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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 quirúrgicas en las cua
¡ estaba plenamehte indicádo su uso.

Tiene el proposito de conocer las complicaciones
e ésta tecnica pudiera tener, para así cuantificar la
rporcion de estas, su frecuencia, características,
19nituddel daño. ocasionado si lo hubiera. Contribu
1do de este'manera al mayor conocimiento de dichas
mplicaciones, y así estar dotados de medios eficien-
¡para poder tratarlas, hasta reducidas a un simple
,identesin consecuencias para el paciente; así como
nbién evitadas de la mejor forma.



ANTECEDENTES

El estudio de la Anestesia Epidural se ha venido
realizando desde 1884 cuando Corning practicó la pri-
mera anestesia peridural lumbar, técnica que no logró
el éxito adecuado hasta que en 1900 Cathelin y Sic a r d
en París purificaron la técnica dándole 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 1 a s
que hacen mención a las complicaciones de la anestesia
epidural tenemos: Complicaciones trans y post opera-
torias de la Anestesia Epidural (9), Medicación pre-o-
peratoria con Rohipnol en Anestesia Epidural (100 . ca-
sos) (12), Estudio Comparativo de Anestesia Epidi:!ral
con Marcaina al 0.5% con epinefrina (8).

,~_.\ '"

En el primer trabajo de tesis (9) es un e sf.ud i o
retrospectivo en el Hospital Nacional deChiquimula du
rante el período 1-3-77 al 28-2-78, (194 casos), se en
contra que las complicaciones por bloqueo epidural ar:'
canzan el 27.82% en el medio estudiado, las trans- ope
ratorias se presentan más frecuentemente que las post":
operatorias con un 19.57%, las mas frecuentes son las
cardiovasculares, hipotensión marcada 13.91 %, y la
más importante de tipo neurológico, pérdida de conoci-
miento 1.03%, convulsiones 0.51%, además reporta'
náuseas 2.06%, vómitos 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
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número de casos de caidas de presión arterial, éstas
se presentaron 15 minutos después de la introducción
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 máximo, 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 hipotensión durante el b lo q u e o
extradural con Marcaina, y el 12% de casos fallidos,
la hipotensión arterial fue más acentuada con Marcai-
na queconXylocaina.

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

Punción dural 2.5% (43,152 casos), Espinal acciden-
talO. 2 % (48,287 casos), Punción de un vaso sanguí-
neo 2.8% (6,578 casos), Reacción tóxica 0.2 % (66,366
casos), Epidural masiva 0.1 % (16,644 casos), Hipoten
sión grave 1.8% (42,900 casos), Dolor de espalda 2%
(9, 107 casos), Parálisis transitoria 0.1 % (32,718 ca-
sos), Parálisis permanente 0.02% (32,718 casos).

La mayoria de autores reportan una hipotensión
leve en el 50 a 90%, hipotensión moderada 10 a 25%,-
hipotensión severa en 1 a 10%. (7)
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OBJETIVOS

Generales:

1. - Contribuir al estudio, análisis e interpretación
del problema planteado, pudiendo establecerse la
magnitud del mismo.

2. - Investigar por medio de literatura específica los
adelantos logrados recientemente en ésta especia
lidad. -

3. - Poner a disposición del médico general las expe
riencias obtenidas en la presente investigación -;

contribuyendo con ésto a mejorar la calidad del -
servicio prestado.

Específicos:

1. - Investigar la frecuencua y tipo de complicación en
Anestesia Epidural en el departamento de aneste
siología del Hospital General San Juan de Dios. -

2.- Conocer y cuantificar la proporción de complica
ciones en anestesia epidural durante y después de
utilizada dicha técnica.

3. - Conocer las características y momento de apare
cimiento de las complicaciones en anestesia epi
dural. -

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

4

5 - Conocer la magnitud del daño ocasionado por la.
anestesia epidural en caso de que lo hubiera, o d~"
mostrar que puede ser realmente inocua para el
paciente.

6. - Actualizar y recopilar datos y conocimientos que
se tengan hasta la fecha sobre las complicaciones
de la anestesia epidural.
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MATERIAL Y METODOS

1. - Recursos Humanos:

1. 1 Medico Asesor y Revisor

1.2 Investigador

1.3 Pacientes sometidos a anestesia epidura1 (lOO
casos)

2. - Recur sos Físicos:

2.1 Hospital General San Juan de Dios

'2.1.1 Departamento de Anestesio10gía.

2.2 Biblioteca

2.2.1 USAC

2.2.2 Medicas Privadas

2.3 Equipo y otros:

2.3.1 Equipo para anestesia epidura1: aguja I

de T ouhy, aguj as hipodermicas, cate-

ter epidura1, 1 jeringa de 10 cc. y 1 de

5 cc., 2 recipientes para colocar anes

tesico (vasos de acero inoxidable de 2
onz. cada uno), campo esteri1, equipo

de asepsia..

2.3.2

2.3.3

Literatura al respecto

Fichas elaboradas para elpropósito de
la investigación.

Pape1eria

Maquina de escribir

2.3.4

2.3.5

6

METODOLOGIA

El estudio se realizó de la forma siguiente:

1. - Revisión de literatura

2. - A cada paciente sometido a anestesis epidura1 se
le llevó una ficha elaborada para el ppopósito de
la investigación en donde se tomaron los siguien-
tes parametros: edad, sexo, S/V antes y despues
del bloqueo, antecedentes anestesicos y patológi-
cos, operación realizada, premedicación y hora
de la misma característica ,de la punción, anes-
tesico empleado, dosis mg;', duración de la ope
ración y de la anestesia, y las complicaciones qú6
surgieran durante la misma.

3. - El signo que se tomó en cuenta para Ioca1izar el
espacio epidura1, fue el Signo de Perdida de Re-

sistencia.

4. - Tabu1ación de datos, presentación y ana1isis

los mismos.

de

5. - Elaboración de conclusiones y recomendaciones.
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GENERALIDADES

Definición:

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

Consideraciones Anatómicas:
Se entiende por espacio pe

ridural o cavun epidurale el espacio situado dentro del

canal vertebral y limitado por el periostio del can al
vertebral ósea y la duramadre, se extiende desde el a-
gujero occi¡:1ital, limitado por la fusión de las dos ca-

pas de la duramadre, hasta la extremidad inferior del

canal vertebral en el hiato sacro, en donde termina en

el .ligall1ento sac;rococcigeo. Está ocupado por te j ido

adlposo, conectlvo laxo y contiene numerosas venas que
forman densos plexos venosos. El espesor del espacio
epidural es variable, en la región anterior es practica
mente inexistente, en cambio en la región posterior se
mide fácilmente, especialmente en la línea media la
mayor distancia es de 5 mm. aproximadamente. 'En el
espacio epidural domina una presión negativa la q u e
oscilaentre -15 y-25° mm H20. '

.

':'arallegar al espacio epidural en un plano
dlO sagItal se encuentran al introducir la aguja:

me-

a) Piel y tejido subcutáneo

b) Ligamento supraespinoso

c) Ligamento interespinoso

d) Ligamento amarillo

Los tres primeros tejidos ejercen resistencia al paso
de la aguJa, pero al llegar al ligamento amarillo aumefi'

8
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ta la resistencia, lo que es una referencia muy lmpo!:
tante para la punción del espacio epidural.

El sacro dural termina en medio del canal sa-
cro a la altura de S2-S3 y la medula espinal al ni v el

de Ll-L3' Se recomienda efectuar la punción en tre

L3 y L4 q:L 4:Y L 5
yaqúe la meduLa..raramentidJ.egá 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 Acción:
El sitio real de acción de los agentes

anestesicos locales está en la región de los agujeros

intervertebrales, en los que los nervios r a q u íd e o s

pierden sus vainas protectoras de la duramadre. La

absorción de las soluciones epidureJes.:Bereáliza en
gran parte por medio de los vasos epidurales.

Las fibras preganglionares son las p r i m e r a s
que se bloquean tras la introducción de una solución a

nalgesica local en el espacio subaracnoideo, luego vie

nen en orden creciente de diámetro las fibras que -:

transmiten las sensaciones de temperatura, dolor, tac

to y presión. Las fibras mayores son las motoras. y
las propioceptivas que también acaban por bloquearse

si la concentración del analgésico es suficiente. (4-3)

F.actores que participan en la extensión de la

Sla~
aneste-

Para lograr una anestesia adecuada se necesita

la difusión de la solución anestesica en un número su-

ficiente de segmentos. Entre estos factores tenemos

los siguientes:

1.- Volúmen de la solución:
El volúmen de una sol u-

9
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ción necesario para la anestesia epidural depende del
número 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, así como de la canti

dad de grasa en el espacio, intensidad de la arterioscle
rosis, fibrosis del tejido, el volúmen, concentración y
masa total de la sustancia inyectada. Así a los 20 años

de edad se necesitan 35 mg. de una solución de Xilocai

na al 2 y 5 % por segmento espinal disminuyendo las ne
cesidades de una manera paulatina, de tal forma que ~
los 80 años se necesitan 15 mg. por segmento. Para
la anestesia epidural se recomienda la Xilocaina q u e
produce una analgesia rapida y de duración suficiente

la experiencia ha demostrado que es mas eficaz en l~
solución al 2%, cuyo tiempo de difusión es uno de las

mas largos.

La absorción de las soluciones epidurales se re-
tarda cuando se le añaden vasoconstrictores. (3-4)

2. - Lugar de la inyección:
La selección del espacio in

tervertebral a~ecua~o. es el factor mas importante para
l,?grar anestesla suflClente. Para que la dosis sea mÍ-
mma debe efectuarse a la altura del segmento espinal
correspondi.ente al centro del area que quiere bloquear
se. La reglón lumbar es la via mas fácil técnicamente
y casi siempre puede alcanzarse el nivel deseado em-

pleandose un volúmen apropiado de solución. (3-4)

3. - Rapidez de la inyección:

La inyección rapida
.
.hace

q~e la.solución difunda hacia arriba y abajo por el espa
ClO epldunal, cuanto más rápida sea la inyección s e r ~
mas amplia la diseminación del fármaco. (4)

10
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4. - Posición del paciente después de la inyección:
Las

soluciones epidurales fluyen por acción de la gravedad'
y difunden cranealmente cuando el sujeto se halla en

posición de Trendelenburg y caudalmente si esta senta

~.W
-

5. - Otros factores:

1. - La difusión disminuye al tener mas edad el
sujefa 'ya que los agujeros intervertebrales son

mas chicos y es menor la penetración de los
vasos epidurales, en consecuencia al aumen
tar la edad del sujeto se necesitarán cantida
des menores de la.solución.

-

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

3. - Se necesitan dosis mayores en in d i vid u o s

mas altos.

Técnica:
La punción puede hacerse estando el pacien-

te sentado o en posición de decúbito lateral, mantenien

do la porción superior del cuerpo y la cabeza dobladas
hacia delante con el objeto de aumentar el espacio en-

tre las apófisis espinosas y el espacio interlaminar y

facilitar así la entrada de la aguja. Las piernas fle-

xionadas sobre el abdomen al hacer la punción en decú

bito lateral y al estar sentado, los pies descanzan so-:'

bre una silla, y sobre todo al emplear ésta p o sic i ó n

es necesario un ayudante para suj etar al paciente.

Se hace asepsia de la piel y se cubre la z o n a
quirúrgica con campos estériles. Se inyecta una pápu

la cutánea de anestésico en el espacio interespihoso
-:.
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escogido para la punción. Se introduce la aguja de T,?!:!
hy con el bisel hacia arriba, dirigida un poco en sentl-
do craneal hasta localizar el ligamento ama.rillo don~e
se nota mayor cesistencia al paso de la ilgUja, se retI-
ra el mandril sustituyÉmdolo por una jeringa de 5 mI. -
que contenga solución fisioló!:!ica o solución an,:stésica.
Se atravieza luego lenta y cUldadosamente el lIgamento
amarillo haciendo presión constante sobre el émbolo p~
ra así poder identificar el espacio epidural. Durante é§."
ta maniobra es muy importante que ra,man~ 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 punción accidental de la duramadre.

Se introduce la solución anestésica por medio de
la aguja, luego se inserta el catéter en la aguja hac~én-
dolo pasar suavemente por ella hasta que la punta este
a la altura deseada, generalmente 1 a 2 cms. después
de haber rebasado la punta de la <!9~ja. Al estar el cat~
ter en su sitio, se retira la aguja con una mano, mien-
tras que con la otra se mantiene el catéter en posición,
se retira la guía y se fija una conexión en el extremo -
del catéter asegurándose que la extremidad del catéter
permanezca a la profundidad deseada. Si al aspirar no
se obtiene líquido cefalorraquídeo, ni sangre, se f i j a
luego el catéter a 10 largo de la espalda, dejando la co-
nexión donde pueda ser fácilmente alcanzada para la ad
ministración de dosis suplementarias. (2-4)

Métodos para la identificación del espacio epidural:

1. - Signo de Pérdida de Resistencia:
Este método con

siste) en ejercer presión continua sobre el émbol'C;
de una jeringa cargada con aire,' anestésico local
o preferiblemente solución salina, en ocasiones se
emplea aire más la solución salina o el anestésico
local, conectada a la aguja mientras ésta avanza a

12
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través del ligamento interespino y del ligamento
amarillo cuando la punta de la aguja atravieza
el ligam~nto amarillo y encuentra el espacio epi-
dural, el émbolo salta hacia delante. (3)

2.- Signo de la Presión Negativa:

2.1 Signo de la Gota Colgante:
Es una t é c n i c a

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

Con el indicador de Odom, la gota está con-
tenida en un pequeño tubo capilar de vidrio
unido a la aguja, el líquido se desplaza ha..,
cia dentro al entrar en el espacio epidural.
(3)

Complicaciones:

1. - Hipotensión Arterial:
En la anestesia epidural la

hipotensión arterial en su grado depende del núm~
ro de fibras preganglionares simpáticas r a q u í -
de as bloquedas, éste no es tan grande como en la
anestesia raquídea.

I
I
I

El momento de aparición y la importancia de la
hipotensión están en relación directa con la inst~
lación y la extensión de la anestesia. Si la hipo-
tensión se produce con rapidez y pronto' adquiere
importancia, debe corregirse sin pérdida de tief!!.
po, la hipotensión que aparece a los 20 ó 30 min~
tos no requiere tratamiento alguno excepto una v!..
gilancia muy atenta, si la difusión de! anestésico

I

l.
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es lenta, se puede instalar la hipotensión en
40 minutos.

30 ó

Una hipotensión importante puede asociarse a ano
xia cerebral y a una depresión respiratoria pro:::
gresiva, el enfermo se ve poco pálido, parece dor
mir se, su respiración 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 cardíaco.

La anestesia epidural no es más que una causa su
plementaria de hipotensión, por lo tanto no de b e
inducirnos a prescindir de ninguna de las' o t r a s
causas posibles de la misma, como, hemorragia,
deshidratación, medicamentos de acción hipoten-
sora, descompensación de un estado de choque.

Precoz o tardia, en el curso de la anestesia la hi
potensión debe ser tratada apenas alcance un va-
lor límite que puede ser 25% de la presión arte-
rial máxima de los individuos "normales", equiva
lente a 90 mm Hg. En los individuos de edad avañ
zada, hipertensos, asterioscleróticos o con afec:::
ciones coronarias, puede ser muy superior. En
la mujer embarazada, la presión no debe descen-
der por debajo de 100 mm Hg. de máxima.

El tratamiento de la hipotensión arterial debe o-
rientarse a sus causas: la vasodilatación arterial
y,arh'mi61ár;.1á di'sminución del retorno venoso al
corazón derecho y el aporte cardíaco, debe s e r
proporcional a la extensión de la anestesia, a la
importancia del descenso de tensión y de la depre
sión respiratoria.

-

El tratamiento incluye, oxigenoterapia con másca
ra, aceleración de la perfusión en curso (sangre-;-
soluciones macromoleculares o incluso una sim-

14
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pIe solución electrolítica), colocación del pacien-
te en posición de ligero declive, elevación de las
piernas o colocación en posición ginecológica, em
pujar hacia la izquierda que desplace el útero gr:;¡;:
vido en la mujer embarazada; si ésto no es sufi-
ciente para que la presión aumente se añadirá a
la perfusión intravenosa un vasoconstrictor dando
preferencia al que tenga acción simultánea cardí~
ca y vascular. Si por sU precocidad y rapidez el
descenso de la tensión parece importante hay que
aplicar las medidas anteriores en conjunto, es d!:
cir, hay que aplicarlas todas e iniciar la perfusión
del vasoconstrictor inmediatamente. (3-6)

Anestesia Raquídea total o extensa:
Es el resulta-

do de una sobredosis en el curso de la anestesia
epidural o de una inyección subaracnoidea del ane§.
tésico por punción identificada o no de la durama-
dre. Clínicamente se expresa por un colapso cir
culatorio asociado o depresión respiratoria.

,-

El tratamiento es generalmente eficaz, al cabo de
pocas horas se discipa la acción del anestésico y
el paciente recupera su respiración y circulación
normales. Este tratamiento consiste en la intub~
ción inmediata y la respiración artificial con canli
dades elevadas de oxígeno, apoyo circulatorio in-
tensivo. Esta complicación puede evitarse de la
manera siguiente:

a) Técnica cuidadosa

b) Administrar una dosis pequeña de pru!:
ba

c) Aspiración de líquido cefalorraquídeo

d) Cuidar que no se produzca sobredosis,
teniendo en cuenta la edad del paciente

15



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 inyección no pareciera satis-
factorio. (6-4)

3. - Reacciones Tóxicas a los anestésicos locales:
Las

"reacciones tóxicas" son los accidentes convulsi-
vos que sobrevienen por acción directa de los anes
té sic os locales sobre el encéfalo, cuando su tas;:;:
en la sangre supera un límite determinado, puede
producirse:

a) En forma inmediata a la inyección del anes
tésico, si accidentalmente ésta es total. o
parcialmente intravascular.

b) En forma retardada, entre 5 y 30 mino des
pués de la inyección o de una reinyección:-
por difusión sanguínea del anestésico a
partir del espacio epidural.

Los accidentes convulsivos evolucionan en dos fa-
ses:

..

1. - El período de excitación: se presenta por un
brusco malestar del paciente, se queja de ce-
falea, zumbido de oídos y extrama,angustia, o
pronuncia palabras incoherentes, pocos segun
dos después pierde el conocimiento y empiez;:;:
a sufrir convulsiones tónico-clónicas genera-
lizadas. El pulso es rápido y saltón. La res
piración es muy amplia o bloqueada, ineficaz
y el paciente se pone cianótico, es posible que
vomite, esta fase por lo general no dura más
de 1 ó 2 minutos, puede producirse la muer-
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te por asfixia y por 1a acción tóxica di r e e t a
del anestésico sobre el corazón.

2 - Período de depresión: es la fase que sigue a.
la anterior, el paciente permanece inconcie!!.
te, en estado de relajación muscular, su ten-
sión arterial es muy baja, el pulso rápido, la
respiración débil e irregular, esta fase puede
terminar espontánea y favorablemente o com-
plicarse con fallo circulatorio y hasta con pa-
ro cardíaco y respiratorio.

El tratamiento de estos accidentes se orienta
a los síntomas. En la fase convulsiva', se ad
ministran inmediatamente por via intravenos;:;:
medicamentos con acción inhibidora central,
una buena ventilación del paciente con oxíge-
no puro, intubación para garantizar la per-
meabilidades de las vías respiratorias.

En la fase depresiva lo único útil es la reani-
mación respiratoria, asociada eventualmente
a una reanimación circulatoria (vasoconstric-
tores) e incluso un tratamiento al paro cardía
co.

El tratamiento de los accidentes tóxicos debe
ser también profiláctico, es preciso que se i!!.
terrogue al paciente sobre si a n ter i ormente
ha sufrido accidentes causados por anestési-
cos locales, y premedicar con un barbitúrico
o una diacepina a los pacientes que deba pras
ticarse una anestesia epidural si presentan tal
antecedente.

Los vasoconstrictores en la solución anestés.i
ea pueden producir también aunque excepcio-
nalmente una reacción tóxica parecida a la f~
se inicial de la excitación, sin embargo, la p~

17



lidez, la angustia, la sudoración, la taqui-
cardia, las palpitaciones, la disnea con P2.
lipnea y la hipertensión no son seguidos de"
convulsiones y colapso. El tratamiento de
la reacción tóxica a los vasoconstrictores-
debe adaptarse a su gravedad, la oxigeno-
terapia mediante mascarilla es por lo gen~
ral suficiente. (5-4-6)

2. - Accidentes Alergicos:
Estos son raros y

son debidos a una sensibilización anterior
creada por los más diversos productos, e~
tos son visibles: erupción cutánea, edema
de Quincke, broncospasmo de tipo asmáti-
co y hasta la muerte súbita a causa de un
colapso álgido que es de carácter irrever-
sible apenas se presenta.

El tratamiento debe ser profiláctico, el co
nocimiento de una posible alergia obliga a
descartar este método de anestesia, ade-
más al presentarse las reacciones el trata-
miento es sintomático: la cortisona, la rea
nimación cardíaca y respiratoria, los vasQ
constrictores, constituyen los p r i n c i p ios
esenciales del plan que se ha de seguir. (6-
4)

5. - Depresión respiratoria:
Se produce en 1 a s

anestesias epidurales demasiado extendidas
y siempre se debe a una insuficiencia circ!!
latoria de los centros respiratorios cere-
brales, accesoria a una parálisis de los
nervios intercostales y con carácter exceE.
cional a una parálisis frénica.

En el paciente la respiración se acelera, su
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amplitud disminuye, el tórax no se alza al in~
pirar e incluso se deja "aspirar" por el movi
miento diagragmático, el paciente a d q u i e re
aspecto cianótico, el pulso se acelera. La
tensión arterial desciende e incluso se desplo
ma El tratamiento consiste en el restableéI
mi~nto de buenas condiciones circulatorias, la
intubiwión traqueal y la ayuda de la 'ven t i 1~
cían manual o mecánica con oxígeno, mientras
dure la acción del anestésico, que por lo gene
ral es de 1 ó 2 horas.

-

Se debe tener a inmediata disposición y en las
debidas condiciones de uso:

a) un acceso venoso seguro

b) vasocor.strictores: metaraminol,-
efedrina, etc.

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

El cuadro dramático de una gran desfalleci-
miento respiratorio es excepcional, a d e m á s
toda ventilación que no sea perfecta debe ser
auxiliada inmediatamente por los medios apr2.
piadoso El anestesista debe también asegurar
la permeabilidad de las vías respiratorias.
La caida de la lengua hacia la faringe se trat~

. rá como de costumbre, extendien~o la cabeza
del paciente hacia aJrás, la luxación de la -
mandíbula inferior, la colocación de una cán!!
la de Guedel, si tales maniobras no resultan
eficaces, hay que intubar al paciente. (6)

l

6.- Paro Cardiaco:
El paro cardiaco súbito con

colapso periférico total, paro cardíaco y res-
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piratorio, puede ocurrir de manera excepci.9.
nal, se ha atribuido el paro cardiaco a un re-
flejo vagal favorecido por la paraplejía simp~

tica o a la acción directa de los a n a s t é sicos
locales sobre el corazón y se considera como
un accidente tóxico.

El tratamiento consiste en masaje externo o
interno, ventilación controlada con oxígeno P!;!.

1'0tras intubación traqueal, vasoconstricto-
res. (6)

7 . ~ Complicaciones Neurológicas:
Las complica-

ciones neurológicas son las más graves y te-
mibles, y.pueden clasificarse de la m an e l'a
siguiente.

1) Traumatismos nerviosos o vasculares pro

ducidos por la aguja de punción o el caté:-
ter.

2) Toxicidad para el tejido nervioso o el vas-

cular de la solución inyectada.

3) Infección.

4) Isquemia medular.

5) Debidas a causas desconocidas.

El traumatismo de una raiz nerviosa se trad!;!.

ce en un dolor fulgurante en la zona corres-

pondiente y debe inducir. a abandornar el blo-
queo antes de poner ninguna inyección, puede

dejar un déficit (con frecuencia en la zona c!;!.

tánea femoral), más sensitivo que motor, en
principio, debe resolverse de modo espontá-

neo y rápido.
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Los vasos que puede herir la aguja son las v~

nas peridurales, si sangran con anormal abur!.
dancia el hematoma peridural con si g u i en te
puede comprimir la médula o las raices de la

cola de caballo. La compresión se manifies-

ta inmediatamente por vivos dolores radicul~
res y después de varias horas por una afec-

ción motora de los miembros inferiores y de

los esfínteres, signos que quedan ocultos por
una anestesia epidural, el diagnóstico se ha-
ce al desaparecer los.efectos de la anestesia,

mediante mielografía, a la vez que se prepa-
ra lo necesario para practicar una laminecto-

nia de urgencia que es la única oportunidad de
conseguir la recuperación total del déficit ne!;!.

rológico.

Las soluciones anestésicas son inocuas para
el tejido nervioso, siempre que reunan éstas
condiciones: .

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

b) que no superen las concentraciones-
crecomendadas.

Las alteraciones que producen las sustancias
neurotóxicas son muy variadas, en su grado
mínimo originan perturbaciones sensitivas o
motoras de topografía radicular más o menos
reversibles, en su acción máxima ocasionan
paraplejía completa definitiva.

La contaminación bacteriana a partir de una
jeringa, de una aguja, del caté.ter o ?e un fo-

co séptico instalado en el proplO paClente, pu~

de afectar los espacios interespinoso, perid!;!.
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ral y subaracnoideo. El absceso peridural se

manifiesta de un modo mucho más progresivo
que un hematoma peridural, al cabo de varios

días (a veces más de 10) de latencia aparecen
los dolores lumbares y la fiebre 2 ó 3 di as
después se manifiesta una afección neurológi-

ea de los miembros inferiores, con mayorfre
cuencia motora que sensitiva, acompañada a
veces por disfución de los esfínteres. El. lí-

quido cefalorraquideo contiene algunas célu-

las (polinucleares y linfocitos) y en algunas o
casiones también pus. El tratamiento médico

mediante antibióticos debe ser rápidamente se
guido por el quirúrgico y el pronóstico depen::-

de de la rapidez con que se actue. (6)

8.- Naúseas y Vómitos:
Estas son debidas a un

descenso de la presión arterial o a la tracción

de una víscera hueca en el curso de una opera

ción abdominal, o puede deberse a un mecaniS-

mo reflejo si la anestesia es insuficiente. La
anestesis epidural es un método que permite

mantener despiertos a los pacientes que sien

ten deseo de vomitar, aunque seria peligroso
y falso creer que suprime del todo el riesgo

de vómitos y de accidentes respiratorios por

inhalación de lo vomitado, en estos casos la

vigilancia y competencia del anestesista que
permitirán hacer instantáneamente las opera

ciones salvadoras. (3-6) -

9. - Dolor de espalda:
Se debe a la lesión de los

ligamentos supraespinoso, interespinoso y a-
marillo, atravezados por la ~g"ij-aoytambién a

veces, a la lesión de un disco intervertebral.

Es la complicación más corriente de la anes-

tesia epidural. Los dolores desaparecen sin
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tratamiento al cabo de poco tiempo. (3-5)

10. - Escalofrios y temblores:
Son frecuentes al

término de anestesias prolongadas, en el 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)

11. - Rotura y secuestro del catéter en el espacio:

En el supuesto que se produzca el accidente a
pesar de las precauciones tomadas, parece
prevalecer la opinión de que no conviene inten
tar la extracción quirúrgica del fragmento, 0::-
peración siempre difícily en ocasiones infruc
tuosas. El tratamiento se límita a mantener
una vigilancia adecuada del paciente, pues,
por lo general, el organismo soporta perfecta
mente ese cuerpo extraño. (6) -

12.- Fracasos de la anestesia epidural:
Los fraca-

sos no superan el 1 % si la anestesia es reali-
zada por anestesistas debidamente entrenados

en su práctica. Entre las causas de fracasos

tenemos:

1. - La imposibilidad de hacer la punción y 12-
grar la localización del espacio epidural,

en pacientes de edad avanzada, muy obe

sos, o con anormalidades anatómicas que
puedan limitar.

2. - La mala posición que puede adoptar el c~
.

téter cuando se ha de introducir una gran

longitud de él en el espacio epidural.

Puede doblarse o salir por un agujero de
conj unción.
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Edad No. %

15 a 20 años 7 7

21 a 30 años 5 5

31 a 40 años 12 12

41 a 50 años 19 19

51 a 60 años 21 21

61 a 70 años 19 19

71 a 80 años 13 13

81 a + años 4 4

Totales 100 100

-
~

3. - La penetración intravenosél;~el anestesi-
co inyectado si no se mamhesta por una
reacción tóxica, se traducirá por la au-
sencia total o parcial de la anestesia.

Se han informado algunos casos muy aislados
de anestesia epidural continua, en las q u e
tr a s una primera inyección seguida de efec-
tos normales han resultado ineficaces 1 a s
inyecciones uiteriores ~el mismo anes.t~sic?,

se ha atribuido a un fenomeno de TaqUlhlaxls.
(6)
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RESULTADOS

Tabla No. 1

Clasificación por Edad de los pacientes sometidos
Anestesia Epidural

a

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo-
gía del HGSJD.
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Sexo No. %

Femenino 57 57

Masculino 43 43

Totales 100 100

Tipo de Anestesia No. %

Anestesia General 27 27

Bloqueo (Epidural o
Raquídeo) 15 15

Negativos 58 58

Totales 100 100

Fuente: Estudio realizado en el Depto.
gía del HJSJD.
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Tipo de Patología No. %

Negativos 74 74

Hipertensión Arterial 11 11

Diabetes Mellitus 5 5

Epilepsia 2 2

Etilismo crónico 2 2

Otros 6 6

Totales 100 100

Tabla No. 2

Clasificación por Sexo de los pacientes sometidos a A
nestesia Epidural.

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol
gía del HGSJD.

Tabla No. 3

Antecedentes Anestésicos de los pacientes
a Anestesia Epidural:

sometido

de Anestesiol

.~ - -- --

Tabla No. 4

Antecedentes Patológicos de los pacientes sometidos
Anestesia Epidural:

a

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

En éste grupo se incluyen un caso: Pre-eclamsia, Glau
coma 01, Ca. de Pene, enfisema cardíaco, isquemia --
subpericardico anterior, zona de inactividad eléctrica
anteroseptal.
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Tabla No. 5

Operaciones realizadas

Diagnóstico No.

Hernioplastía Inguinal
Hernioplastía Umbilical
Hernioplastía Incisional

Derrnatoplastia Inguinal

Histerectomia Vaginal y correcciones
Cesarea
Correcciones vaginales
Conización
Histerectomia Vaginal
Histerectomia Abdominal y
Salpingooforectomia
Vaginectomia
Vaginoplastia
Prostatectomia
Cistostomia suprapúbica
Electrofulguración de papilomas
perianales
Enclavijado Smith Peterson
Reducción abierta MI
Colocación de calvo Kischner
Colocación de Placa de metal en
tibia y clavo de Rush
Colocación Prótesis Austin More
Safenectomia
Amputación dedo pie
Amputación MI izq, 1/3 muslo

Sutura del Tendón de Aquiles
Secuestrectomia Tibia y Perone
Injertos miembro inferior
Legrado óseo pie
Patelectomía
Lavado y debridamiento Mi
Resección nódulo graso rodilla

,

30
4
2
1
11
5
2
1
6

1
1
1
8
1

1
5
2
2

1
1
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1

T 1t s 100o a e

N
\D Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiología del HGSJD.

~~
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%

30
4
2
1
11
5
2
1
6

1
1
1
8
1

1
5
2
2

1
1
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1

I

I

~
I

I
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Medicamento
y Dosis No. %

Atropina O. 5 rng 25 25

Demerol 50 rng 3 3

Diazepan 10 rng 3 3

Atrop'ina 0.5 mg +
Diazepan 10 rng 47 47.

Atropina O. 5 rng +
Derner'ol 50 rng 6 6

Ninguna 16 16

TOTALES 100 100

....

Tabla No. 6

Premedicación utilizada en los pacientes s o m e t ido s
a Anestesia Epidural:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gía, HGSJD.
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T:empo No. %

O - 15 minutos 4 4.76
16 "- 30 minutos 6 7.14
31 - 45 mi:1.Utos 17 20.24
46 mino - 1 Hr. 14 16.67
mas de 1 hora 43 51.19

Totales 84 100.00

P/A Antes del Después del
mm Hg Bloqueo Bloqueo

60 - 70 mm Hg - 3
80 - 90 mm Hg 3 10

100 - 110 mm Hg 42 54
120 - 130 mm Hg 43 26
140 - 150 mm Hg 8 4
160 - + mm Hg 4 3

Totales 100 100

P/A Antes del Después del
mm Hg Bloqueo Bloqueo

50 - 60 mm Hg 20 31
70 - 80 mm Hg 65 64
90 - 100 mm Hg 14 5

100- + mm Hg 1 -

Totales 100 100

FC x' Antes del Después del
Bloqueo Bloqueo

80 x' 47 29
90 x' 22 31

100 x' 26 31
110 x' 1 2

1-110 x' 4 7

Totales 100 100

,. -~
Tabla No. 7

Tiempo transcurrido entre la premedicación y la inicia
ción de la anestesia:

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

Tabla No. 8

Presión Arterial Sistólica antes y después del Bloqueo:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo-
gía del HGSJD.
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Tabla No. 9
Presión Arterial Diastólica antes y después del Bloqueo:

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

Tabla No. 10

Frecuencia cardiaca antes y después del Bloqueo:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol~
gía del HGSJD.
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No. %

Decúbito Lateral Izquierdo 88 88

Decúbito Lateral Derecho 12 12

Punción Traumatica

Punción Atraumatica 100 100

Dosis Xilocaina Xilocaina 2 % (50%)
mg. 2% Xilocaina 2 % con A

drenalina 1".80000 (50%1

200 1 1

220 - 1

240 2 4

260 - 4

280 1 7

300 - 5

320 1 32

340 - 10

360 - 26

400 - 8

500 1 -
Totales 6 94

"

Tabla No. 11

Posición del paciente al momento de realizar la técnica
y las características de la punción:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo-
gía del HGSJD.
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Tabla No. 12

~néstesico utilizado en la Anestesia Epidural según do-
SIS y clase:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiolo
gía del HGSJD.
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No. %

Dosis Unica 67 67
Refuerzo 33 33

Totales 100 100

Tiempo No. %

30 minutos 3 9.09
45 minutos 13 39.39
60 minutos 17 51.52

Totales 33 100 . 00

Dosis Xilocaina Xilocaina 2% (50%)
mg. 2% Xilocaina 2 % con Adr~

nalina 1. 80000 (50 %)

100 8 -
120 2 -
140 4 -
160 8 1

200 4 6

Totales 26 7

~ -- -l
I

Tabla No. 13

Dosis única o refuerzos utilizados durante la Anestesia
Epidural:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol.9.
gía del HGSJD.

Tabla No. 14

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

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol.9.
gía del HGSJD.
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Tabla No. 15

Anestésico y dosis empleados para el refuerzo de la a-
nestesia:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol.9.
gía del HGSJD.
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Complicación No. %

Hipoterisibn :Art-edal 54 54

Nauseas 3 3
Dificultad al localizar
el espacio 4 4

Vasos sangrantes al intro-
ducir el catéter 2 2
Bloqueo fallido total 1 1
Ninguna 36 36

Totales 100 100

Hipotensión 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

Hipotensión No. %

Leve (lO ~25mm Hg) 31 57.41
Moderada (25 - 50 mm Hg) 22 40.74
Severa (mas de 50 mm Hg) '1 1. 85

Totales 54 100 . 00

... - -- - ----

Tabla No. 19

Complicaciones durante la Anestesia Epidural:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol~
gía del HGSJD.

Paciente de 82 años, masculino, antecedentes anestési
cos, bloqueo raquídeo, antecedentes patológicos negati-:
vos, operación planeada Prostatectomía, premedicación
Atropina 0.5 mg, 1 hora antes del inició de la anestesia,
punción atraumatica, se dificultó la localización 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 inhalación.
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Tabla No. 20

Hipotensión Arterial Sistólica durante la anestesia:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol~
gía del HGSJD.

Tabla No. 21

Hipotensión Arterial Diastólica durante la anestesia:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de Anestesiol~
gía del HGSJD.
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Tiempo No. %

5 - 15 ffiln. 35 64.81

16 - 30 mln. 14 25.93

31 - 45 mino 1 1.85

46 - 60 mino 2 3.70

mas de 1 hr. 2 3~70

Totales 54 100.00

.. ---- - ~ ---

ANALIS1S DE RESULTADOS

Tabla No. 1:

Tabla No. 22

Nos demuestra la clasificación de los pa-
cientes sometidos a Anestesia Epidural por edad, co-
rrespondiendo al grupo etareo de 51 a 60 años el mayor
porcentaje, 21%, siguientloen orden de frecuencia el de
41 a 50 años, 61 a 70 años, con el 19% respectivamen-
te, el grupo etareo que menor número de casos repor-
ta es el de 81 a mas años, con un 4% del total de 100
casos.

Tiempo transcurrido entre el inició de la anestesia y el
aparecimiento de la hipotensión arterial:

Tabla No. 2:
Se observa la clasificación 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 anestesi-

cos de los pacientes sometidos a anestesia epidural, co
rrespondiendo el mayor porcentaje a los que no habíañ
recibido ningún tipo de anestesia, con un 58%,con ant~
cedentes de anestesia general, cualquiera que fuese SU
tipo (inhalación, endovenosa), un 27 %, Bloqueo, ya sea
raquídeo o epidural un 15% del total de 100 casos.

Tabla No. 4:

Fuente: Estudio realizado en el Depto. de
gía del HGSJD.

Anestesiol!?

Nos demuestra los antecedentes patológi-
cos de los pacientes sometidos a anestesia, encontran-
dose el mayor porcentaje en los pacientes que no refi-
rieron ningún tipo de patología, con el 74%, el 11 % de
los pacientes refirieron padecer de hipertensión arte-
rial, Diabetes Mellitus el 5%, Epilepsia y Etilismo cró
nico con un 2% respectivamente, en el grupo de otro se
incluyeron patologías que solo fueron reportadas en 1
caso, pre-elamsia, glaucoma 01, Ca de Pene, electro-

j
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cardiogramasen donde reportaron, enfisema cardíaco,-
isquemia subpericardico anterior, zona de inactividad
eléctrica anteroseptal, éste grupo representa el 6%"

Tabla No. 5:
Esta tabla nos demuestra las i¡{tervencio-

nes quirúrgicas a las que fueron sometidos los pacien-
tes en estudio, se puede observar según los diagnósti-
cos post-operatorios que se han realizado intervencio-
nes en abdomen, ginecológicas, cirugía y traumatolo-
gía en miembros inferiores, urológicas, perianales, el
mayor porcentaje del total de casos lo reportan las he!:
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-
na!, correcciones vaginales, reducción abierta MI, c.9.
locación de clavo de Kischner, los otros diagnósticos
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 medicación pre-operatoria en los pa
cientes sometidos a anestesia epidural, el mayor por:::
centaj e lo representa la premedicación con a t l' o p i n a
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 ningún tipo de premedica-
ción, con Atropina O. 5 mg y Demerol 50 mg el 6 %, pa-
cientes premedicados con Demerol 50 mg o Diazepan 10
mg el 3% respectivamente.

Tabla No. 7:
Nos indica el tiempo transcurrido entre

la medicación y el inicio de la anestesia, se puede ob-
servar que el 51.19% de los 84 pacientes que recibie-
ron medicación lo hicieron en un lapso mayor de 1 hora,
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el 20.24% en un lapso de 31 - 45 min., el 16.67% en-
tre 46 - 60 mino y únicamente el 4.76% antes de 15 mi
nutos, 7.16% entre 16 - 30 mino -

Tabla No. 8:
Nos demuestra la presión arterial sistóli

ca antes del bloqueo, en la mayoria de los pacientes é;
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 ademas que antes del blo-
queo no se reporta ningú(l 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 después 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
disminución de la presión arterial sistólica después del
bloqueo, en relación a la presión arterial antes del mi.§.
mo.

Tabla No. 9:
R l

., .
1 d

.
' l 'epresenta a preslon arterIa ¡asta lca

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 presión arterial diastó
lica por lo general permanece estable antes y despué;
del bloqueo, únicamente en un número reducido de ca-
sos ésta disminuye ligeramente después del bloqueo.

Tabla No. 10:
Nos demuestra que la frecuencia cardía-

ca antes del bloqueo oscila en el mayor número de pa-
cientes en 80x' (47 casos), en 100x' en 26 casos, 90x'
22 casos, después del bloqueo la frecuencia c. a r día c a
oscila entre 90x' y 100x' con 31 casos para cada grupo,
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en 80x' 20 casos, lo que nos indica que después del blo
queo hay un aumento de la frecuencia .cardíaca en rela:::
ción a la reportada antes del bloqueo.

Tabla No. 11:
En ésta tabla observamos I.a posición del

paciente al momento de realizar la técnica, la cual en
el mayor porcentaje, 88%, se realizó en decúbito late-
ral izquierdo, debido ésto posiblemente a que la mayo-
ría de residentes que realizan dicha técnica son dies-
tros. El 12% de las técnicas fueron efectuadas en decú
bito lateral derecho, porque hay intervenciones, sobre
todo en traumatología, en donde la lesión no permite la
movilización del paciente, ademas algunos residentes
no diestros se les hace mas fácil optar ésta posición.

Tabla No. 12:
Nos indica que el anestésico que se utili

zó en el mayor número de pacientes sometidos a anes:::
tesia epidural, fue la Xilocaina 2% (50% de la dosis) -
mas Xilocaina 2% con Adrenalina 1.80000 (50% del to-
tal de la dosis), 94 casos. La dosis que con mas fre-
cuencia se utilizó fue la de 320 mg en 32 casos y360 mg
en 26 casos, la que menos se utilizó fue la de 200 y 220
mg, con 1 caso cada una. En 6 casos se utilizó la Xilo
caina 2% como anestésico, utilizando la dosis de 240
mg en 2 casos, 200 mg, 280 mg, 320 mg, 500 mg utili
zadas en 1 caso. .

Tabla No. 13: .

Se observa en ésta tabla que el 67% de
los pacientes recibieron una dosis única durante la in-
tervención quirúrgica a la que fueron sometidos debido
p,osi~leme~te a .que la dosis de inició fue suficie~te para
fmahzar dLCha mtervención, o que la misma fue de cor
ta duración. -
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Tabla No. 14: ,

En ésta tabla se agrupan los p a c 1 e n t e s
que se les proporcionó refuerzo durante .la anestesia. -:
(33 casos) indicando el tiempo transcurr~do entre el in.!,
ció de la anestesia y el refuerzo de la mlsma, el c u a 1
en el 51.52% del total de casos que recibieron ;efuerzo
lo. hicieran a los 60 min. el 39.39% a los 45 minutos,-
y el 9.09% a los 30 minutos.

Tabla No. 15: . ' 1' dSe agrupa el anestésico y -
dos}s ut! 1za a

en el refuerzo, indicando que en el mayor n~mer;o de
casos se aplicó Xilocaina 2%, siendo la dosls mas .fre-
cuente la de 100 mg y 160 mg con 8 casos cada dOS1S.

La Xilocaina 2% (50%), Xilocaina 2% conadrenalina
1. 80000 (50%), se utilizó en 7 casos, siendo la d o s i s
más frecuente 200 mg ( 6 casos).

Tabla No. 16: "En ésta tabla se observa que la duraclOn
de la anestesia en el mayor número de casos sometidos
a anestesia epidural fue de mas de 1 hora (77 casos), el
promedio de duración de la anestes,is fu.e de 1 h.ora 38
minutos para todos los paciente,~ sometldo:, a d!Cha, a-
nestesia. Se tomó como .duraclon .~e la mlsma, al, tlem-

po transcurrido desde la introducclO.n del anest~slcO en
el espacio epidural, hasta haber ret!rado el cateter del
mismo al finalizar la intervención.

La duración de la anestesia se tomó desde la a-
sepsia, hasta haber colo~ado las curacion~s en la inte!:,
vención tuvo un promedlO de 1 hora 13 minuto.s, se r~
portan 43 casos con una duración de 31 - 60 min, y 53
casos con una duración de mas de 1 hora.

Tabla No. 17:
' dSe agrupan a los pacientes somet! os ~

anestesia según su comportamiento durante el acto qu.!,
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rúrgico, estando Tranquilos 71 % ., e Intranquilos el
29%, por lo general éste grupo lo estuvo al inició del -
acto quirúrgico. Durante el acto quirúrgico el 100 % de
los pacientes estuvieron concientes.

I
Tabla No. 18:

En ésta tabla se agrupan a los pacientes
que necesitaron de sedación durante el acto quirúrgico,
con un total de 29 casos, el medicamento mas utilizado
para la misma fue el DHBP, cOn dosis de 5 y 7 mg, pa
ra el 41.38%, 2.5% mg el 13. 79% diazepan 10 mg. el
3.45 % del total de pacientes a los que se les dió seda-
ción.

Tabla No. 19:
En esta tabla se agrupan las complicacio

nes que surgieron durante la anestesia de los paciente$"
en estudio, representando el mayor porcentaje la Hipo-
tensión Arterial 54%, dificultad al localizar el espacio
epidural 4%, nauseas 3%, vasos sangrantes al momen
to de introducir el catéter epidural 2%, bloqueo fallid;-
total 1 %, éste fue en un paciente de edad avanzada, en
donde se presentó dificultad al localizar el espacio, de-
bido posiblemente a fibrosis del ligamento amarillo, por
lo que se asume que no se logró lócalizar. 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 inhalación. -

Tabla No. 20:
Se agrupan a los 54 pacientes que presen

taron hipotensión arterial sistólica durante la anestesia,
demostrando que el mayor porcentaje, 66.66% de los
pacientes tuvo hipotensión arterial moderada (25-50 mm
Hg), el 18.52% presentó hipotensión leve (10-25 mm Hg)
y el menor porcentaje 14.82% presentó hipotensión se-
vera (mas de 50 mm Hg).
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Tabla No. 21:
El mayor porcentaje que sufrió hipoten-

sión arterial diastólica durante la anestesia, ésta f u e
leve 57.41 %, el 40.74% presentó hipotensión arterial
moderada, y el 1.85% hipotensión severa.

Tabla No. 22:
Nos demuestra que el 64.81 % del total de

pacientes que presentaron hipotensión arterial, ésta fue
entre 5 y 15 minutos del inicio de la anestesia, este es
el tiempo de fijación del anestéisico, el 3.70 % presentó
hipotensión a los 46 y 60 minutos y mas de 1 hora del
inicio de la anestesia respectivamente, el 1.85% pre-
sentó la hipotensión a los 31 - 45 min. del inicio de la
anestesia.
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CONCLUSIONES

1.- La mayoría de pacientes sometidos a anestesia e
pidural están comprendidos en el grupo étareo de
51 a 60 años.

2. - Las anestesias epidurales .predominaron en
cientes del sexo femenino.

pa-

3. - La mayoria de pacientes sometidos a anestesia e
pidural no habían recibido en ocasiones anterio=
res ningún tipo de anestesia, 58%, y los que la
habían recibido referia la mayoria haber sido ge-
neral, 27%.

4. - El 74% de los pacientes en estudio no refirieron
patología, mientras el 11 % refirieron padecer de
hipertensión arterial.

5. - La anestesia epidural fue utilizada en intervencio
nes quirúrgicas abdominales, genecolÓgicas, ur;;
lógicas, perianales, cirugía y traumatología de
miembros inferiores. El diagnóstico post-opera
torio que representa el mayor porcentaje es Her-:
nioplastía inguinal, con un 30%.

6. - La medicación pre-operatoria utilizada en el ma-
yor número de casos fue con Atropina 0.5 mg y
Diazepán 10 mg.

7. - La mayoria de los pacientes que recibieron medi
cación pre-operatoria la tuvieron en un lapso ma
yor de lo establecido, mientras solo un n ú m e r;;
reducido la recibe en lapso de 30 minutos a n t es
del inicio de la misma.
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8. - La presión arterial sistólica 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.

9. - . La presión diastólica en la mayoria de los pacie!!.
tes antes y después del bloqueo oscilo entro 70-
80 mm Hg.

10. - La frecuencia cardíaca de la mayoria de los pa-
cientes sometidos a anestesia epidural, antes del
bloqueo oscila entre 80 - 100 Xl, mientras que
después del mismo entre 90 y 100 Xl.

11. - El decúbito lateral izquierdo fue la posición
frecuente al realizar la técnica.

.mas

12. - El anestésico utilizado con más frecuencia en la. anestesia es la Xilocaina 2% (50% de la d~sis) y
Xilocaina 2% con Adrenalina 1.80000 (50% de la
dosis) en dosis de 320 y 360 mg.

13. - El 67 % de los pacientes sometidos a anestesia e-
pidural, fue suficiente una dosis única para reali
zar la intervención quirúrgica.

14.- El anestésico que se utilizó para el refuerzo dela
anestesia en la mayoria de los casos fue la Xilo-
caina al 2% en dosis de 100 - 160 mg.

15. - El promedio de duración de la anestesia fue de
hora 38 min., y la duración de la operación de
hora 13 min.

1
1

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

17. - El 36% de los pacientes en estudio no presenta-
ron ninguna complicación dura¡,te la anestesia ePi
dura!.

.
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18.- El medicamento utilizado con mayor frecuencia -
en la sedación transoperatoria fue DH BP, en do~
sis de 5 - 7 mg.

19. - La hipotensión arterial es la complicación que con
mas frecuencia se encontró en los pacientes so-
metidos a anestesia epidural en el Hospital San
Juan de Dios.

20. - Se encontró el 1 % de bloqueo fallido total en
pacientes sometidos á anestesia epidural.

los

21.- Entre otras complicaciones que se encontraron en
el transcurso de la anestesia epidural tenemos
náuseas 3%, vasos sangrantes en el momento d~
introducir el catéter 2%, dificultad al localizar el
espacio epidural 4% .

22. - E.n los pacientes que presentaron hipotensión arte
rlal durante la anestesia, en la sistólica ésta fue
moderada; y en la diastólica la hipotensión fue le
ve. -

23. - L.a hipotensión arterial de la mayoria de los pa-
Clen.te.s .se presentó ,entre 5 y 15 minutos después
del !nlC10 de la anestesia.
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RECOMENDACIONES

1 - Que la medicación pre-operatoria sea proporcion.
da a los pacientes 30 minutos antes del inicio de

]

. anestesia.

2. - poder adquirir un mejor con~cimi.ento sobre 1 a
complicaciones de la anestesla epldural.'

para cu

do éstas se presenten puedan se; reduCldas a .1
simple incidente sin consecuenClas para el paCl'
te.

3. - Tratar de reducir al mínimo las complicaciones.
rante la anestesia epidural, mediante el perfecc
namiento de la técnica 'Y una vigilancia mas estr

cha al paciente.

COMENT ARIO

Creemos que el porcentaje de bloqueo epidural. fal
do es bajo, tomando en cuenta que fueron r:eah~a(
por residentes de 10. a 40. año de anesteslOlogla.

- El índice de complicaciones
reportadas ,es acept,a'

tomando en cuenta que se encuentran entre los hr
tes reportados en la literatura.

- La medicación 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
dación transoperatoriamente. '
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