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INTRODUCCION

Los progresos dentro de la investigacién en =
la rama de la medicina dependen de varios facto -~
res y circunstancias mediadas por un solo eje, --
que es el método cientifico. Los resultados que -
se obtienen estan determinados por miltiples con-
diciones que pueden relacionarse de una u otra --
manera, de ahi que el médico, en este caso el -~
anestesidlogo, necesita de un sistema ordenado -~
que establezca las relaciones, entre los elemen -
tos que le interesan de un universo, para expli -
carse su origen y en el dltimo de los casos poder
influir sobre éste.

Curante muchos afios, la anestesia epidural --
fué practicada de forma empirica y, aparte la ob~-
tencidn evidente de un tipo de analgesia segmen -
taria, las bases anatdmicas y farmacoldégicas de -
su mecanismo de accidn eran virtualmente descono-
cidas. Incluso los resultados fisioldgicos eran -
observados solamente de forma muy somera. En con-
secuencia los resultados clinicos seran a menudo-
insospechados e imprecisos. Durante las Gltimas -
dos décadas, aparecieron nuevos instrumentos de -
andlisis que posibilitaron las medidas de muchos-
aspectos fundamentales de esta técnice que toda -
via no estaban aclarados.

Las sintesis de ideas extraidas de las obser-
vaciones clinicas sistemdticas y de la investiga-
cion de las disciplinas afines han situado la ---
analgesia epidural fuera de su primitivo clima de
empirismo, para colocarla en un nuevo nivel de --
flexibilidad y seguridad clinica. '



El andlisis de éste trabajo descriptivo, cu -
yos elementos y organizacién fueron mediados por-
el método cientifico considerandolo no como un --
trabajo original, pero si de mucho interés, por -
la poca utilizacion de la técenica del bloqueo pe-
ridural en Decubito Ventral.

Se obtuvieron referencias aisladas verbales -
que nos hablan del origen de dicha técnica en =
México de una aproximacidn de |5 afos, por lo que
reiteramos que aportard datos muy valiosos de és-
ta técnica. Inclusive la literatura extranjera es
sumamente escasa, habiendose revisado bancos de -
informacidn Americanos; Ingleses y Franceses. Sin
haber obtenido datos que apoyaran éste trabajo =--
que pretendemos realizar.

Sin embargo ante ésta adversidad; el interés-
personal del autor y sobre todo de! empuje del --
Asesor de éste trabajo, se decidid, llevarla a -
cabo, en todo aquel paciente que fuera sometido -
a cirugia, y cuyo Unico requisito fuera el de lle
varse a cabo la misma en decUbito ventral; no im-
portando sexo o edad. Hemos considerado que la -
anestesia epidural tiene aplicaciones practicas -
en tres éreas primordiales (cirugfa, obstetricia~
y en la clinica del dolor) encaminandonos en é&ste
trabajo al campo de la cirugia, en donde para la-
ejecucidén de la misma asi como la realizacidon de-
la técnica anestésica se colocara al paciente en-
posicidn prona.

Creemos que la anestesia epidural, se trata--
de un buen método para aliviar el dolor tanto en-
el transoperatorio como en el post operatorio y -
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que en muchas situaciones y en ciertas circunstapn

cias es

la mejor, adquiriendo mayor grado de difi

cultad en su ejecucibn pero mayor selectividad -~
en su lugar de accién.

los
tes:

1.~

Objetivos de &ste trabajo son los siguien

Brindar una técnica anéstesica, segura y~
confiable, sobre todo para aguel tipo de-
cirugla que requiera la posicidn prona -~
de! paciente.

Usar menos dosis del anéstesico local, -~
que en este caso, fué la Lidocaina.

Valorar los cambios hemodindmicos, pre vy
transoperatorios, después de haber apli-~
cado el anestésico en el espacio epidural.

No movilizar al paciente més, ya que la -
cirugia deberd llevarse a cabo en la mis~
ma posicidn.



HTSTORTITA

Habliando sobre {a analgesia epidural, aun se
admite que el primero en utilizarla fué Corning -
en 1885. Pensd que los productos inyectados den -
tro del canal medular podrian ser absorbidos por-
los abundantes plexos vasculares de la proximidad
y dirigirse hacia la sustancia de fa médula espi-
nal, lo cual permite su medicacidn directa para -
tratar la enfermedad neuroldgica o conseguir anes
tesia quirdrgica. Se supone por los escritos que-
existen, que él no pretendid ni consiguié una -~
inyeccidén epidural auténtica. No obstante, resul-
ta irdnico que la hipdtesis de Corning respecto--
a la absorcidn por la médula espinal fuera desa -
cretidata y descartada como poco cientifica. Tu -
vieron que transcurrir cerca de 100 afics para és-
ta idea original estuviera muy cerca de la verdad,
pues de forma sorprendente, todos los datos dis -
ponibles sefialan la médula como punto importante-
de accidén del bloqueo epidural,

Para fines de 190}, Tuffier intentd ta anal
gesia epidural por via lumbar, pero ta falta de
suerte y las dificultades correspondientes para
focalizar un espacio un espacio tan reducido,
2-4 mm de anchura, situado a una profundidad vein
te veces esta misma cifra, hicieron que no se vol
viese a intentar durante varios afos. En 1913, --
Heile intentd revivir la idea de los bloqueos epj
durales altos penetrando e! canal medular por la-
via lateral, sin embargo no tuvo mucho éxito fue-

ra de Alemania.

1

-

La historia del Bloqueo Peridural tuvo muchas



probléematicas sin embargo no fué sino hasta 1921,
fecha en que Fidel Pages volvid a despertar el -
interés por la puncidn lumbar media y a resaltar-
la facilidad de su acceso y la amplitud de posi -

bilidades que ofrecia en comparacién con la técni

ca caudal. Como el método de Pagés para identifi-
car el espacio fué primeramente téctil, requeria-
muchas destreza por parte del cirujano para -
=sentir= como la aguja atravezaba el ligamento --
amarillo y penetraba en el espacio epidural. El -
grado de habilidad necesario para logarlo era --
sin duda, un factor que limitaba su aplicacién, -
lo cual indujo a otros investigadores a descubrir
artefactos mecdnicos que sustituyeran la destre -
za manual. Sin embargo todo fué indtil ya que el-
mejor método fué y seguird siendo el método ma --
nual.

Aunque el modo de actuar del bloqueo epidural
permanecid en el terreno de las conjeturas, no ~-
faltaron teorias respecto a su posible punto de -
accidn, y durante muchos afios los aspecto técni -
cos de la analgesia fueron dictados por impresio-
nes clinicas y observaciones cualitativas mds que
por impresiones clinicas y observaciones cualita-
tivas mds que por su mediciones sistématicas. Pa-
ra ésto existieron trabajo valiosos de mencionar-
como los de Dogliotti (1939) y Gutierrez (1939),
pero el grueso de la literatura al respecto, se -
basaba en resultados clinicos, sin prestar mucha-
atencidn al analisis meticuloso de las variables-
contrastadas entre los distintos' fdrmacos y pa -
cientes; por lo tanto, no resulta sorprendente -
que existiera confusidén y desacuerdo respecto a -
detalles de ejecucidn téenica, cuando los princi-
pios fundamentales subyacentes quedaban pract(ca—
mente ignorados (4).
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La analgesia epidural consiguio” escapar al de-
clive generali:zado de las técnicas regionales con
el nuevo impetu lograde mediante la introduccidn-
de la guja de Tuohy y los catéteres epidurales -=

” ' . v . »
permanentes. Con éstos refinamientos técnicos fué
posible mantener la analgesia continua o inter ~-
mitente durante periodos muy prolongados que abar

caban dfas enteros e inclusive semanas si era ne-

cesario. Por primera vez las intervenciones pro -
longadas en cirugia, obstetricia, y terapéutica -
entraron en el dmbito de la desaferentizacidn -
prédctica. Durante ésta época sobresalieron la uti
lizacidn de los relajantes musculares, quienes --
tenfan buena accidn mientras duraba su efecto, pe
ro una vez terminado inclusive el acto quirlrgi -
co, no aportaban nada para aliviar el dolor ni --
podian restablecer la funcidn voluntaria en el pe
riodo post operatorio.

Hasta el momento sclo nos hemos concretado a-
hacer referencia al Bloqueo peridural lumbar en -
su ejecucidn habitual, que es la de decdbito la -
teral, siendo la posicidon universal para realizar
la. Sin embargo como se hizo referencia al prin -
cipio de éste trabajo, su utilizacidn en posicibn
de declbito ventral o posicidén prona comenzé a -~
uti lizarse en México hace aproximadamente quince-
afos; y al parecer con buenos resultados. A pesar
de tener buenas referencias con respecto a la téc
nica, la mayoria del grupo de Anestesiélogos, no-
la- quizo manejar en igual demanda como la técnica
habitual; de ahi nuevamente el interés para la --
realizacidn de éste trabajo.



BLOQUEO PERIDURAL

Anatomia:z

Las capas enddésticas y meningeas de l!a dura -
madre se encuentran {ntimamente unidas en el inte
rior del créneo, mientras que por debajo del agu-
jero occipital, éstas dos capas se separan y la =
externa, actla como cubierta peridstica, del ca -
nal medular yla interna forma la duramadre. Entre
estas dos cubiertas corre el saco peridural. El| -
canal medular es triangular segln seccién trans -
versal y el espacio epidural es méds ancho en la -
|fnea media posterior, con un promedio de 5 mm --
entre el ligamento amarillo y la capa posterior -
de la duramadre. Esto mismo se confirma con los =
estudios del Dr. Mustafa quien con investigacio -
nes por medio de Tomografia Axisle® computarizada-
(3) asegura que la cara posterior del canal medu-
lar es mas ancha, siendo mds acentuado este gro -
sor en posicidén de decdbito prono (3).

los limites de! espacio epidural son:

Arribaz El agujero occipital.

Abajo; lLa membrana sacrococcigea

Delante: El ligamento longitudinal posterior, que
cubre la cara posterior de los cuerpos =
vertebrales y de los discos interverte -
brales. _ ,

Detrds: E! ligamento amarillo y la superficie an-~

terior de las ldminas vertebrales.

Lateralz Los pediculos de las vertebras y los agu

jeros intervertebrales.
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Para la realizacién de la puncién en el blo -
queo epidural se tomo como punto de referencia el
tigamento amarillo, quien se compone fibras elés-
ticas resistentes, dispuestas en direccibn verti-
cal y que conectan los bordes Superior e inferior
de las ldminas adyacentes. En la regidn vertical-
es mas delgado, se engruesa progresivamente en la
parte inferior de la columna y alcanza su grosor-
mdximo en la regién lumbar. E! ligamento interes-
pinoso, situado superficialmente respecto al liga
mento amarilio en el plano medio, constituye asi-
mismo otra referencia, mejor definida y de mayor-
grosor a la altura de la regién lumbar.

Por estas condiciones dentro de la técnica de
aplicacidén del bloqueo peridural, una de las me -
Jores rutas y mds seguras es la region lumbar, so
bretodo por el apoyo anatémico, y ain mds, se sa-
be que en los pecien nacidos, la médula espinal -
termina en el borde inferior de la 11| vertebra -
fumbar, pero la punta de la médula asciende duran
te el crecimiento, a medida que sea larga la co =
lumna vertebral, y en la adolescencia el final de
la médula se situd en el borde inferior de la =--
vértebra L1 o del borde superior LIl. Por lo tan=
to en los adultos, el cono medular que resguarda-
do de un posible trauma accidental, en caso de --
realizar una mala técnica de aplicacién.

El espacio epidural, comprendido entre el ci-
lindro de la duramadre y las paredes del canal --
vertebral, es un espacio potencialmente ocupado -
por grasa, vasos sangufneos y linfdticos. El con-
tenido graso es semifluida y lobulada. Las solu-~
ciones inyectadas en el espacio peridural corren-
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hacia arriba y abajo entre los Iébulos de éste =
tejido graso alveolar. La cantidad de grasa de és
te espacio tiende a variar, segin las zonas del -
organismo, asi mismo se dice que se encuentra muy
vascularizada, con abundantes paredes capilares.
La mayor parte de la grasa epidural permanece li-
bre y sin fijar en el canal vertebral, aunque en-
la localizacién de las raices nerviosas aumentan-
los haces de colégena y existe una considerable -
cnatidad de tejido conectivo que se entremezcla -
con la grasa dentro de los agujeros intervertebra
les. ,

La grasa epidural constituye un =espacio= ==
framaco 18gicamente importante y a la vez depdsito
de los anéstesicos locales inyectados, constitu -
yendose asl, como uno de los tres principales com
petidores respecto al fdrmaco y los otros dos son
el tejido nervioso y los vasos sanguineos. Los -~
férmacos de elevada liposolubilidad y caracteriza
dos por su fijacidn a las lipoproteinas tienden -
a penetrar en la fase grasa y permanecer all{ du-
rante cierto tiempo, segln su farmacodinamica y -
la viveza del flujo sangufneo local en su lucha -
por su absorcidn. ’

Las arterias, derivadas embrioldgicamente de-
las intersegmentarias, penetran en los agujeros -
intervertebrales. Ya en el adulto, éstas arterias
derivan de las vertebrales, cervicales; intercos-
tales y lumbares para anastomosarse y penetrar al -
canal medular (4). Los plexos venosos que drenan-
la médula y el canal vertebral corren por e! sec-
tor anterolatera! del espacio epidural. Poseen -~
conexiones a todo lo largo del canal para desembg
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car en las venas intervertebrales, para finalizar
en las venas vertebrales, intercostales posterio-
res lumbares y sacras laterales.

Las redes linfaticas, que rodean y drenan los
fondos de saco durales, corren anteriormente, por
cada agujero intervertebral y vacfan en los cana-
les longitudinales por delante de !a columna ver-

tebral.

La duramadre es una membrana mesenquimatosa,-
formada principalmente por fibras de coligena y-
‘algunas eldsticas, considerada ademds como avas--
culapr. Dichas fibras al parecer corren en direc -
cidn vertical, de ahi que se recomienda meter la-
aguja de Tuohy con el bisel en la misma direccidn
en que estdn distribuidas las fibras, para que en
caso de cometer una puncidn accidental, el aguje-
ro que se forma no sea tan grande; sin embargo, -
ésto no se relaciona con la presencia de cefalea-

postpuncidén (2).

Ademds de conocer los l{mites anatdmicos de -
referencia para poder llevar a cabo un bloqueo --
epidural sin complicaciones es importante conocer,
éstas dos (ltimas consideraciones: 1) Saber que -
el espacio entre el ligamento amarillo y la dura-
tiene variaciones segln la localizacibén del &rea~
anatdmica, por ejemplo; la mayor distancia se ob-
serva en la linea media, a la altura del 1! in =~
terespacio lumbar, donde la distancia alcanza de-
5~6 mm en los varones adultos. En la regidn dor -
sal media, la distancia es ligeramente inferior,
de 3-5 mm. En la regidén cervical inferior dismi -
nuye hasta 1.5 2 mm, pero por debajo de la VIl -~



cervical vuelve aumentar, especialmente en la --
flexién y a la altura de! 1 interespacio dorsal,
la distancia se situd en uncs 3-4 mm con el cue -
llo en flexidn forzada.

2) La presencia de una presidnnegativa en el-
espacio peridural misma que desde 1926 se ha ve -
nido estudiando, !legandose a las conclusiones de
que : existe una presién verdadera que media en -
tre =1 a -18 mmHg y otra provocada por el avance-
de la aguja al llegar al ligamento amarillo y pe-
netrar al espacio peridural, siendo ésta la més -
importante. Sin embargo existen ciertas influen -
cias para que esta presién negativa tenga varian-
tes, como son la cantidad de! LCR, es decir al --
disminuir éste aumenta la presidn negativa, y las
enfermedades que alteren la compliance pulmonar -
alteran la presidn peridural (4).



TECNICA EPIDURAL EN DECUBITO VENTRAL.

Se coloca al paciente en posicidn proha o de~
cibito ventra! en la mesa de operaciones doblada-
en algulo abierto hacia abajo, adem&s de colocar-
la una almohada debajo del abdomen para asi aumen
tar mas el angulo del paciente y en forma secun -
daria abrir m&s los espacios intervertebrales, Se
lugar de la puncidén, que como veremos

localiza el
" mds adelante practicamente fué Lil-L1ll (26 pa

cientes que constituyo el 56%) se procede a reali
zar un habdén con anestesia local, en el punto se-
Ralado; acto seguido se procede a infiltrar teji-
dos mds profundos con una aguja de 5 cmm calibre-
22. Una vez que nos hemos percatado de una buena-
infiltracidn del anéstesico local, introducimos -~
la aguja de Tuohy # {7 hasta llegar al espacio pe
ridural, por médio de la verificacién del signo -

de la Gota de Gutierrez.

Este signo, denominado de la gota colgante --
sirve convencionalmente para la aplicacibn del -
bloqueo peridural en decubito lateral, sin embar-
go fué utilizada para ésta técnica con muy buenos
resultados; es decir, en todos los casos, la go--
ta fué aspirada hacia el interior de la aguja de-
Tuohy; debido a la presién existente también en -
ésta posicidén. Algunos autores dicen que éste mé-
todo no es completamente seguro, debido a que en-
_ciertas ocasiones la presidén del espacio epidural
puede equilibrarse, como sucede cuando el pacien—
te efectda una espiracién forzada o mantiene Ia -
respiracién durante un rato (5).

Aunque sabemos que ésta no es la unica forma-
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de verificar, la Ilegada al espacio peridural, --
fué la que se utilizd para el estudio. La otra =~
prueba es la pérdida de la resistencia o prueba -
de Dogliotti y tal como su nombre lo indica, la -
prueba se basa en el reconocimiento de una pérdi-
da sibita de resistencia a la inyeccibn, en el -
momento en que la aguja avanza desde el ligamento
amarillo, de considerable resistencia, al espacio
peridural, por lo general &sta técnica se auxilia
con jeringa llena de aire o de suero fisioldgico-

(4).

Una vez que se Ilegd al espacio peridural, se
deposito el anestésico local que en éste caso se-
traté de Lidocaina al 2% con epinefrina 1:200,000
va sea 160 a 180 mgs (8-9 mililitros), agregando-
se adem&s Bicarbonato de Na al 7.5% para isotoni-
zar la solucidn terminado con la colocacién del -
catetér peridural dirigido en direccidn cefdlica, -
comprobando antes de fijarlo de su permeabilidad.

INDICACIONES:
1.- Cirugia de ano y recto.
2.~ Cirugia de regidn per}neal.

3.- Cirugfa ortopédica o reconstructiva que -
requieran la posicidén de decibito prono.

4.- Tratamiento de enfermedades vasoespfsti -
cas de extremidades inferiores.

5.- Bloqueos nerviosos para prondsticos, diag
ndstico y tratamiento.



CONTRAINDICACIONES:

l.- Infecciones del sitio en donde se desea -
puncionar.

2.- En pacientes con enfermedades pulmonares '
que disminuyan la complianza ventilatoria

(n.

3.~ Enfermedades activas del sistema nervioso
central..

4.- Obesidad (1)
COMPLICACIONES
!.~ Puncién accidental de Ig duramadre
2.~ Inyeccidén subaracnoidea
3.~ Hipotensidn
.- Hiﬁertensién

5.~ Reaccidn inadvertida a los anéstesicos
locales '

6.~ Administracidn del medicamento al torren-
te circulatorio.



- FARMACOLOGIA DE LA LIDOCAINA
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FARMACOLOGIA

Lofgren sintetizd en 1943, el compuesto dieti
laminoacetato-2-6-xilidina, que fué. probade por -
Laudquist mostrando, cualidades promisibles. E{ ~
nuevo compuesto, que es mejor conocido como Xilo-
caina, en estudio de investigacibén fué |lamado -~
LL30 y fué subestimado, después fue sintetizado -
por Goldenmber. El fué quien conjudo las investi-
gaciones bdsicas relacionadas a la farmacologia vy

toxicologia de LL3O.

PROPIEDADES QUIMICAS Y FISICAS. NOMENCLATURA

La lidocaina en contraste con todos los anes-

tésicos locales previamente empleados no era un -
éster, sino una amina. Su nombre quimico usual es
dieti laminoacetato-2-6-xilidina, a través de su -
N(dietilaminoacetil-2-6-xilidina) y otros son de-
signados también para su uso.
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Notables ganancias son obtenidas quimicamen ~
te, por introduccidn de dos grupos metilo dentro-
del nicleo lipofilico benzinico, en posicién horji
zontal y de la amida natural en la cadena inter -
media. La lidocaina aun en solucién puede mante -
nerse indefinidamente, y posee una variable esta-
bi lidad que cualquier otro anestésico local pre -
viamente conocido. Puede ser quemado por horas en
un &cido fuerte o en una solucidn alcalina fuerte
sin descomponerse. Es mucho mds estable en el au-
toclave. El rango de reaccidén de la hidr§lisis -=
dcida de la lidocaina fué estudiada por Sekera -
quien encontrd un rango constante (k) de -
7-27X‘0—7 mol a 99.5°C en N5SHC! con un sustrato -
de concentracién de 0.01 mol. :

Lla absorcidén vascular de lidocaina a partir -
del espacio peridural queda muy reducida afadien-
do adrenalina a la solucién analgésica y los ni -
veles plasmdticos se reducen en un 40% con la pre
sencia de adrenalina a concentraciones de Sug/ml.
(misma concentracidén utilizada para el estudio)

Asimismo la presencia de adrenalina tiene do~
ble ventaja: se absorbe menos férmaco hacia el --
torrente sanguineo y queda mas cantidad disponi -
ble en el canal meduiar dedicado al bloqueo ner =
vioso, vy la calidad de la analgesia resulta muy -
potenciada. (4)

El perfil de latencia media para la instaura-
cién inicial de la analgesia es de 5ti.1 miny -
para la difusidn segmentaria completa es de -
16.2+ 2.6 min, tomando en cuenta que éste tiempo-
es para la técnica habitual del blogueo peridural,
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mientras que en el presente trabajo fué de menor-.
tiempo como se vera mas adelante.

Por medio de modelos de experimentacién Lof -
gren observd que el mecanismo de accidn de los =
anestésicos locales, estudiando el efecto sobre
una capa de ergosterol, es absorbida a la inter
fase entre agua y aceite. Si el anestesico es in-
yectado dentro de la fase acuosa, éste se acompla
mds r8pidamente que la capa de la fase de aceite,
la cual fué bloqueada y asi adquirié la m&s alta-
concentracién del agente.

-

Ldgren compard la distribucidén coincidente -
de! equilibrio de absorcién a las condiciones ob-
tenidas en la membrana de la celula nerviosa. Los
|{pidos absorbedores ademds son organizados y, -
junto con los iones de Na y K son responsables -~
de la propagacién de impulsos. En la administra -
cién de un anestésico el equilibrio de absorcién-
es distribuido y la capa de conduccidn es desor -
ganizada, con lo cual la conduccién de los impul-

sos dejan de pasar.

Por lo tanto los anestésicos locales bloquean
la conduccidn nerviosa, por la estabilizacidn de-
las condiciones en la membrana celular, que es sy
ficientemente l&bil, para ser posible sus varia -
ciones en el potencial de membrana, que causa la-
propagacién del impulso.

Desde que la estructura del anéstesico local=~
conforma invariablemente el grupo principal lipo-
filico=hidrofilico, generalmente con un grupo ami
ho, asf como el centro hidrofilico, Ldfgren encon
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tré, que probablemente el grupo amino 1legaba en-
contacto con un grupe hidrofilico polar apropiado.
En su opinidn no es dificil que los componentes -
lipofilicos formen parte también en la formacidn-
del complejo, asl que ésta cola, por virtud de -
las fuerzas de Vander Walls, interactua con una -
adecuada “cola” en la membrana, por esta razén --
la penetracidn ocurre.

Desde el punto de vista, Lofgren, el mecanis-
mo de accidn de los anestésicos locales parecen -
ser respaldados por los que encontrd Skou - -
(1954-56), més tarde, se demostrd, que los anes -
tesicos son capaces de penetrar dentro de la capa
monomo fecular de las grasas de los nervios y que~-
hay un paralelismo entre esta habilidad y la po «
tencia del bloqueo nervioso.

Tomando como punto de partida el espacio pe =
ridural, una vez que el anestésico se ha deposita
do aqui, se realiza una absorcibn vascular que
conduce a una considerable concentracidn del anes
tésico en la circulacidn y los efectos distales <
consiguientes sobre la musculatura lisa. lLas con-~
centraciones suficientemente elevadas del anesté-
sico local pueden conducir a la depresién de la -
musculatura lisa y la calda del gasto cardfaco --
por el bloqueo de! beta-receptor.

Los efectos depresores del anestésico local -
circulante dependen del pH y pueden ser menos ~-
acentuados en presencia de acidosis renal y res -
piratoria. Sin embargo e! uso de adrenalina en -
las soluciones peridurales haciendo estimulacidn-~
en los beta~receptores provoca un aumento del gag
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to cardiaco y descenso de la resistencia perifé--
rica.

Por dltimo una de las principales funciones -
de! depdsito del anestesico en el espacio peri -
dura! es producir analgesia y/o anestesia segfin -
la concentracidn de dicho anestesico en las 4reas
de donde se vaya a realizar el acto quirdrgico.




MATERIAL Y METODO

El estudio se llevd a cabo en el Hospital
General! “Lic. Adolfo Lépez Mateos” del ISSTE,
tomandose al azar 50 pacientes de ambos sexos,
cuyas edades fluctuaron entre 17 y 84 afios

(M 38.9) tabla 1.

21

Curiosamente y relacionados con el sexo, se -
obtuvieron 25 pacientes del sexo masculino y 25 -
de! sexo femenino, cuyos pesos oscilaron entre --

48 Kg-110 Kg (M 64.9) Tabla 2.

La estatura de los pacientes se comprendieron
entre 1.50 ~ 1.82 mts (M 1.63) Tabla 3.

TABLA no. 1.

Relacion por grupos de edades de los -
pacientes en estudio.

Grupos de edad | No. Pacientes

Porcentaje

15-24 5 10
25-34 20 40
35-44 12 24
45-54 5 10
55-64 7 14
65-74 0 0
75-84 I 2
Total 50

100
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La clasificacidn segin la Sociedad Americana
de Anestesiologia Ffué de ASA-! para los cincuen -
ta pacientes, ya que el tipo de cirugia que se les
prdctico, Ffué programada, para realizarles cirugla
a nivel de fa regién anal y perineal, cuyos tipos~
de tratamiento qulrurglco son expuestos en la ta -

bla No. 4.

. La medicacién preanestésica fué a base de
Diazepam 5 mgs y Suifato de Atropina 0.5 mgs = -
IM; 30 minutos antes de la cirugfa. ‘

Al llegar el paciente a la sala de quiréfanos
se tomaron cifras tensionales; frecuencia cardfa-
ca y Frecuencia respiratoria. Posteriormente se--
colocé al paciente de "navaja sevillana”, previa-
colocacion de almohadilla en la regidn abdominal.
Se procedié a localizar el espacio interverte -
bral y que generalmente fueron utilizados entre -
Li-LIl=LI1l cuyo porcentaje se expone en la ta -
bta No. 5. ‘

Previa asepsia y antisepsia de la regidén lum-
bar y colocacién de campo hendido, se realizé un-
habén cuténeo con Lidocaina al (% simple e infil-
tracidn de tejidos mads profundos con aguja hipo =
dermica No. 22 Para el bloqueo peridural su uso -
una aguja Tuohy No. 17 hasta llegar al espacio -
epidural, verificado por medio de la prueba de la
gota de Gutierrez. Se administrd Lidocaina al 2%-
con epinefrina 1:200 000 a razén de 160 y 180 -~
- mgs segln el caso, dejando catéter epidural para-
la posible utilizacién de dosis subsecuentes en =
direccién cefdlica. '

En algunos pacientes se requirid sedaccibn, -
misma que se realizd con Diazepan @ una dosis --



aproximada de 100 meg/kg.

Solo en dos pacientes, ademds del diazepam,
se utilizé Fentany! 50 mcg y Ketamina 50 mgs 1V
respectivamente. Solamente cinco pacientes nece -
sitaron de dosis subsecuentes de anestésico local
por medio del catéter peridural con una dosis me-
dia de 50 mgs, después de un tiempo medio de 50 -

minutos, después de la primera dosis.

TABLA No. 2

peso de los pacientes en estudio.

Clasificacién por grupos segln su

Total 50

Peso (Kg) Total %
48-57 19 38
58-67 10 20
68-77 I} 22
78-87 8 16
88-97 |
98-107 0 0
108-117 | 2

100




TABLA No. 3

Representacidén numérica por grupos
de las diferentes estaturas en ambos

$eX0Ss.
Estatura (mts) Casos %
1.50-1.59 18 ) 36
1.60-1.69 M 22
1.70-1.79 19 38
1.80-1.89 2 ' 4
Total 50 100
TABLA No. 4

Clasificacion de los tratamientos quirudr

gicos.

Tipo de Cirugia No. Pacientes %
Hemorroidectomia 26 52
Fistulectomia 12 24
Quiste Polonidal 6 {2
Reseccidn de Coxis 3 6
Drenaje de Absceso

Perineal 2 4
Reseccidn de Condi

lomas | 2
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El nimero de pacientes que requirieron de --
sedacién fué de 17 (34%) y los que no necesitaron

fué de 33 (66%) tablia No. 5

El lugar de puncién para el bloqueo peridural
mas utilizado fué LII=t11 sin embargo también se-—
ocuparon Li=LIl y LIII-1V como se represente en -
la tabla No. 6

TABLA No. 5
Utilizacidn de sedaccidn transoperatoria
SI1/NO No.Pacientes %
Si 17 34
NO 33 66
Total 50 100
TABLA No. 6

Sitios de puncién para el bloqueo peridural
en decibito ventral.

Sitio No. Pacientes %
Li-11 2 4
L1l=111 26 52
LIt1-1V ) 44

Total 50 100
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RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, 47 fueron so-
metidos a tratamiento quirurgico por cirugia gene
ral y solo 3 a tratamiento ortopédico, esto no -
significa que solamente &ste tipo de especialidad
quirirgica requiera del bloqueo peridural en deci
bito ventral, sino que el tipo mls comln de ope -
raciones en éste hospital es el antes mencionado.

E! tiempo de cirugfa promedio fué de M 44.86-
minutos. las dosis del anestésico local (Xylocai-
na al 2% con epinefrina 1:200 000) utilizadas fue
ron de: 160 mgs en 33 pacientes (66%) y 180 mgs -
(17 pacientes - 34%), tomando como criterio de ba
se, que pacientes mayores de 70 Kg y mayores de -
1.70 mts se uti!izara mayor dosis.

El perfodo de latencia se comprendid entre -~
los 8-15 min con una M 10.9 min, lo que objetiva-
mente nos habla de una disminucidn significativa-
mente estadistica al tiempo habitua! de espera pa
ra la analgesia quirirgica, en la técnica habi -
tual de bloqueo peridural en decbito lateral.
tabla No. 7.

La analgesia quirdrgica alcanzada para ésta -
técnica la podriamos calificar como excelente, -
tomando en cuentea que la dosis del anestesico lo-
cal es muy inferior a la utilizada convencional -
mente (300-400 mgs) asf como la répida iniciacién
de! procedimiento quirfrgico.

Con respecto a los signos vitales medidos en-
el transoperatorio se observaron los siguientes
resultados: la tensidn arterial media antes de la
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cirugfa fué de 93.8 y al inicio de la cirugfa ~-

fué de M 92.06, considerado por lo tanto que la -
TA no sufrid variacibn importante, como suele su-
ceder, cuando se aplica el mismo bloqueo peridu -
ral en decibito lateral. La Frecuencia cardiaca -
antes de iniciar la cirugia fué de M 84.7 y en el
momento de iniciar de M 86.1 lo que da una dife -~
rencia de .44, considerandose por lo tanto que -
la estabilidad hemodinamica de los pacientes se -
conservd integra a excepcidn de dos pacientes -~
quienes presentaron como efectos indeseables hi -
potensidn arterial, uno de 64 afios y el otro pa ~
ciente de 48 afios, ambos del sexo femenino.

La frecuencia respiratoria no sufridé de cam ~
bio alguno por lo que Gnicamente mencionarlo, co-

mo dato secundario.

Al término de la cirugfa alin conservaban cier
to grado de analgesia regional, misma que duraba=-
segln. la (ltima aplicacién de dosis. Algunos au ~
tores refieren que cuando se utilizan soluciones~
con adrenalina la duracién puede variar de -
-97+19 min (4). Antes de salir de la sala de opera
ciones se les retird el catetér y pasaban a recu-

" peracién, con datos de blogueo sensitivo pero no-

motot.
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La Latencia del anestésico local en el
Espacio Peridural fué medido en.minu -

tos y clasificado en tres grupos.

Minutos No. Pacientes %
8-10 33 66
1i-13 11 22
14-16 6 12

Total 50 100
TABLA No. 8
Relacion de pacientes y miligramos del
anestésico local asi como sedacidn.

MGS No.Pacientes % Sedacidn

160 33 66 11

180 17 34 6

Total 50 100 17
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TABLA No. 9

Relacidn dosis y peso en pacientes de ambos
sSexos.

DOS 1S (160 Mgs)

Peso No. Pacientes %
48-57 18 54.5
58-67 10 30.3
68-77 4 12.1
78-87 ' l 3
88-97 0 0
98-107 0 0
108-117 0 0
Total 33 100
TABLA No. 9Qa.

DOS IS (180 mgs)

Peso No. Pacientes %
48-57 | 5.8
58.67 0 -

68-77 7 41,1
78-87 7 4.
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88-97 l 5-8
98-107 0 -
108-117 ! 5.8

Total 17 100
TABLA No. 10

Interrelacidén de peso de los pacientes
segin la dosis administrada.

PESO / DOSIS 160 mgs| % 180 mgs %
48-57 18 54.5 ! 5.8
58-67 10 30.3 0 0
68-77 4 (2.1 7 41.1
78-87 ] 3 7 41,
88-97 0 0 ] 5.8
08-107 0 0 0 0
108-117 0 0 I 5.8

Total 33 100 17 100




TABLA No. 11

Correlacidn segin la estatura de los
pacientes y las dosis administradas.

ESTATURA /  DOSIS 160 % [I1S0 % Total

1.50~1.59 15 45.413 17.6 18

1.60~1.69 I 33.3{0 0 ¥

1.70~1.79 7 20212 70,5 19

1.80-1.89 0.0 |2 L7 2
TABLA No. 12

Resultados del periodo de latencia segl
ta dosis del anestésico local.

h

Min. / Dosis 160 % 1180 % Total
8-10 22 66.61 11 064.7 33
11-13 7 21.21 3 i7.6 10
14-16 4 12.1 3 17.6 7

Total 33 17 50
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TABLA No. 13

Interrelacidn de estaturas segin el sexo

ESTATURA / FEMENINO % MASCUL| NO %
1.50-1.59 Wi 34 | 2
1.60-1.69 8 16 3
I.70-1.79 0 0 19 38
1.80-1.89 0 0 2 4
Total 25 50 25 50
TABLA No. 14

1 Relacién de los pesos de los pacientes en
estudio segun su estatura.

PESO / ESTATURA
48-57  1.50-1.59 1.60-1.69 1.70-1.79 1.80-1.89

48-57 13 (26%) 6 (12%) 0 0
58-67 3 (6%) 4 (8%) 3 (6%) 0
68-77 I (2%) 1 (2%) 9 (18%) 0
78-87 (28 O 5 (10%) 2 (4%)
88-97 0 0 I (24) 0
98-107 0 0 0 0
108-117 0 0 I (2%) 0

Total 18 11 19 2
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£l mayor grupo de edad, Fué entre los 25-34 aiios (40%),

mientras que en el grupo de 65-74 afics, no hubo ninguno,

lo que significa que la poblacidn de pacientes es joven,

en su mayoria, para éste tipo de cirugia.
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La grafica muestra que la mayoria de la poblacién en estudio
se encuentra entre los 48-57 Kg {389} aunque la N 64.9 Kg.
Entre los 88 - 117 Kg el porcentaje fué muy bajo 2% para -~

ambos extremos.
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Un periodo de latencia menor, a fa tecnica habitual fué

observade en decubito prono.

N 10.9
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DISCUSTON

En base a lo descrito anteriormente nosotros
‘creemos que la posicidén prona, combinada con la -
elevacion de la columna fumbar por medio de una -
almohadilla en el abdomen ofrece varias ventajas-
sobre la posicidn convencional, en dectbito late-
ral, para poder llegar al espacio peridural.

Ademds la posicidn prona requiere de menes --
cooperacidn por parte del paciente. Esto es par -
ticularmente satisfactorio sobre todo cuando hay-
problemas en la comunicacidn o exceso por seda --
cion,. La flexién de ia columna lumbar es aumen -
tada por un empuje gravitacional por la cabeza y-
el dorso por un lado y por la pelvis y las extre-
midades inferiores por el otro.

£l paso de la aguja ademds es facilitada por-
una méxima apertura de los espacios interespino -
sos e interlaminares.

En pacientes sumamente obesos la posicion de-
decubito lateral para realizar un bloqueo peridu-
ral es técnicamente dificil, pareciendo ser que -
la posicidn de decubito ventral es la de eleccidn

(3).

En el presente estudio, en el cual se utilizéd
menos dosis de anestésico local {160-180 mgs) son
suficientes para llevar a cabo Ja analgesia qui -
rurgica, exponiendo con menor riesgo a los pacien
tes a llegar a dosis toxicas de éstos medicamen -

tos.

El periodo de latencia, definitivamente dismi
nuye, aunque no conccemos fa causa, el reporte --
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objetivo lo demostrd y el inicio de la cirugia ~-
es mas rdpido.

La posicidén prona no se recomienda para anal-
gesta obstetrica, ni tampoco es recomendable en -
fracturas de la pelvis, cadera o extremidades in
feriores. Podemos afirmar aunque investigadores -
extranjeros no compartan la misma opinién de que-
dsta técnica en decubito ventral se puede monito-
rizar muy de cerca detectando en cualquier momen-
to la presencia de alguna complicacién, como po -
dria ser dificultad respiratoria, sobre todo en -
pacientes ancianos y en pacientes muy obesos.

Con todos éstos datos podemos sugerir que és-
ta téenica segura, para analgesia quirurgica, pue
de ser usada en pacientes de cualquier edad y -~
sexo sin que exista, el riesgo sobre todo de cam-
bios hemodinamicos, pues los resultados muestran-
que son minimos. En caso de que haya necesidad -
de asociar alguna sedacidn, estando seguros de --
que la analgesia es buena, el uso de diazepam, -~
puede permitirse.
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CONCLUS!ONES

Si el paciente va a ser sometido a interven -
cidn quirdrgica, en donde se requiera por necesi-
dad misma, la posicidn de decibito ventral, re --
comendamos el uso de! bloqueo peridural en la mis
ma posicidn, es decir en decubito ventral,

Con las evidencias del estudio de Tomografia-
Axial computarizada, se sabe que la capa dural -~
cae, de las paredes posteriores del canal medular,
incrementando asi, el didmetro de! espacio pos --
terior epidural. Esto trae como consecuencia que-
fa puncion accidental de ésta capa, sea mas rara,

. . .,
en esta posicion.

Ademas, a ésto, hay que agregarle que en di -
cha posicion prona, junto con la elevacién de la-
region lumbar, el liquido cerebroespinal, se disi
pard a las zonas declives; el crédneo por un lado-
y el canal sacro por el otro; esto da como resul-
tado, que la membrana dural haga una curvatura --
concava "encogimiento” hacia la cara anterior del
canal medular. Estas caracter{sticas, reducen por
lo tanto el riesgo, de alguna complicacidn,

Se ha visto ademds, que una vez la aguja en
el espacio y en la linea media, la distribucién -
de! anestésico local es igual en todas direccio
nes, mientras que en la posicidn de decubito la
teral, hay mayor selectividad por actuar en las
zonas declives, quedando hasta cierto punto algu-
nas zonas, sin el efecto del medicamento anestesi

-

-

CO.

Si tomaramos en cuenta que, para cada segmen-
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to anestesiado necesitaramos |.5 ml del anestési-
co local, bloquear los cinco segmentos sacros y -
cuatro lumbares, suficientes para la analgesia, -
en relacidn al tipo de cirugia que anteriormente-
mencionamos; el total que necesitariamos seria de
13.5 m! o 270 mgs. Esto significa que las dosis~
utilizadas en éste trabajo son mucho menores y su
ficientes como para !levar a cabo un tratamiento-

quirdargico.

El dnico punto que dejariamos inconcluso y --
que inclusive los autores adn no encuentran expli
cacidn, por que el tiempo de latencia del anesté-
sico disminuye, punto que serviria para continuar
el estudio de ésta investigacidn.
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