba

c) Aspiracibn de liquido cefalorraquideo

d) Cuidar que no se produzca sobredosis,
teniendo en cuenta la edad del paciente
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y el estado de los mismos al determi-
nar la dosis del anestésico, no repetir
las inyecciones a intervalos demasiado
breves, aunque el efecto que hiciese la
primera inyeccion no pareciera satis-
factorio. (6-4)

Reacciones Toxicas a los anestesicos locales:

Las
Nreacciones toxicas! son los accidentes convulsi-
vos que sobrevienen por accion directa de los anes
t&sicos locales sobre el encéfalo, cuando su tasa
en la sangre supera un limite determinado, puede
producirse:

a) En forma inmediata a la inyeccion del anes
2 . . - —_
tesico, si accidentalmente ésta es total o
parcialmente intravascular.

b) En forma retardada, entre 5 y 30 min. des
pués de la inyeccidn o de una reinyeccion,
por difusion sanguinea del anestésico a
partir del espacio epidural.

Los accidentes convulsivos evolucionan en dos fa-

ses:

&

1.- El periodo de excitacion: se presenta por un
brusco malestar del paciente, se queja de ce-
falea, zumbido de oidos y extrama angustia, o
pronuncia palabras incoherentes, pocos segun
dos después pierde el conocimiento y empieza
a sufrir convulsiones tonico-clonicas genera-
11.zadqs. El pulso es rapido y salton, La res
piracion es muy amplia o bloqueada, ineficaz
v el paciente se pone cianbtico, es posible que
vomite, esta fase por lo general no dura mas
de 1 6 2 minutos, puede producirse la muer—

te por asfixia y por la accion toxica directa
del anestésico sobre el corazon.

Periodo de depresion: es la fase que sigue a
la anterior, el paciente permanece inconcien
te, en estado de relajacion muscular, su ten-
sibn arterial es muy baja, el pulso rapido, la
respiracién débil e irregular, esta fase puede
terminar espontanea y favorablemente o com-
plicarse con fallo circulatorio y hasta con pa-
ro cardiaco y respiratorio.

El tratamiento de estos accidentes se orienta
a los sintomas. En la fase convulsiva, se ad
ministran inmediatamente por via intravenosa
medicamentos con accidon inhibidora central,
una buena ventilacibn del paciente con oxige-
no puro, intubacidon para garantizar la = per-
meabilidades de las vias respiratorias.

En la fase depresiva lo tnico uitil es la reani-
macibn respiratoria, asociada eventualmente
a una reanimacion circulatoria (vasoconstric-
tores) e incluso un tratamiento al paro cardia
co.

El tratamiento de los accidentes toxicos debe
ser también profilactico, es preciso que se in
terrogue al paciente sobre si anteriormente
ha sufrido accidentes causados por anestesi-
cos locales, y premedicar con un barbiturico
o una diacepina a los pacientes que deba prac
ticarse una anestesia epidural si presentantal
antecedente.

Los vasoconstrictores en la solucion anestesi
ca pueden producir tambiéen aunque excepcio-
nalmente una reaccioén toxica parecida a la fa
se inicial de la excitacion, sin embargo, la pa
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lidez, la angustia, la sudoracion, la taqui-
canla, las palpltacmneS, la dlsnea con po

lipnea y la hipertension no son seguidos de-

convulsiones y colapso. El tratamiento de
la reaccibn toxica a los vasoconstrictores -
debe adaptarse a su gravedad, la oxigeno-

terapia mediante mascarilla es por lo gene

ral suficiente. (5-4-6)
Accidentes Alergicos:

Estos son raros y
son debidos a una sensibilizacion anterior

creada por los méas diversos productos, es

tos son visibles: erupcidn cutanea, edema
de Quincke, broncospasmo de tipo asmati-
co v hasta la muerte subita a causa de un
colapso algido que es de caracter irrever-
sible apenas se presenta.

El tratamiento debe ser profilactico, el co

nocimiento de una posible alergia obliga a
descartar eéste método de anestesia, ade-
mas al presentarse las reacciones el trata-
miento es sintomatico:

constrictores, constituyen los principios
esenciales del plan que se ha de seguir. (6-

4)

Depresion respiratoria:
Se produce en las
anestesias epidurales demasiado extendidas

y siempre se debe a una insuficiencia circu

latoria de los centros respiratorios cere-
brales, accesoria a una paralisis de los -
nervios intercostales y con caracter excep
cional a una paralisis frénica.

En el paciente la respiracion se acelera, su

la cortisona, larea
nimacion cardiaca y respiratoria, los vaso

amplltud disminuye, el torax no se alza al ins
pirar e incluso se de]a Nagpirar! por el movi
miento dlagr'agmatlco el paciente adquiere
aspecto cianodtico, el pulso se acelera. La
tension arterial desciende e incluso se desplo
ma. El tratamiento consiste en el restableci
miento de buenas condiciones circulatorias,la
intubaciodn traqueal y la ayuda de la ventila
cidon manual o mecanica con oxigeno, mientras
dure la accion del anestésico, que por lo gene
ral es de 1 0 2 horas.

Se debe tener a inmediata disposicion y enlas
debidas condiciones de uso:

a) un acceso venoso seguro

b) vasoconstrictores: metaraminol, -

efedrina, etc.

¢) el material necesario para practi-
car una asistencia respiratoria du
rante varias horas.

El cuadro dramatico de una gr‘an desfalleci—
miento respiratorio es excepcional, ademas
toda ventilacidon que no sea perfecta debe ser
auxiliada inmediatamente por los medios apro
piados. El anestesista debe tambien asegurar
la permeabilidad de las vias respiratorias. -
La caida de la lengua hacia la faringe se trata

. ra como de costumbre, extendiendo la cabeza

del paciente hacia atras, la luxacion de la -
mandibula inferior, la colocacion de una canu
la de Guedel, si tales maniobras no resultan
eficaces, hay que intubar al paciente. (6)

Paro Cardiaco:

El paro cardiaco subito con

colapso periférico total, paro cardiaco y res-
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piratorio, puede ocurrir de manera excepcio
nal, se ha atribuido el paro cardiaco a un re-
ﬂeJo vagal favor‘emdo por la paraplejia slmpa
tica o a la acecion d1r'ecta de los anastéesicos
locales sobre el corazon y se considera como
un accidente toxico.

El tratamiento consiste en masaje exter'no o
interno, ventilacion controlada con oxigeno pu
ro tras intubacion traqueal, vasoconstricto—

res. (6)

Complicaciones Neurologicas:

Las complica-
ciones neuroldgicas son las mas graves y te-
mibles, y pueden clasificarse de la manera
siguiente,

1) Traumatismos nerviosos o vasculares pro

ducidos por la aguja de puncion o el cate—

ter,

2) Toxicidad para el tejido nervioso o el vas-
cular de la solucion inyectada,

3) Infeccibn.
4) Isquemia medular,
5) Debidas a causas desconocidas.

El traumatismo de una raiz nerviosa se tradu
ce en un dolor fulgurante en la zona corres-
pondiente y debe inducir a abandornar el blo-
queo antes de poner ninguna inyeccion, puede
dejar un deéficit (con frecuencia en la zona cu
tanea femorfal) mas sensitivo que motor, en
principio, debe resolverse de modo esponta-
neo y rapido.

Los vasos que puede herir la aguja son las ve
nas peridurales, si sangran con anormal abun
dancia el hematoma periduralconsiguiente
puede comprimir la medula o las raices de la
cola de caballo. La compresion se manifies-
ta inmediatamente por vivos dolores radicula
res y despues de varias horas por una afec-
cion motora de los miembros inferiores y de
los esfinteres, signos que gquedan ocultos por
una anestesia epidural, el diagnostico se ha-
ce al desaparecer los efectos de la anestesia,
mediante mielografia, a la vez que se prepa-
ra lo necesario para practicar una laminecto-
nia de urgencia que es la Unica oportunidad de
conseguir la recuperacion total del deficit neu
rologico.

Las soluciones anestésicas son inocuas para
el tejido nervioso, s1empre que reunan estas
condiciones:

a) que hayan sido preparadas para uso
intrarraquideo por un laboratorio a-
creditado.

b) que no superen las concentraciones-
' :recomendadas,

Las alteraciones que producen las sustancias
neurotdxicas son muy variadas, en su grado
minimo originan perturbaciones sensitivas o
motoras de topografia radicular mas o menos
reversibles, en su accidbn maxima ocasionan
paraplejia completa definitiva.

[La contaminacion bacteriana a partir de una
jeringa, de una aguja, del cateter o de un fo-
co séptico instalado en el propio paciente, pue
de afectar los espacios interespinoso, peridu
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ral y subaracnoideo. El absceso peridural se
manifiesta de un modo mucho mas progresivo
que un hematoma peridural, al cabo de varios
dias (a veces mas de 10) de latencia aparecen
los dolores lumbares y la fiebre 263 dias
después se manifiesta una afeccidon neurologi-
ca de los miembros inferiores, con mayor fre
cuencia motora que sensitiva, acompanada a
veces por disfucion de los esfinteres, El 1i-
quido cefalorraquideo contiene algunas celu-
las (polmuclear'es y linfocitos) y en algunas o
casiones también pus. El tratamiento médico
mediante a,nt1b10t1c05 debe ser rap1damente se
guido por el quirlrgico y el prondstico depen—
de de la rapidez con que se actue, (6)

Naluseas y Vomitos:

Estas son debidas a un
descenso de la presion arterial o a latraccion
de una viscera hueca en el curso de una opera
cion abdominal, o puede deberse a un mecanis
mo reflejo si Ia anestesia es insuficiente. La
anestesis epidural es un metodo que per‘mite
mantener despiertos a los pac1entes que sien
ten deseo de vomitar, aunque seria pehgr‘oso
y falso ecreer que supr'lme del todo el riesgo
de vomitos y de accidentes respiratorios por
inhalacion de lo vomitado, en estos casos la
vigilancia y competencia del anestesista que
perm1t1ran hacer instantaneamente las opera
ciones salvadoras. (3-6)

Dolor de espalda:

Se debe a lalesionde los
ligamentos supraespinoso, mter‘esplnoso V a-
marillo, atravezados porla aguja y tambien a
veces, a la lesion de un disco intervertebral.
Es la complicacion mas corriente de la anes-
tesia epidural. Los dolores desaparecen sin

10. -

i

12, ~

tratamiento al cabo de poco tiempo. (3-5)

Escalofrios y temblores:

Son frecuentes al
termino de anestesias prolongadas, enel trans
curso de las cuales desciende la temperatura
de los pacientes, se les puede ayudar tomando
las precauciones usuales para que recuperen
su temperatura. (6)

Rotura vy secuestro del catéter en el espacio:

En el supuesto que se produzca el accidente a
pesar de las pr'ecauciones tomadas, parece
prevalecer la opmlon de que no conviene inten
tar la extr‘accmn quirurgica del fragmento o-
peracion siempre dificil y en ocasiones 1nfr-uc
tuosas. El tratamiento se limita a mantener
una vigilancia adecuada del paciente, pues, -
por lo general, el organismo soporta perfecta
mente ese cuerpo extrafio. (6)

Fracasos de la anestesia epidural:

Los fraca-
sos no superan el 1% si la anestesia es reali-
zada por anestesistas debidamente entrenados
en su practica, Entre las causas de fracasos
tenemos:

1.- La imposibilidad de hacer la puncmn vy lo
grar la localizacion del espacio epidural,
en pacientes de edad avanzada, muy obg
sos, o con anormalidades anatomicas que
puedan limitar,

2.- La mala posicion que puede adoptar el ca
teter cuando se ha de introducir una gran
longitud de el en el espacio epidural. =
Puede doblarse o salir por un agujero de
conjuncion.
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3._ La penetracion intravenosa del anestesi- RESULTADOS
co inyectado, si no se man.lf}esta por una
reaccibn toxica, se traducira por I.a au-—
sencia total o parcial de la anestesia. Tabla No. 1 -
Se han informado algunos casos muy aislados B =i foaoitn por Edad 46 168 acieiies sometidos 1
de anestesia epidural continua, en las @ que Anestesia Epidural .
tr as una primera inyeccion segglda de efec- :
tos normales, han resultado .ineflcaces ) las
inyecciones ulteriores del mismo anestesico, Edad No. %
se ha atribuido a un fenomeno de Taquifilaxis, i
) 15 a 20 afios 2 7
21 a 30 afios 5 5
31 a 40 afios 12 12
41 a 50 afios 19 19
51 a 60 afios 21 . 21
61 a 70 afios 19 19
71 a 80 afios 13 13
81 a + afios 4 _ 4
Totales 100 100

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo-
gia del HGSJD.
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Tabla No., 2
Clasificacion por Sexo de los pacientes sometidos a A
nestesia Epidural. Tabla No. 4
Antecedentes Patologicos de los pacientes sometidos a
Sexo No. % Anestesia Epidural:
| Femenino 57 57
| Masculino 43 43 Tipo de Patologia No. A
Totales 100 100 Negativos 74 74
Hipertension Arterial 11 i
Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HGSID. Diabetes Mellitus 5 5
Epilepsia 2 2
Tabla No. 3 Etilismo cronico 2 9
Antecedentes Anestésicos de los pacientes sometidos Otros 6 6
a Anestesia Epidural:
Totales 100 100
Tipo de Anestesia No. %
; Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo-
Anestesia General 27 27 gia del HGSID .
Bloqueo (Epidural o
Raquideo) 15 15 En @ste grupo se incluyen un caso: Pre-eclamsia, Glau
. : coma OI, Ca. de Pene, enfisema cardiaco, isquemia -
Hegativos 2e 2k subpericardico anterior, zona de inactividad eléctrica
anteroseptal .
Totales 100 100
Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HISJID.
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-TablaNo. 5 |. ‘

Operaciones realizadas

Diagnostico No., %
Hernioplastia Inguinal 30 30
Hernioplastia Umbilical ' 4 4
Hernioplastia Incisional 2 2
Dermatoplastia Inguinal 1 i

‘Histerectomia Vaginal y correcciones 11 11
Cesarea 5 5
Correcciones vaginales 2 2
Conizacion 1 1
Histerectomia Vaginal 6 6
Histerectomia Abdominal y
Salpingooforectomia 1 1
Vaginectomia 1 1
Vaginoplastia 1 '
Prostatectomia 8 8
Cistostomia suprapubica 1 1
Electrofulguracion de papilomas
perianales 1 1
Enclavijado Smith Peterson 5 5
Reduccion abierta MI 2 2
Colocacion de calvo Kischner 2 2
Colocacion de Placa de metal en
tibia y clavo de Rush 1 1
Colocacion Protesis Austin More 1 1
Safenectomia 3 3
Amputacion dedo pie 1 1
Amputacion MI izq. 1/3 muslo 1 1
Sutura del Tendon de Aquiles 14 1
Secuestrectomia Tibia y Peroné 1 1
Injertos miembro inferior 1 %
Legrado dseo pié 1 1
Patelectomia 1 i
Lavado y debridamiento Mi 1 bl
Reseccion nodulo graso rodilla 1 1

T ‘o t . .& 1 Se s 100 100

3 Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiologia del HGSID.




Tabla No. 6

Premedicacion utilizada en los pacientes sometidos
a Anestesia Epidural:

Medicamento

y Dosis No. %
Atropina 0.5 mg 25 25
Demerol 50 mg 3 ' 3
Diazepan 10 mg 3 | 3
Atropina 0.5 mg + .
Diazepan 10 mg 47 47
Atropina 0.5 mg + -
Demerol 50 mg 6 6
Ninguna 16 16
TOTALES \ 100 100

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia, HGSJID.
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Tabla No., 7 Tabla No. 9

3 . . r . 8 @ . . . )
Tiempo transcurrido entre la premedicacion y la inicia : Braslon Arterds] Disetilion snves v desputs dal Blsauss:
cion de la anestesia: A

1 P/A Antes del Despues del
T.empo No. % . mm Hg Rloqueo Rloqueo
0 - 15 minutos 4 4.76 50 - 60 mm Hg 20 31
16 - 30 minutos 6 7.14 | 3 70 = 80 tm Hyg 65 64
31 - 45 minutos Lf 20.24 90 - 100 mm Hg 14 5
46 min. - 1 Hr, 14 16.67 100 - + mm Hg 1 -
mas de 1 hora 43 51.19 7
ot al e 84 100.00 Totales 100 100
Fuente: Estudio realizado en el Depto.‘ de Anestesiolg Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo-
gia del HGSJD. gia del HGSJID.
‘Tabla No. 8 : Tabla No. 10
Presion Arterial Sistoblica antes y despuées del Bloqueo: Frecuencia cardiaca antes y después del Bloqueo:
P/A Antes del Despues del FC x! Antes del Despues del
mm Hg Bloqueo Bloqueo Bloqueo Bloqueo
60 - 70 mm Hg = 3 80 x!' 47 29
80 - 90 mm Hg 3 10 90 x! . 22 31
100 - 110 mm Hg 42 54 100 x!' 26 31
120 - 130 mm Hg 43 26 110 x! i 2
140 - 150 mm Hg 8 4 +110 x! 4 T
160 - + mm Hg 4 3
- Totales 100 100
Totales 100 100

s Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo- gia del HGSJD.

gia del HGSJD.

32




_—

Tabla No. 12

Anéstesico utilizado en la Anestesia Epidural segiin do-
sis v clase:

! Dosis Xilg;aina Xilocaina 2% (50%)

Paila No. 11 mg. A Xilocaina 2% con A

Tabla No drenalina 1,80000 (50%)

Posicidn del paciente al momento de realizar la tecnica
v las caracteristicas de la puncidn: 200 | 1
220 - 1
240 2 4
No. %
260 - 4
Declibito Lateral Izquierdo 88 88 | 280 1 7
Declibito Lateral Derecho 12 12 300 - :
Puncion Traumatica - - 320 1 32
Puncion Atraumatica 100 100 340 3 10
360 - 26
400 - 8
Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo- i | . 500 k . -
gia del HGSJD.
Totales 6 94
- Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Aneétesiolg
gia del HGSJD.
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Tabla No. 13

Dosis uUnica o refuerzos utilizados durante la Anestesia
Epidural:

No. %
Dosis Unica 67 67
Refuerzo 33 33
Totales 100 100

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HGSJD., ¥

Tabla No. 14

Tiempo transcurrido entre el inicio de la anestesia y el
refuerzo de la misma:

Tiempo No. %
30 minutos 3 9509
45 minutos 13 39.39
60 minutos 17 5152
Totales 33 100.00

Fuente: E‘studio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HGSID. 1
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Tabla No. 15

Anestésico y dosis empleados para el refuerzo de la a-

nestesia:
Dosis Xilocaina Xilocaina 2% (50%)
mg. 2% Xilocaina 2% con Adre
nalina 1.80000 (50%)
100 8 -
120 2 o
140 4 e
160 8 1
200 4 6
Totales 26 7
Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo

gia del HGSJD.
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Tabla No. 19

Complicaciones durante la Anestesia Epidural:

Complicacion No. %

Hipoterision Arteérial 54 54
Nauseas 3 3
Dificultad al localizar

el espacio 4 4
Vasos sangrantes al intro-

Vducir' el cateter 2

Bloqueo fallido total i 1
Ninguna ' 36 36

Totales 100 100

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HGSJD.

Paciente de 82 afios, masculino, antecedentes anestéesi

cos, bloqueo raquideo, antecedentes patoldbgicosnegati-

vos, operacion planeada Prostatectomia, premedicacion
Atropina 0.5 mg, 1 hora antes del inicib de la anestesia,
puncidon atraumatica, se dificulto la localizacion del es

pacio epidural, se introduce en el mismo Xilocaina 2%,

240 mg, paciente refiere dolor, por lo que se le da a-

nestesia general por inhalacibn,

Tabla No. 20

Hipotension Arterial Sistolica durante la anestesia:

Hipotension No. %
Leve (10 - 25 mm Hg) 10 18.52
Moderada (25 - 50 mm Hg) 36 66.66
Severa (mas 50 mm Hg) 8 14.82
Totales 54 100.00
Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HGSJD.
Tabla No. 21
Hipotension Arterial Diastolica durante la anestesia:
Hipotension No. %
Leve (10 - 25 mm Hg) 31 57,41
Moderada (25 - 50 mm Hg) 22 40,74
Severa (mas de 50 mm Hg) 2 1.85
Totales 54 100.00
Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HGSJID.
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Tabla No. 22

Tiempo transcurrido entre el inicic de la anestesia y el
aparecimiento de la hipotension arterial:

Tiempo No. %

5 - 15 min. 35 64,81
16 - 30 min. 14 25,93
31 - 45 min. 1 1.85
46 - 60 min. | 2 3.70
mas de 1 hr, 2 3.70
Totales 54 100.00 _

Fuente: Estudlo realizado en el Depto. de Anestesiolo
gia del HGSJD,
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ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla No. 1:

Nos demuestra la clasificacion de los pa-
cientes sometidos a Anestesia Epidural por edad, co-
rrespondiendo al grupo etareo de 51 a 60 afios el mayor
por‘centa]e 21%, siguiendo en orden de frecuenciael de
41 a 50 afios, 61 a 70 afios, con el 19% respectivamen-
te, el grupo etareo que menor niimero de casos repor-
ta es el de 81 a mas afios, con un 4% del total de 100
casos.

Tabla No. 2:

Se observa la clasificacion de los pacien-
tes por sexo, correspondiendo un 57% al sexo femenino
y el 43% al sexo masculino.

Tabla No. 3:

Nos demuestra los antecedentes anestési-
cos de los pacientes sometidos a anestesia epidural, co
r'r'espondlendo el mayor porcentaje a los que no hab1an
recibido ningtin tipo de anestesia, con un 58%,con ante
cedentes de anestesia general, cualquiera que fuese su
tipo (inhalacion, endovenosa), un 27%, Bloqueo, ya sea
raquideo o ep1dural un 15% del total de 100 casos.

Tabla No. 4:

Nos demuestra los antecedentes patologi-
cos de los pacientes sometidos a anestesia, encontran-
dose el mayor porcentaje en los pacientes que no refi-
rieron ninglin tipo de patologia, con el 74%, el 11% de
los pacientes refirieron padecer de hipertension arte-
rial, Diabetes Mellitus el 5%, Epilepsia y Etilismo cro
n1co con un 2% respectlvamente en el grupo de otro se
incluyeron patologias que solo fueron reportadas en 1
caso, pre-elamsia, glaucoma OI, Ca de Pene, electro-

43




cardiogramasen donde reportaron, enfisema cardiaco, -
isquemia subpericardico anterior, zona de inactividad
eléctrica anteroseptal, este grupo representa el 6%.,

Tabla No. 5: ;

Esta tabla nos demuestra las intervencio-
nes quirlrgicas a las que fueron sometidos los pacien-
tes en estudio, se puede observar segun los diagnosti-
cos post-operatorios que se han realizado intervencio-
nes en abdomen, ginecolbgicas, cirugia y traumatolo-
gia en miembros inferiores, urologicas, perianales, el
mayor porcentaje del total de casos lo reportan las her
nioplastias inguinales con un 30%, siguiendo en orden
de frecuencia las histerectomias vaginales 6%, cesa-
reas, enclavijado de Smith Peterson con un 5% respec—
tivamente, hernioplastia umbilical 4%, safenectomia -
3%, con un 2% respectivamente, hernioplastia incisio-
nal, correcciones vaginales, reduccion abierta MI, co
locacion de clavo de Kischner, los otros  diagnbsticos
post-operatorios se han reportado cada uno con el 1% ,

Tabla No. 6:

Se observa el tipo de medicamento y la do’

sis utilizada como medicacidon pre-operatoria en los pa
cientes sometidos a anestesia epidural, el mayor por-
centaje lo representa la premedicacidon con atropina
- 0.5 mg y Diazepan 10 mg con un 47%, siguiendo en or-
den de frecuencia, Atropina 0.5 mg 25%, con el 16%
pacientes que no recibieron ninglin tipo de premedica-
cion, con Atropina 0.5 mg y Demerol 50 mg el 6%, pa-
cientes premedicados con Demerol 50 mg o Diazepéan 10
mg el 3% respectivamente,

Tabla No, 7: :
Nos indica el tiempo transcurrido entre
la medicacidon y el inicio de la anestesia, se puede ob-
servar que el 51,19% de los 84 pacientes que recibie-
ron medicacion lo hicieron en un lapso mayor de 1hora,
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el 20.24% en un lapso de 31 - 45 min., el 16.67% en-
tre 46 - 60 min, y Unicamente el 4.76% antes de 15 mi
nutos, 7.16% entre 16 - 30 min.

Tabla No. 8:

Nos demuestra la presion arterial sistoli
ca antes del bloqueo, en la mayoria de los pacientes es
ta oscila entre 100 - 110 mm Hg (42 casos), 120 - 130
mm Hg (43 casos), mientras que después del bloqueo
oscila entre 100 - 110 mm Hg (54 casos), 120 - 130 mm
Hg (26 casos). Se observa ademés que antes del blo-
queo no se reporta ninglin caso en el grupo 60— 70 mm
Hg, mientras que después del mismo reporta 3 casos,
en el grupo 80 - 90 mm Hg antes del bloqueo reporta 3
casos, y despues del mismo 10 casos, en 140 - 150 mm
Hg antes del bloqueo reporta 8 casos y después del mis
mo 4 casos, con éstos datos se demuestra que hay una
disminucion de la presidn arterial sistodlica después del
bloqueo, en relacidn a la presion arterial antes del mis
mo.

Tabla No. 3: Representa la presion arterial diastdlica
antes del bloqueo (65 casos) y después del mismo (64
casos) oscila entre 70 - 80 mm Hg, en el grupo 50 - 60
mm Hg antes del bloqueo reporta 20 casos y después -
del mismo 31 casos, en 90 - 100 mm Hg antes del blo-
queo reporta 14 casos y después del mismo 5 casos, -
con lo que nos demuestra que la presion arterial diastdo
lica por lo general permanece estable antes y después
del bloqueo, Gnicamente en un numero reducido de ca-
sos esta disminuye ligeramente después del bloqueo.

Tabla No. 10: -
Nos demuestra que la frecuencia cardia-
ca antes del bloqueo oscila en el mayor niimero de pa-
cientes en 80x' (47 casos), en 100x' en 26 casos, 90x'
22 casos, despues del bloqueo la frecuencia cardiaca
oscila entre 90x' y 100x' con 31 casos para cada grupo,
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en 80x' 20 casos, lo que nos indica que déspués -del blo
queo hay un aumento de la frecuencia cardiaca en rela_
cion a la reportada antes del bloqueo.

Tabla No. 11:

: En esta tabla observamo icic
paciente al momento de realizar la t'ecr?ii: pl%.s;(z:;ln deei
el mayor porcentaje, 88% , se realizb en d':acﬁbito late
r':a\l izquierdo, debido &sto posiblemente a que la ma i
ria de residentes que realizan dicha tecnica son digs_
tros. El 12% de las técnicas fueron efectuadas en decf:
bito lateral derecho, porque hay intervenciones, sobre
todo en tr*?,'umatologia, en donde la lesidn no perzmite la
mov%hzamon del paciente, ademas algunos residente
no diestros se les hace mas facil optar esta posicion .

Tabla No. 12:

’ Nos indica que el anestéesic ili
zo en el mayor numero de pacientes some:igg: :e ar;l;;l_l-
tesia epidural, fue la Xilocaina 2% (50% de la dosis) i
mas Xllocan}a 2% con Adrenalina 1,80000 (50% del iou
t.al de.la d051..<_;)., 94 casos, La dosis que con méas fre“
cuencia se utilizd fue la de 320 mg en 32 casos y 360 m_
en 26 casos, la que menos se utilizd fue la de 200 y 225J
mg, con 1 caso cada una. En 6 casos se utilizd la Xilo
caina 2% como anestésico, utilizando la dosis de 240

mg en 2 casos, 200 2 e
o mg, 280 mg, 320 mg, 500 mg utili

Tabla No, 13:
Se observa en esta tabla |
y ol que el 67 d
1l:t:»s pacientes ‘m?mb'ler'on una dosis Unica durante ?a inf
emff;ilcmn quirurgica a la. que fueron sometidos, debido
posiblemente a que la dosis de inicio fue suficiente para
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Tabla No. 14:

En &sta tabla se agrupan los pacientes
que se les proporciond refuerzo durante la anestesia -
(33 casos) indicando el tiempo transcurrido entre el ini
cib de la anestesia y el refuerzo de la misma, el cual
en el 51.52% del total de casos que recibieron refuerzo
lo hicieran a los 60 min. el 39.39% a los 45 minutos, -
y el 9.09% a los 30 minutos. :

Tabla No. 15:

Se agrupa el anestesico y dosis utilizada
en el refuerzo, indicando que en el mayor numero  de
casos se aplico Xilocaina 2%, siendo la dosis mas fre-
cuente la de 100 mg y 160 mg con 8 casos cada dosis.

La Xilocaina 2% (50%), Xilocaina 2% conadrenalina

1.80000 (50%), se utilizo en 7 casos, siendo la dosis

mas frecuente 200 mg ( 6 casos ).

Tabla No. 16:

En esta tabla se observa que la duracion
de la anestesia en el mayor niimero de casos sometidos
a anestesia epidural fue de mas de 1 hora (77 casos), el
promedio de duracion de la anestesis fue de 1 hora 38
minutos para todos los pacientes sometidos a dicha a-
nestesia. Se tomd como duracion de la misma al tiem-
po transcurrido desde la introduccion del anestesico en
el espacio epidural, hasta haber retirado el catéeter del

mismo al finalizar la intervencion.

La duracidbn de la anestesia se tomdb desde la a-
sepsia, hasta haber colocado las curaciones en la inter
vencidn, tuvo un promedio de i hora 13 minutos, se re
portan 43 casos con una duracidn de 31 - 60 min. y 53
casos con una duracion de mas de 1 hora.

Tabla No. 17

Se agrupan a los pacientes sometidos a
anestesia segln su comportamientc durante el acto qui
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rurgico, estando Tranquilos 71% ., e Intranquilos el -
29% , por lo general este grupo lo estuvo al inicid del -
acto quirurgico. Durante el acto quirlirgico el 100% de
los pacientes estuvieron concientes,

Tabla No, 18:

En esta tabla se agrupan a los pacientes
que necesitaron de sedacion durante el acto quirlirgico,
con un total de 29 casos, el medicamento mas utilizado
para la misma fue el DHBP, con dosis de 5y 7 mg, pa
rael 41.38%, 2.5% mg el 13.79% diazepan 10 mg. el
3_’45% del total de pacientes a los que se les di6 seda-
clion,

Tabla No, 19: :

En esta tabla se agrupan las complicacio
nes que surgieron durante la anestesia de los pacientes
en estudio, representando el mayor porcentaje la Hipo-
tension Arterial 54%, dificultad al localizar el espacio
epidural 4%, nauseas 3%, vasos sangrantes al momen
to de introducir el catéeter epidural 2%, bloqueo fallido
total 1%, éste fue en un paciente de edad avanzada,. en
donde se presento dificultad al localizar el espacio, de-

bido posiblemente a fibrosis del ligamento amarillo, por-

lo que se asume que no se logro localizar dicho espacio,
al referir dolor el paciente, después de inyectada la do
sis del anestésico, 240 mg Xilocaina al 2%, fue necesa
rio administrarle anestesia general por inhalacibn.

Tabla No. 20:

Se agrupan a los 54 pacientes que presen
taron hipotension arterial sistblica durante la anestesia,
demostrando que el mayor porcentaje, 66.66% de los
pacientes tuvo hipotension arterial moderada (25-50 mm
Hg), el 18,52% presentd hipotension leve (10-25 mm Hg)
y el menor porcentaje 14,82% presentd hipotension se-
vera (més de 50 mm Hg).
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Tabla No, 21:

El mayor porcentaje que sufric hipoten-
sion arterial diastdlica durante la anestesia, esta fue
leve 57.41%, el 40.74% presento hipotension arterial
moderada, y el 1.85% hipotension severa.

Tabla No. 22: s
Nos demuestra que el 64.81% del total de
pacientes que presentaron hipotension arterial, esta fue
entre 5 y 15 minutos del inicio de la anestesia, este es
el tiempo de fijacion del anesteisico, el 3.70% presento
hipotension a los 46 y 60 minutos y mas de 1 hora del
inicio de la anestesia respectivamente, el 1.85% pre-
sento la hipotension a los 31 - 45 min. del inicio de la
anestesia.
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CONCLUSIONES

La mayoma de pacientes sometidos a anestesia e
pidural estan comprendidos en el grupo etareo de
51 a 60 afios.

Las anestesias epidurales predominaron en
cientes del sexo femenino,

pa-

La mayoria de pacientes sometidos a anestema e
p1dural no habian recibido en ocasiones anterio-
res ninglin tipo de anestesia, 58%, y los que la
habian recibido referia la mayoria haber sido ge-
neral, 27%.

El 74% 'de los pacientes en estudio no refirieron
piatol'og1a, mientras el 11% refirieron padecer de
hipertension arterial,

La anestesm epidural fue utilizada en intervencio
nes quirirgicas abdomlnales, genecologicas, uro
logicas, perianales, cirugia y traumatologia de
miembros inferiores, El diagnostico post-opera
torio que representa el mayor porcentaje es Her-
nioplastia inguinal, con un 30% .

La m?dicacif)n pre-operatoria utilizada en el ma-
yor nlimero de casos fue con Atropina 0.5 mg vy
Diazepan 10 mg.

La mayoma de los pacientes que recibieron medi
cacion pre-operatoria la tuvieron en un lapso ma
yor de lo establecido, mientras solo un nimero
reducido la recibe en lapso de 30 minutos antes
del inicio de la misma.

10,

11 .=

12. -

13 .=

14, -

16,

17. -

La presion arterial sistdlica en la mayoria de los
casos sometidos a anestesia epidural oscila entre
100 - 130 mm Hg antes del bloqueo, mientras que
después del mismo oscila entre 100 - 110 mm Hg.

La presién diastolica en la mayoria de los pacien
tes antes y después del bloqueo oscilo entro 70 -
80 mm Hg.

La frecuencia cardiaca de la mayoria de los pa-
cientes sometidos a anestesia epidural, antes del
bloqueo oscila entre 80 - 100 x', mientras que -
después del mismo entre 90 y 100 xl,

El declibito lateral izquierdo fue la posicion mas
frecuente al realizar la tecnica.

El anestesico utilizado con méas fr‘ecuenma en la

" anestesia es la Xilocaina 2% (50% de la dosis) v

Xilocaina 2% con Adrenalina 1,80000 (50% de 1la
dosis) en dosis de 320 y 360 mg.

El 67% de los pacientes sometidos a anestesia e-
pidural, fue suficiente una dosis Unica para reali
zar la intervencion quirurgica,

El anestésico que se utilizd para el refuerzo dela
anestesia en la mayoria de los casos fue la Xilo-

caina al 2% en dosis de 100 - 160 mg.

El pr‘omedlo de duracion de la anestesia fue de 1
hora 38 min., y la duracion de la operacion de 1
hora 13 min.

El 71% de los pacientes en estudio estuvieron -
tranquilos durante el acto quirlrgico.

El 36% de los pacientes en estudio no presenta-
ron ninguna complicacion durante la anestesia ep1
dural.
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18.-

19.-

20, -
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2
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El {nedizan}fanto utilizado con mayor frecuencia
en la sedacion transoperatoria fue D B
sis de 5 - 7 mg. riake e

La hipotensid i i i
e i-P sion arterial es ’la complicacion que con
t_dr‘ecuenma se encontro en los pacientes so
metidos a anestesia epidural ital n
: en el Hospita
Juan de Dios. P T

Se fancontr-b el 1.% de bloqueo fallido total en los
pacientes sometidos a anestesia epidural,

Entre otras complicaciones que se encontraron en
ell transcurso de la anestesia epidural tenemo
nauseas .3% , vasos sangrantes en el momento 3«;
introducir el cateter 2%, dificultad allocalizar el
espacio epidural 4% .

f..n 11?15 pacientes que presentaron hipotension arte
1.';1d urante la anestesia, en la sistolica esta fue

; . . ] L] - B

‘r:ueo erada, v en la diastolica la hipotension fue le

La I';ipotensibn arterial de la mayoria de los pa
cientes se presentd entre 5 y 15 minut o5
del inicio de la anestesia. T e

—

1.-

RECOMENDACIONES

Que la medicacion pre-operatoria sea proporcior
da a los pacientes 30 minutos antes del inicio de

-anestesia.

Poder adquirir un mejor conocimiento sobre leé
complicaciones de la anestesia epidural, para cu
do estas se presenten puedan ser reducidas a
simple incidente sin consecuencias para el paci

te,

3._ Tratar de reducir al minimo las complicaciones

rante la anestesia epidural, mediante el perfecc
namiento de la técnica'y una vigilancia mas estr
cha al paciente.

COMENTARIO

Creemos que el porcentaje de bloqueo epidural fal
do es bajo, tomando en cuenta que fueron realiza

por residentes de lo. a 4o. afio de anestesiologia

El indice de complicaciones reportadas es acepta
tomando en cuenta que se encuentran entre los 111
tes reportados en la literatura.

La medicacion pre—_operatoria no se realiza en la
ma adecuada ya que el paciente es premedicado
mucha anterioridad o bien casi al momento de s
traido a sala de operaciones. Esto contribuye a
sea alto el porcentaje de pacientes que recibieron
dacibn transoperatoriamente. :
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