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INTRODUCC!ION.

El progreso que ha vivido en el Gltimo siglo,
dentro del campo de la medicina, depende de varias
circunstancias y diversos factores entre los que -
ocupa un lugar preponderante la investigacibdn, en-
focada a través de la lente mas rigurosa del méto-
do cientifico. A pesar de que con frecuencia suele
confundirse a la experimentacidn con la investiga-
cibn, es necesario destacar que en el proceso de -
esta Gltima, queda incluida la experimentacién co-
mo parte integral del esquema en donde la observa-
cién y el planteamiento de una hipétesis requieren,
en ocasiones, de la experimentacidén como parte de-
| a comprobacién.

Muchos de los fendmenos que se observan en el
ejercicio de la medicina, estan determinados por -
condiciones maltiples que se inter-relacionan de -
manera compleja, lo que consecuentemente hace Que-
varien de un individuo a otro segln circunstancias
especiales; por lo tanto, el médico necesita dispo
ner de un sistema coherente que establezcan las re
laciones universales de los fenbmenos que le inte~
resen, de tal modo que pueda explicar su génesis, -
predecir su ocurrencia y en caso necesario influir
sobre ella. Dentro de este contexto, la experimen-
tacién sbélo forma parte integral del proceso de in
vestigacidén y se puede limitar a la observaci6n de
fendmenos que se repiten; o bien, ser en extremo -
complicada con la implementacién de recursos técni
cos y econdmicos que generalmente quedan fuera del
alcance del clinico habitual.



Es necesario sefialar, que muchas investigacio
nes clinicas no exigen sino la aplicacién intencio
nada y ordenada de los métodos con dque ordinaria--
mente cuenta el médico o el hospital y Que no es -
necesaria la abundancia de recursos materiales la-
que confiere calidad a una investigacién, lo que -
queda ampliamente demostrado por los avances funda

mentales que han ocurrido gracias al ingenio, la -
perspicacia, la perseverancia y e! sentido de ana-
lisis critico que ¢l médico otorga a sus observa--

ciones; por otro lado no es poco frecuente que per
sonas due tienen a su alcance cuanto es preciso, -
sean mas bien improductivas. (14)

De ahi el interés que despierta en nosotros -
al realizar la presente investigaciodn; alcanzar el
objetivo de nuestra especialidad “aliviar el do- -
lor”, en el postoperatorio de una de las cirugias-
mas dolorosas; como la cirugia anorectal, en la -~
que a la sensaci6n dolorosa intensa por la regibn-
anatdémica se suma el hecho de ser el sitio a tra--
vés del cual sc lleva a cabo el acto fisioldgico -
de la defecacién, dque aumenta en gran parte la sen
sacib6bn dolorosa, lo que impide una buena y répida-
evolucidén en los pacientes, alargando asi el perio
do postoperatorio.

La técnica anestésica que se utilizd se puede
considerar especifica para este tipo de cirugia, -
tratando de demostrar al inyectar opidceos epidura
les a través de esta via que no es necesario inyec
tarlos en segmentos superiores del corddén espinal-
de donde el paciente refiere dolor, por lo menos -
no cuando el dolor estd abajo del nivel de la cica
triz umbilical. C



Los narcéticos peridurales, es un nuevo y ex-
citante campo en el auxilio del dolor. Se ha demos
trado en animales de experimentacién y en el hom--
bre que la morfina en pequefias dosis, depositadas-
alrededor del cordén espinal parece reaccionar con
receptores encefalinicos y producir significativa-
y selectiva analgesia espinal que no parece ser de
bido a algtn sistema de elevacion del narcético -
del sitio de la inyeccion.

Objetivo: Proporcionar analgesia duradera - -
postoperatoria en pacientes de cirugia anorectal.




HISTORIA.

El bloqueo sacro extradural (bloqueo caudal)-
fue introducido por Cathelin en el hombre y por Si
card (1872-1929), de Paris, en el perro, en 1901 y
fue usado por Schlimpert en 1910 y en obstetricia-
por Stoeckel en 1909, quien fue el primero en comu
nicar un parto vaginal indoloro subsiguiente a la-
inyeccién de procaina (agente que acababa de descu
brirse) en el espacio extradural, y por Lawen, - -
quien potencid su solucién agregando bicarbonato -

de sodio. En los Estados Unidos, Hingson fue pio-
nero y propiciador del método. Se empled en anima-

les, cspecialmente vacunos, desde 1925. (2,3)

Debido al estudio de los analgésicos narcdti-
cos y la bisqueda de su mecanismo de accidén se pos
tuldé la existencia de un receptor especifico; esto
se fundamentd en que la mavoria de los analgésicos
narcoticos tienen caracteristicas similares, basi-
cas en su arquitectura molecular y que las sustan-
cias agonistas pueden por ligeras modificaciones -
en su molécul a convertirse en antagonistas o bien-
en agonistas extremadamente potentes,

Las bases para la identificacidédn del receptor
Fueron establecidas en 1971 por Goldstein y cols.,
quienes desarrollaron los métodos que hicieron po-
sible demostrar la existencia de sitios biolégicos
(receptores), en membranas neuronales con gran afi
nidad por los opiadceos. Kuhar observé con técnicas
autorradiogréficas, que el receptor se concentraba



" en Areas que regulaban funciones afectadas por los
opiédceos, asl una alta densidad de receptores se -
encontrd en: nGcleo pretectal (miosis) sistema -
l'imbico (euforia), ndcleo del tracto solitario - -
centro del reflejo respiratorio, depresién de! re-
flejo de la tos, hipotensién ortostatica), area -
postrema (induccién de ndusea y vémito). (5)

En 1973 se hallaron receptores opiaceos espe-
cificos en el sistema nervioso central de los ver-
tebrados; si estos se desarrollaron deberia haber-
una sustancia enddgena que se uniera a estos si---

tios. (4)

En 1975 Hughes y Kosterlitz, lograron identi-
ficar y aislar péptidos opiaccos a partir de encé-
falos de cerdos haciendo extractos, obtuvieron dos
sustancias que tenian actividad muy similar a la -
morfina o a los analgésicos narcoéticos que se deng
minaron enccfalinas por aislarse del encéfalo.(4)

En 1977 se iniciaron los reportes sobre el --
efectivo y prolongado alivio del dolor que podia -
ser obtenido en e! hombre por la inyeccién de pe--
quefias dosis de morfina o petidina dentro del espa
cio subaracnoideo {Wang 1978; Samu y cols., 1979;-
Wang, Nauss y Thomas, 1979) o ¢l espacio extradu--
ral (Behar y cols., 1979; Cousins y cols., 1979).

Esta aplicacién clinica estd basada en el tra
bajo de Snyder (1977 a,b) y Yaksh y Rudy (1977, -
1978) en animales, quienes atribuyeron el alivio -



del dolor a una selectiva analgesia espinal causa-
da por la accién directa de los narcéticos en re--
ceptores opidceos especificos que estdn ricamente-
distribuidos en el cuerno posterior de el cordén -
espinal. (6)



BLOQUEO- CAUDAL

Anatomia del Sacro.

El hueso sacro normal tiene forma triangular-
y esta formado por la fusién gradual de las léami--
nas de las cinco vértebras sacras fusi6n que es -
completa a los 21 afos de edad, aproximadamente. -
La cara anterior es lisa y en parte sirve de apoyo
a 6rganos importantes, entre otros, vasos ilflacos,
recto y cabeza del feto. La cara posterior es &spe
rayecen la lineca media, de arriba a abajo esta la-
cresta sacra, resultado de la fusién de las apo6fi-
sis espinosas. La quinta por supuesto no tiene fu-
sién. A cada lado de la |fnea media estan los agy
jeros sacros, que se forman después de la fusién -
lateral de las ap6fisis transversas de los segmen-
tos sacros embriolbégicos. Por lo regular son cua--
tro; falta el quinto y los orificios son mas pedue
flos por detrés que por delante. Por ellos pasa la
rama anterior de los nervios sacros. La falta de-
fusion de las laminas del quinto segmento verte- -
bral produce un hiato que comunica con la porcibn-
sacra del conducto vertebral. Este hiato es una -
escotadura en forma de V o U invertida, en tanto -
que las laminas no Tusionadas a cada lado forman -
prominenci as 6seas ||lamadas astas. Este hiato es-
t& cubierto por el ligamento sacrococcigeo. (7)

El conducto sacro es la continuacién del con-
ducto vertebral en el sacro. Tiene forma curva, a
semejanza del sacro y 7.5 a 10 cm de longitud. Al
corte transversal tiene forma triangular; suele -



I'lamarse conducto caudal snendo parte del espacno-
epndural

El saco dural practicamente |lena el conducto
vertebral sacro, existe un espacio virtual, entre-
dicho saco y el periostio del conducto vertebral, -

éste es el espacio epidural. Por debajo, e! saco-
termina entre los cuerpos de la primera y segunda-
vértebras sacras. El conducto vertebral termina -
en el hiato sacro. La distancia media entre cl vér
tSCe del hiato y el saco dural es de 47 wm. (2,3,-
7).

Anormal idades anatémicas de hiato.

Este hueso presenta varias anormalidades. Des
de el punto de vista practico puede afirmarse que,
en aproximadamente 20 por 100 de las personas, el-
hueso tiene anormalidades importantes. En la prac
tica de anestesia caudal, aproximadamente 10 por--
100 de las personas prescntan alguna anormalidad -
de este hueso que impide hacer la técnica.

Trotter y otros investigadores, por estudios-
anatémicos minuciosos, encontraron las siguientes—
anormal idades:

1. En 40 por 100 de los individuos, el saco-
dural se extiende por debajo de la zona media de -
la segunda vértebra sacra. En 42 por 100 de los -
individuos, la distancia entre el extremo del saco
dural y el vértice del hiato es menor de la cifra-
media de 47 mm.



2. El examen de la pared dorsal del conducto
"sacro mostré que en 47 por 100 de los individuos, -
el vértice del hiato estd por arriba del tercio in
ferior de la cuarta vértebra sacra. En 25 por 100
de los sujetos sc encontré agenesia de la pared -
dorsal .

3. En 5 por 100 de los individuos, el diame-
tro anteroposterior del conducto a nivel del vért]
ce del hiato es de 2.0 mm o menos; en 1 por 100 de
las pelvis femeninas no se aprecid hiato, por Fu--
sién 1 a 2 por 100 de los individuos presentaron -
blogqueo del conducto sacro.

Fisiologia del bloqueo caudal.

El comienzo de la anestesia es lento y por lo
regular se observa primero en los glateos, alrede-
dor del hiato sacro. La pérdida de la sensacién -
se extiende por gliteos y arriba del sacro. Esta -
analgesia, por lo regular, aparece después de 5 mi
nutos de la inyeccidén e indica éxito. El dolor es
la primera modalidad de sensacién que sc pierde; -
después habréa pérdida de la sensacién al tacto y a
la temperatura. Se alteran por Gltimo las fibras-
motoras, y aparece pérdida de la funcién en térmi-
no de 10 mins. La relajacion muscular no tiene fa-
misma intensidad que en la anestesia raquidea; ex~
tensibén e intensidad maxima de la anestesia se ob-
servan en 20 min.

Son pocos los cambios cardiovascul ares, excep
to cuando se hace bloqueo caudal alto. La presién-
arterial disminuye en Torma poco importante. Por-
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lo regular hay bradicardia. No se altera la respi-
raci6n con la anestesia caudal. Si se hace bloqueo
caudal alto, hay pocos signos de paralisis muscu--
lar intercostal . Hay hipertonia gastrointestinal .-

(7)

Soluciones anestésicas-

Por su mayor capacidad de penetraci6n, su co-
mienzo mas rapido de accién, su mayor duracibn y -
seguridad, se recomiendan con bases en la experien
cia clinica, los siguientes agentes:

1. Procafna 1.25 por 100

2. Mepivacaina 1.50 por 100

3. Cloroprocafina 2 por 100

4. Lidocalna 2 por 100

5. Bupivacaina 0.5 a 0.7 por 100 (7)

Dosis recomendadas -

A grandes rasgos se puede decir que la altura
de la anestesia estard determinada por la cantidad
de anestésico inyectado, siendo la concentracién -
del mismo el factor que determinard la profundidad
o grado de anestesia, es decir, en qué extensibn -
quedan afectados los nervios miel inizados mas grue

sos. (8)

Para bloqueo caudal bajo (analgesia que incly
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yva el undécimo segmento dorsal), 30 mi.

Para bloqueo caudal moderado (analgesia a ni-=
vel del séptimo segmento dorsal), 45 ml.

" Para bloqueo caudal alto (analgesia a nivel -
del cuarto segmento dorsal), 60 ml. (7)

Duracién de la anestesia.

Después de una sola inyeccién de cloroprocai-
na al 2 por 100 | a anestesia suele durar unos 45 -
minutos; después de aplicar clorhidrato de procai-
na, al 1.5 por 100, 1 a 1.5 horas; con lidocaina -
al 2 por 100 1.25 a 2 horas; mepivacaina al 1.5 -
por 100, dos horas y con bupivacaina al 0.75 por -
100, cinco horas. (7)

Técnica.

Se coloca al paciente en decGbito ventral so-
bre una mesa de operaciones doblada en &angulo - -
abierto hacia abajo o con una almohada bajo la sin
fisis pubiana. Las piernas estaran un poco separa-
das y los talones dirigidos hacia afuera con el ob
Jeto de aplanar y hacer que el surco interglGteo -
protruya en su parte superior. lLas pacientes gravi
das serdn colocadas en posicién de dectbito late--
ral o arrodilladas con apoyo sobre los codos (posl
cién de SiM). Se coloca una compresa en dicho sur-
co para proteger el ano y los genitales de la ac--
cién irritante del alcohol empleado para la asep--
sia.
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Se marcan ambas espinas ilf{acas posterosupe--
riores y se traza un triangulo equilatero con el -
vértice dirigido caudalmente. De esta forma la pun
ta quedard colocada aproximadamente a la altura -
del hiato sacro cuyas astas seran identificadas y-
sefial adas. Las astas se localizan efectuando peque
flos movimientos palpatorios con ¢l indice; una vez
palpados, se colocan los dedos indice y medio so--
bre ellas. (8) Una peaquefia roncha de anestesia o
cal se aplica entre ellas, es conveniente no ser -
generoso en la infiltracidn que puede obscurecer -
la marca.

Técnica corriente. Se coloca una aguja de -
acero de 3.5 cm de longitud, de calibre 19 a 20, -
con estilete, en la linea media, cn la escotadura-
que estd entre las astas del sacro. Se inserta con
un angulo de 45 grados mas o menos, respecto a la-
piel (primera posicién) y se orienta en sentido ce
falico para que penetre el |igamento sacrococcigeo,
momento en que hard contacto con la pared 6sea an-
terior del conducto caudal (segunda posicién). Se
retira ligeramente la aguja y se hace compresibn -
intensa de la misma de modo que practicamente se -
adosa a la piel que cubre ¢l sacro; es necesario -
que el bisel esté hacia abajo; después se introdu-
ce en el conducto sacro dos a tres cms. Al girar -
hacia arriba el bisc! se haréa introducir més la -
aguja (tercera posicién). No conviene introducir -
la aguja mas alla del nivel de la segunda vértebra
sacra, dado que en la mayoria de los sujetos, el -
saco dural termina entre la primera y segunda vér-
tebras sacras. (7)
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Se haré aspiracién por costumbre; si aparece-
sangre en la Jeringa es necesario extraer la aguja
e introducirla de nuevo; si se aspirara |fquido ce
falorraqulideo, se reinsertard la aguja en posicidn
adecuada. Es preferible muchas veces interrumpir-
la practica de!l método. La inyeccibdn intravenosa-
o subaracnoidea de cantidades grandes de la solu--
cidén anestésica, a veces es mortal .

Técnica simplificada. En esta técnica se in-
troduce por el ligamento sacrococcigeo con un angu

lo de 45 grados respecto a fa piel al igual que en
el método corriente, una aguja de 3,5 cms, de cali
bre 21, pero no se introduce mas a partir de esta-
posicién. Este método estd indicado principalmen-
te en cirugia anorectal . (7)

Técnica continua con cateter. En este método
se inserta en el conducto sacro, segin el método -
cléasico, una aguja de calibre 16 6 17 (Touhy), in-
mediatamente se le extrae el cstilete, por medio -
de la aguja se introduce en el conducto un cateter
peridural, al estar colocado adecuadamente se qui-~
ta la aguja que esti sobre ella y se Fija.(7)

Criterios para posicidon adecuada de la aguja.

1. Comienzo de la analgesia y pérdida de la -
sensacién en término de 10 min. de inyectar la do-
sis inicial.

2. No se aspirard liquido cefalorraquideo o--
sangre.
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3. No se estimara tumefaccién palpable super- "

Ficial a nivel del sacro.

4. Habri sensacién de hormigueo o plétora en-
piernas o recto. i

5. Propagacién progresiva de la anestesia.

6. Signos de parélisis simpitica: vasodilata-
cibén, rubor, interrupcién de la sudaci6n e hiper--
termia cuténea.

7. En pacientes en trabajo de parto, alivio -
de! dolor producido por las contracciones uteri- -

nas. (7)

indicaciones.
1. Cirugia de ano y recto
2. Métodos ginecol 6gicos en perineo
3. Parto
4

Tratamiento de enfermedades vasospasticas-
de extremidades inferiores.

5. Tratamiento del dolor en pelvis y extremi-
dades

6. En bloqueos nerviosos para pronbéstico, - -
diagnéstico y tratamiento.
Contraindicaciones.

1. Enfermedades activas del sistema nervioso-
central.

Excepto epilepsia idiopdtica o problemas -



5.

co)..
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en los discos intervertebral es (cuarto dis

Infeccibn en el sitJO'dé]}blbﬁdéOvcéudal.
Quiste pilonidal infectado o con trayectos
fistulosos &

Anormal idades del sacro

Obesidad.

Complicaciones.

1.

Inyeccién subaracnoidea.

Hipotension

Hipertensi 6n

Reaccib6n a los agentes anestésicos locales

Errores técnicos; incluyen rotura de la -
aguja y negligencia en la inserci6én de la-
aguja en cl recto.

Infecciones de cbceix, sacro y espacio pe-

ridural . (7)

Aplicacién de la dosis en torrente circula
torio. (7)
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FARMACOLOGIA -DE- LA MEPERIDINA.

Historia. La meperldlna es una drOQa ana|9e~
sica sintética introducida por Elsleb y Schaumahni-
en 1939. '

Férmula: Meperidina

-COCH,CH -Cli
P23 3

0

Propiedades farmacolb6gicas: Se liga a los re-
ceptores para los opidceos y cjerce sus principa--
les acciones Farmacol6gicas sobre el S.N.C. y ele-
mentos neurales del intestino.

Sistema Nervioso Central. Analgesia, 100 mgs
por via parenteral equivalen a 10 mgs de morfina.-
En el uso clinico su acciébn e¢s mas breve que la de
la morfina, aproximadamente 2 a 4 horas. Produce-
suficiente sedacibn; y euforia 10 a 20 por 100 de-
los pacientes. A dosis téxicas causa excitacién -
del S.N.C. caracterizada por temblores, espasmos -
musculares y crisis epilépticas.

Respiracién. La depresién respiratoria maxi-
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ma_se observa una hora después de la administra- -
cibén intramuscular que se normaliza en dos horas.-
Aunque el volumen minuto permanece deprimido hasta
durante 4 horas.

Sistema cardiovascular. En dosis terapéuti--
cas nho tiene efectos indeseables sobre el S. car--
diovascular. La contractil idad miocardica no se de
prime y ¢! EKG no se activa. Después de su adminis
tracion 1V: hay aumento en la circulacién periféri
ca y disminucién de la resistencia arterial y veno

sa periférica. Hay aumento de la Frecuencia car--
diaca.
Misculo | iso. Causa espasmo del tracto bi- -

liar y aumento de la presio6n del colédoco, por es-
pasmo del esfinter de Odi. En ¢l Gtero aumenta el
tono, la frecuencia y la intensidad de las contrac
ciones por accién de oxitécicos.

Absorcién, destino y excrecidn. La meperidi-
na se metaboliza principalmente en el higado. Des
pués de su administracidén |V tiene una vida media-
de 3 hrs. Aproximadamente el 00% de !a meperidina
plasmética estd ligada a las proteinas. Un tercio
de la meperidina se recupera en la orina como nor-
meperidina.

Preparados. Vias de administraci6n y Dosis.

Los nombres comerciales son: Demerol, Pheta--~
dol, Meperidina y meperidol.
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El nombre internacional no comercial es Peti-
dina (lsonipecafna)

Presentaci6n: Clorhidrato de meperidina“en . in
yeccién (50 mg/ml) tabletas (50 y 100 mgs) y Jara—v
be USP (50 mg/5 ml). a

Vias de administracién. Oral, subcuténéé)uin—
tramuscul ar o intravenosa. : )

Efectos indeseables. Precauciones y contrain-
dicaciones.

Nausea, vomito, estrefiimiento y retencidn uri
naria. Se puede desarrollar tolerancia y habito.

El uso de inhibidores de la MAD junto con me-
peridina puede producir excitacién, delirio, hipepr
pirexia y convulsiones o severa depresidn respira-
toria-

Los antidepresivos triciclicos y la cloropro-
mazina pueden aumentar la depresidén respiratoria y
la sedacion.

La administracién simultinea de anfetaminas -
aumenta los efectos analgésicos.

Su uso terapéutico: Analgesia (9).
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RECEPTORES OPIACEOS.

Una nueva era en la investigacién de los opid
ceos fue iniciada en 1973 cuando 3 laboratorios in
dependientes reportaron la presencia de receptores
opiaccos altamente especificos en el sistema ner--
vioso central de los vertebrados. Parecia improba
ble que tales receptores altamente especificos se-
hubieran desarrollado en la ausencia de una sustan
cia enddgena qQue normalmente se una a esos sitios.

La hipdtesis que una sustancia endb6gena para-
los receptores opigceos puede existir Tue supuesta
por la observacidn, que una estimulacidn cléctrica
de la sustancia gris periacueductal en el tallo ce
rebral de la rata producia analgesia similar a la-
producida por la morfina. Ademés esta analgesia -
inducida eléctricamente fue atenuada por los anta-
gonistas de los narcéticos especificos: naloxona.-
Esta fue la mejor explicacidén, ya que la estimula-
cion eléctrica liberaba una sustancia como morfina
endbégena y la naloxona antagonizaba los efectos de
esta sustancia. (4)

En 1975 se identificaron 2 pentapéptidos con-
actividad analgésica indistinguible de |a morfina-
MET y LEU-encefalina diferentes en su amina termi-
nal; posteriormente se descubrieron alfa, beta, ga
ma y delta endorfinas.

Endorfina: es un término genérico aplicado a-
todos los péptidos endbgenos con actividad opioide.
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La identificaci6on de estas endorfinas permi--
ti6é la asignacién de un papel a la beta-Ilipotrofi-
na, hormona pituitaria de 91 aminoacidos libre de-
actividad opioide y que actlGa probablemente como -
precursor hormonal (pro-hormona) para la sintesis-
de endorfinas, la parte mas interesante se encuen-
tra entre los fragmentos 61 y 78 debido a que mu--
chos de los otros péptidos contienen fragmentos de
esta seccién. La beta-endorfina corresponde a una
secuencia de 30 aminoacidos, sicendo mas aflin y po-
tente que las encefalinas y morfina.

Kuhar observd con técnicas autorradiograficas
que el receptor se concentraba en &dreas que regula
ban funciones afectadas por los opidceos. Una al-
ta densidad de receptores se cncontré en: nicleo -
pretectal (miosis), sistema |fmbico (euforia), na-
cleo del tracto solitario (centro del reflejo res-
piratorio, depresidn del reflejo de la tos, hipo--
tensidn ortostatica, alteracidon de los reflejos ~~
del nodo sinusal )}, &rea postrema (induccién de nau
sea y vomito), télamo donde la mayor concentracién
se encuentra en el infundibuto. En | a médula se -
localizaron receptores en la sustancia gelatinosa-
(estacién de conduccibén nerviosa del dolor) y en -
las vias cldsicas como palco-espinotalamico, amig-
dala, cuerpo estriado e hipotalamo. (5)

Las endorfinas de peso molecular mayor tales-
como beta-endorfinas son pituitarias especificas -

mientras las encefal inas son cerebro especificas.

Papel fisiolbégico de los receptores opiaceos-
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y endorfinas.

vl). Neuromodul ador y regulaci6n end6crina.

La estabilidad y lenta inactivacién de beta--
endorfinas es compatible con un neuromodulador. La
liberacién local de beta-endorfinas puede alterar-
la-sensibilidad de las neuronas al estimulo que -

llega-. (4)

La observacion de altas concentraciones de es
tos péptidos en pituitaria e hipotalamo sugirid su
funci 6n endbcrina. Se ha postulado que estas ami-
nas biogénicas influencian la secrecidén de hormo=-
nas pituitarias, regulando la !liberacién de hipofi
siotrbpicas dentro del sistema. (5)

Asi por cjemplo cstos péptidos aumentan los -
niveles de prolactina, debido a que la met-encefa-
lina disminuye la disponibilidad de dopamina en la
eminencia media y por lo tanto quita el efecto in-
hibitorio de esta Gltima sobre la prolactina.

. Neurotransmi siones inhibitorios.
2 N tran or nhibitorio

Disminuyen la liberacidén de algunos neuro----
transmisores. A nivel de S.N.C. las encefalinas -
inhiben ta |iberacidn de sustancia P, acetilcolina
y norepinefrina. La Beta-endorfina inhibe la libe

raci 6n de dopamina estrial y adenilciclasa. EI ~-
efecto se debe a que las encefalinas causan cierto
grado de depolarizacién en la céluia y al Ilegar-

el estimulo, no depolariza a la célula como en con
diciones normales. Por disminucién de actividad -
de adenilciclasa.
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3). Percepcién del dojor y analgesia.

Se especula que el cerebro contiene un siste-
ma de supresién endégeno para el dolor en el cual,
la analgesia es mediada por la |iberacién de endopr
finas.

La modulaci6n del dolor es probable que ocu--
rra en los sitios del cordén espinal y supraespi--
nal. Los mecanismos supraespinales incluyen: 1. -
Capacidad de las encefalinas para activar vias --
inhibitorias descendentes en el asta dorsal del -
cordén espinal v 2. Interferencia con la elabora--
cidén del dolor en las terminaciones del S.N.C. de-
las vias al dolor anterolateral. Las acciones en-
el cordon espinal de las endorlinas puede ser en -
los receptores opiaceos en la sustancia gelatinosa
que es el primer sitio en el S.N.C. para la inte-
gracion de informacion. Por lo cual un estimulo -
nocivo es un importante activador del normalmente-
inactivo sistema enddégeno de supresion del dolor.-
Di ferencias individuales en la sensibilidad pueden
reflejar diferentes niveles de endorfinas circulan
tes, nomero de receptores opiacens y/o grado de --
vias inhibitorias al dolor desarrollados. Los pa-
cientes con mas alto umbral al dolor contienen mas
endorfinas y también efecto hiperalgésico con la-
naloxona. (4)

4). Acupuntura.

) Esta analgesia tienc un lento acceso y comien
zo pero la analgesia dura mas que la estimulacién.
Se dice que la estimulacioén periférica en sitios -
de acupuntura aumenta la entrada somatosensorial -
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para areas especificas cerebrales (sitios en la -
sustancia gris periacueductal ) que resulta en acti
vacién del sistema inhibitorio del dolor y libera-
¢i6n de endorfinas. (4)

5).- Respuesta a anestésicos inhalatorios.

Se ha propuesto que los anestésicos inhalato-
rios actlan en parte por liberacidon de endorlinas-
que son antagonizadas por naloxona. En hombres se
ha demostrado que naloxona (0.4 a 0.8 mg 1V) disni
nuye la analgesia producida por N20O. En ratas se -
ha observado que naloxona (10 mcg/Kg) IV aumentan-
de 35 a 69% la respuesta al estimulo doloroso, en-
anestesia con halotano. La interpretacidon no es -
Facil ya que no se demostraron alteraciones en cl-
MAC del Halotano u N0, siguiendo a la naloxona. -
Sin embargo otros estudios sugieren a parte de la-
accidn anterior analgésica, en anestesia con halo-
tano, acciones en los ecfectos circulatorios de la-
droga. La perfusion del cuarto ventriculo cere- -
bral con naloxona en perros anestesiados con halo-
tano, produce signos de despertar en los animal es,
invierte las reducciones en la presidn sanguinea,-
en el trabajo del corazén y la depresidn de la res
puesta de los barorreceptores producida por .75% -
de halotano. (4)

6). Control de la emocion y la conducta.

Se sugirid que las endorfinas pueden ser im--
plicadas en la enfermedad psiquidtrica. Sin embap
go no hay evidencia. (4, 5)
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7). Desarrollo de'tolerancia y.dependencia a-
los narcéticos.

La administracién de narcéticos exbégenos cau-
sa en las neuronas encefal inérgicas que cese el -
disparo para la liberacién de endorfinas. Mediante
un mecahismo de Feed back. Cuando los receptores-
opidceos estan expuestos sbélo a narcbéticos exbdge--
nos ellos toleran mas la droga; cuando esta admi--
nistraci6n se detiene, no hay encefal inas endége--
nas y los sintomas de abstinencia sobrevienen.

Otra teoria es que los narcéticos cxbgenos -
disminuyen el nivel del amp-ciclico en las neuro--
nas con preceptores opiaccos, después de una prolon
gada exposicién los niveles vuelven a lo normal -
por aumento en ta actividad de la adenilciclasa, -~
asi la tolerancia y dependencia se desarrollan pa-
ra conservar esta actividad aumentada. (4, 5).
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Cuadro No. |

Papeles fisiol6gicos de los receptores opiiceos-
y endorfinas

1. Neuromodulador y regulacién endbcrina

2. Neurotrasmisores inhibitorios

3. Percepcidon del dolor y analgesia

4. Analgesia en los mecanismos de acupuntura
5. Respuesta dec |os anestésicos inhalatorios
6. Respuesta circulatoria durante el shock
7. Controf de la emocidn y la conducta

8. Desarrollo de tolerancia y dependencia a
los narcoticos.
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SELECTI VA ANALGESIA ESPINAL.

La identificacién de receptores opiéceos en -
la sustancia gelatinosa del cordén espinal, ha per
mitido un nuevo concepto para el tratamiento del -
dolor agudo y croénico. Los narcé6ticos colocados -
en el espacio peridural difunden dentro del ecspa--
cio subaracnoideo para conseguir acceso directo a-
los receptores opiéaccos del cordén espinal. (4,14)

Con base en sus propiedades fisicoquimicas, -
se puede esperar due la meperidina entre al |iqui-

do cefalorraquideo més rapidamente que la morfina.

En estudios hechos para el alivio del dolor -

postoperatorio utilizando 100 mgs de hidroclorato-
de meperidina libre de preservativo en 10 ml. de -
sofucidén salina fisiofdgica inyectado via del cate
ter peridural. El dolor sc alivid a los 5 minutos

coincidiendo con |a presencia de altas concentra--
ciones (0.5-2 mg/l) de meperidina en el Ilquido ce
falorraquideo. El completo alivio del dolor ocu--
rri6 dentro de los 12 a 20 minutos en los pacien--
tes y correspondi.a las concentraciones de meperi
dina en el lfauido cefalorraquideo de 10 a 20 mg/|
El pico tipico de las concentraciones sanguineas -
de meperidina ocurrié después de aproximadamente -
40 minutos. La absorcidn media, vida media después
de la administracidn epidural de meperidina fue de
25 minutos. Dando una duracién media analgésica de
6 hrs, (rango de 4.5-20 hrs.). (10,15)

La inyeccidén intravenosa de nafoxona 0.4 mg -
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fue seguida por reversidn inmediata de la sedacibn,
sin cambios en los niveles de analgesia: 30 minu--
tos mas tarde hubo una reduccidn, pero no una re--
versién del efecto analgésico. Estos ampliamente-
sugieren que el efecto analgésico inicial de las -
altas dosis de meperidina peridural Fue debido a -
acci6n espinal. Estados méas tarde (40-60 minutos-
postinyeccion) la analgesia puede haber resultado-
de una combinacidn de accidén espinal y efectos en-
el sistema nervioso central, asociados con los ni-
veles de meperidina sanguinea sostenida. (4,10).

Hay estabilidad cardiovascular, ligero descen
so en la presién sistélica, y minimos cambios en ~
el trabajo del corazén y frecuencia cardiaca. (106)

El examen neurolbdgico antes y después de la -
petidina peridural no reveld cambios detectables -
en el sensorio, motor o funcidén simpética. La au-
sencia de bloqueo motor fue mas bien ilustrada por
la capacidad de los pacientes para caminar dentro-
de los 30 minutos después de ta inyecci6n. La au-
sencia de bloqueo simpético por la prueba de suda-
ci6n de azul de cobalto normal y ausencia de hipo-
tensién postural después de meperidina peridural .-
La pletismografia cutianea de oclusién venosa en el
pie no demostré evidencia de aumento del flujo san
guineo y una respuesta normal al hielo fue obteni-

da- (314/ 10/ 15, 16)

Algunos problcemas asociados con su uso parece
ser un prurito significativo que es muy severo en-



algunas ocasiones; el prurito ha sido adscrito a -
la liberacién de histamina o a |a presencia de pre
servativos en la morfina. Sin embargo en un estu-
dio hecho por Bromage y cols. no hubo estigmas de-
liberaci6n de histamina y no se utilizé preservati
vo por lo que &l concluye que la aparicidén de pru-
rito 3 hrs después de morfina epidural cs debida a
perturbacidén del sensorio por elevacién y exten- -
si6n rostral de !a morfina dentro del lluido espi-
nal a niveles cervicales y extensidn al nlclco trj
geminal y subnticl cos caudales. (11){(3) La ndusca-
y el vomito de 1 a 3 hrs mds tarde a la aplicacibn
del demerol pueden ser debidas a la modulacién de-
aferentes de entrada al areca postrema o al niclco-
del tracto solitario, estacidén reguladora en el -
sistema sensorial visceral. En conclusi6n los cfec
tos colaterales de morfina y meperidina peridural -
reflejan dispersidn amplia de estas drogas a tra--
vés del liquido subaracnoideo y ventricular. (3, -
11) La retencién urinaria parece ser un problema-
en algunos pacientes. El control nervioso de la -
vejiga urinaria es complejo, mediante ambos siste-
mas, nervioso simpatico y parasimpatico. Fibras ~
del sistema nervioso parasimpatico sacro via de -
los nervios pélvicos, mediando la contraccién del-
detrusor y Tibras de los nervios simpaticos via -~
del plexo mesentérico inferior y fos nervios hipo-
gastrico del 10o0. toracico al 4o. ganglio simpéti-
co sacro, son esenciales para la Ffuncion del esfin
ter de la uretra. Se sabe de estudios in vitro en
tiras aisladas del miasculo detrusor de conejo y -~
hombre que la morfina y encefalinas sirven como po
tentes inhibidores presindgpticos de la liberacidn-
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de acetilcolina de las neuronas postganglionares -
un-efecto completamente revertido por naloxona. -~
Aunque todavia es incierto, si la retencidén urina-
ria durante la terapia con morfina envuelve un - -
efecto en el tono del esfinter interno o un efecto
anestésico local en la inervacibn de la vejiga. -
Los sintomas de retencién urinaria usualmente ocu-
rren cerca de 12 horas después del comienzo de te-
rapia con morfina. (12)

Reportes recientces han descrito hipoxia, hi--
percapnea o inconcicncia 6 a 12 hrs. seguidos a la
administracién de narcéticos intratecales o epidu
rales. La naloxona revirtid las respucstas inde--
seables mientras la analgesia permaneci6é intacta.-
La depresidn del S.N.C. y cardiorespiratorio puc--
den ser debidas a las vies del dolor del narcotico
subaracnoideo. 8i los plexos coroideos son el -
sitio de absorcién de las drogas intratecales és--
tas pueden pasar a través del 4o. ventriculo cere-
bral donde estan localizados los centros cardiores
piratorios y causar depresion. (4, 19)

El sitio de la inyeccibn de los opiaceos epi-
durales es usualmente de acuerdo a los segmentos -~
del cordén espinal que corresponden a la localiza-
cién del dolor del paciente. No es necesario inyec
tar opi&ceos epidurales por arriba de estos segmen
tos, por 1o menos no cuando el dolor estd abajo -
del nivel umbilical. Se ha demostrado que la ruta-
caudal, conocida desde hace muchos afios, es un pro
cedimiento simple y la depresiodn respiratoria no -
parece presentarse cuando los opiaceos se adminis-
tran por esta via. (14)
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En estudios comparativos, utilizando meperidi
na en la misma dosificacién y disolvente, aplica--
dos intramuscularmente, se ha observado que la la-
tencia de la meperidina es mayor, siendo de 15 has
ta 30 minutos, en que comienza a ser efectiva la -
analgesia. Ademas ésta, viene a ser la mitad o -
una tercera parte de la proporcionada por la mepe-
ridina peridural. Por Gltimo, los cambios en el -
trabajo del corazon y en la presidn sanguinca fue-
ron mayores en este grupo; obscrvandose también ma
yor incidencia de depresidn respiratoria y fendéme-
nos colaterales, explicandose por tener una accién
central més dircctamente (15, 16).



3L

MATERIAL Y METODOS.

Se tomaron al azar 14 pacientes, de ambos se-
xos, con-edades comprendidas entre los 15 y 65 ---
afios inclusive, programados para hemorroidectomia.

Con la técnica descrita anteriormente se apli
c6é bloqueo caudal continuo, uti]izando aguja de -~
Touhy calibre 17, se dejé cateter epidural. EI -
agente anestésico utilizado fue xilocaina c/epine-
Frina al 2% diluci6n 1:200 000 segiin la dosis re--
querida por cada paciente.

Se tombé en cuenta el promedio de los signos -
vitales en el pre trans y postancstésico.

Se dividieron a los pacientes en 2 grupos; al
primer grupo 7 pacientes se les aplic6é en el momen
to que referfan dolor cn el sitio de la herida qui
rdrgica, meperidina 100 mgs diluidos en 8 cc. de -
solucién salina fisioldgica a través del cateter -
peridural con el cual habia permanecido el pacien-
te, posterior a esto se retiraba el cateter. EI -
segundo grupo, 7 pacicentes al igual que el grupo -
anterior se aplicéd meperidina 100 mgs diluidos en-
8 cc de solucién glucosada al 10% a través del ca-
teter peridural y se retird éste.

Se tomé en cuenta la duracién de [a anestesia
La hora de aplicacién de la meperidina y el tiempo
de latencia de la misma. Se dej6é a los pacientes -
en el servicio de recuperacidn por dos horas mas vy
se controlaron signos vitales (TA, Fc, Fr, Temp.)-
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durante cada 15 minutos. Asl como también se ob--
servb si aparecia algln fendémeno secundario como -
depresién respiratoria, cardiovascular, hipoten- -
sidén, nausea, vémito o retencidn urinaria. Si era
necesario se aplicarfa naloxona (10 ug/kg) para an
tagonizar estos efectos.

Por Gltimo se visitaba al paciente en su cama
para preguntar la duracién de la analgesia produci
da por el demerol y la presencia de algln fendmeno
secundario.
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RESULTADOS.

De los 14 pacientes obtenidos al azar, sus -
edades quedaron comprendidas entre los 17 y 62 - -
afios, con una media de edad de 42.14 afos. (Cua- -
dro No. 2)

A todos se aplicé Xilocaina con epinefrina -
al 2% dilucién 1:200 000 siendo la dosis media 355
mgs (rango 200-500). La duracién media de la anal
gesia dada por la xilocaina para los dos grupos -

fue 3.96 hrs. (rango 3-6:30 hrs).

El primer grupo de pacientes presenté un tiem
po de latencia posterior a la aplicacién del deme-
rol, que varid entre 5 y 20 minutos con una dura--
cibébn media de 9.5 minutos. En el segundo grupo la
| atencia varié entre 2 y 7 minutos con una dura- -
cién media de 4.5 minutos. (Grafica 8)

La analgesia producida por el demerol (100 -
mgs). En el primer grupo (diluido en 8 cc de solu
cibn salina Tisiolégica) fluctué entre 5y 12 ho--
ras, con un tiempo medio de 7.47 hrs. En el segun
do grupo (diluido en 8 cc de solucién glucosada al
10 %) fluctué entre 2 y § horas con un tiempo me--
dio de 3.32 hrs. (Grafica 7)

Con respecto a los signos vitales medidos du-
rante el pre, trans y postanestésico y posterior a
la aplicaci6bn del demercl. Se observé en las ci--
fras de tensi6n arterial (TA) que tanto la sistéli
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cq como la diastélica disminuyeron posterior a la-
aplicacién del demero!l aunque de manera no muy sig
nificativa. Siendo mas aparente en el primero que
en el segundo grupo. La Fc, Fr y Temp, no presen-
taron variaciones, ni antes, ni después de la apli
caci6én del demerol. (Graficas 1-6)

Las complicaciones observadas fueron las si=--
guientes: 4 pacientes presentaron retencidn urina-
ria post bloqueo caudal, que corpespondié al - -
27.57%; 1 paciente presenté hipotensién posterior-
a la aplicacion del demerol, la cual se controlé -
con cargas de volumen y un paciente presentd vomi
to también posterior a la aplicacién del demerol
que cedi6 espontineamente, correspondiendo al -
7.14% respectivamente. (Cuadro 3)

i

1



Cuadro No.

2

Pacientes por grupos de edad

15 - 24 afos 2
25 - 34 afos 2
35 - 44 afios 4
45 - 54 afos 2
55 - 64 afios 4
Cuadro No. 3

35

Compl icaciones post aplicacién de bloqueo y Deme

rol

Retencién urinaria (bloqueo) 4 pacientes

Hipotensién {(demerol)
Vémito (demerol)

1 paciente

1 paciente

28.57%
7.14%
7.14%
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DI SCUSION.

En base a los descrito anteriormente y a los~
resultados obtenidos mediante esta investigacién;-
pudimos apreciar que la meperidina aplicada por -~
via caudal, a través del cateter epidural, produce
una analgesia postoperatoria adecuada, sin la pre-
sencia de Fenbmenos secundarios que pongan en peli
gro la vida del paciente, que aundue cn otros re--
portes, si apareccieron, esti descrito que se pre--
sentan con mayor frecuencia posteriores a fa apli-
cacibn de morfina peridural.

En el presente estudio, el grupo en cf cual -
sc aplico el demerol diluido en solucidn salina fi
siolbgica, se obtuvo mayor tiempo de analgesia, -~
comparado con el scgundo grupo en ¢l cual el deme-
rol se diluydé en sojucién glucosada al 10%, sin -
embargo no hubo variaciones significativas en los-
signos vitales de ambos grupos y el porcentaje de~
complicaciones fue el mismo también en ambos gru--
pos.

Los resultados obtenidos sugieren que la ac--
cidén de la meperidina peridural e¢s a nivel del - -
cuerno dorsal del cordébn espinal mas bien que a ni_
vel cerebral. La evidencia a favor de estos concep
tos los describe Glynn de la siguiente manera: -~
1) ta elevacibn de las concentraciones de meperidi
na en el liquido cefalorraquideo coinciden con el-
comienzo de la analgesia pero la concentracidn san
guinea es menor que la reportada como concentracia
nes sanguineas analgésicas. 2) analgesia completa,
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fue asociada con altas concentraciones de meperidi
na en Ifquido cefalorraquideo y en sangre, mien- -
tras Que analgesia incompleta fue asociada con ba-
jas concentraciones, 3) hubo ausencia de signos --
evidentes de bloqueo motor o sensitivo en los pa--
cientes, 4) la naloxona revirtié la analgesia a -
los 30 minutos pero no completamente.

Con los presentes datos podemos sugerir que -
la meperidina peridural, tiene mayor efecto analgé
sico via del corddn espinal. Y concluir que la au-
sencia de cambios neuroldgicos a parte del alivio-
del dolor sugieren una selectiva analgesia espinal
Sin embargo la absorcién vascular puede contribuir
a la pérdida parcial de fa analgesia y la combina-
cién de la meperidina en el sistema nervioso cen--
tral producir depresion respiratoria.
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~ CONCLUSIONES.

El..cerebro contiene un sistema de supresi6n -
endbégeno para el dolor, en el cual, la analgesia -
es -mediada por la liberacién de endorfinas.

Las acciones en el cordén espinal, de las en-
dorfinas, es en los receptores opiaceos en la sus-
tancia gelatinosa que es el primer sitio en el - -
S.N.C. para la integracién de informaciodn.

Los narcoticos colocados en el espacio peridu
ral difunden dentro de! espacio subaracnoideo para
conseguir acceso directo a los receptores opiéceos
del cordén espinal.

El efecto anal gésico inicial de las altas do-
sis de meperidina peridural son debido a accién es
pinal.

El examen neurolégico antes y después de la ~
petidina peridural no revel6 cambios detectables-
en el sensorio, motor o funcidén simpéatica.

Los efectos colaterales seguidos a la aplica-
cibén de meperidina y morfina peridurales, reflejan

dispersi6n amplia de estas drogas a través del 17-
quido subaracnoideo y ventricular. Son mas fre- -

cuentes al aplicar la 2a. droga nombrada.

La meperidina peridural administrada a través
del hiato sacro es la mejor eleccién en el control
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del dolor postoperatorio, abajo:del nivel umbili--
cal.

Comparativamente la meperidina aplicada intra
muscul armente, tiene una latencia mayor, menor - -
tiempo de analgesia, mayores cambios en el trabajo
del corazén y presién sanguinea y mas incidencia -
de fenbmenos colaterales.
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