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INTRODUCCION

Probablemente fué Corning quien intentd por primers vez la —
administracidn de medicacidn en los espacios subaracnoideo y epi
dural; al conseguir producir anestesia intrarraquidea con cocafi-
na en perros, sugirid que esta podfa ser (tii pare 1a cirugia.

La realizacidén de la anestesia intrarraquidea y epidural en
el hombre fué introducida a finales del siglo pasado. En 1899, -
Bier realizd una anestesia intrarraquidea y tres afios mds tarde
en 1901, Siccard y Cathelin introdujeron 12 analgesia epidural,
Dado que estas formas de anestesia eran mis seguras que las téc-
nicas anestésicas usadas entonces, tuvieron gran difusidn hasta
la utilizacidn de los relajantes musculares en la década de 1940,

La anestesia intra:raquidea y la epidural se usan actualmen-~
te de manera rutinaria en 1a prdctica de la anestesia quirdrgica,
Estas formas de anestesia, junto con otras regionales estdn en--
contrando nuevas aplicaciones en el tratamiento del dolor duran=-
te & despues de la cirugfa, en pacientes obstétricas y para el a
livio del dolor crdnico. € 1, 2)

Las técnicas de anestesia epidural pueden producir una anes-
tesia profunda en grandes zonas del cuerpo. El mecanismo por el
cual los anestésicos locales anestesian las vias nerviosas toda-
via no esta del todo aclarado. Sin embargo produce una analgesia
satisfactoria y en funcidn del lugar y la concentracidn del anes
tésico local administrado, pucde producir una relajacién muscu--
lar profunda, El tracto gastrointestinal con frecuencia se contra

e, lo cual facilita la exploracidn y el cierre de la cavidad ab=
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dominz}. ( 3). L os pacientes pueden incluso pernunecer despier
tos si asf_lo desean, aunque muchos de ellos prefieren upa seda-
€idn o la hipnosis. (4,5,6,7 ). Ei bloqueo peridural puede uti-
lizarse para citugia‘-abdominnl, o tordcica, aunque habitualmente
se emplean en combinacién con apestesia general superficial e in
tubacidn orotrQqugal para proteger la via aerea y facilitar la -
ventilacién. (7,8,9,10 )

Una de las desventajas de 12 anestesia epidural lumbar o —--
caudal reside en el requirimiento de grandes volfmenes de anestg
sico pa:g,consegui: analgesia en las zonas abdominal alta o tord
cica, Para intervenciones como toracotomias, colecistectomias, -
funduplicaciones, gastrectomias, vagotomias, piloroplastfas, etc.
se produce un bloqyeo excesivo en las zonas pélvica y extremidam
des inferiores que no es necesario para estos tipos de cirugia.
Como consecuencia la analgesia desaparece de 1a zona operada en
el periodo postoperatorio inmediato, mientras que las extremida=

bdes inferiotes siguen bloqueadas durante un tiempo mds prolonga-
do, Depositendo el anestésico en el espacio epidural tordcico se
puede conseguir una analgesia segmentaria en los dermatomas tord
cicos deseados con mucha menor cantidad de anestésico. Esto deja
sin bloquear los dermatomas y miotomas de 12 pelvis y de las e
tremidades en el postoperatorio. (11 ) Un modo de conseguir un -
bloqueo tordcico consiste en dirigir el catéter epidural hacia =
lo zona tordcica desde abajo. Los intentos de predecir la situa-
cidn del catéter introducido desde la zonz lumbar estdn condenam
dos al fracaso. Por ejemplo el catéter puede puede formur nudos-

o salir a través de un orificio paravertebral y producir un bio-



queo paravertebral unilateral. ( 12, 13, 14 ) Por este motivo =
muchos autores han realizado anestesias tordcicas introduciendo -
1z aguja y el catéter en el espacio epidural tordcico lo cual en
manos experimentadas es una forma segura de anestesia,

El inconveniente principal de la anestesia epidural tordcica
es la posibilidad tedrica de producir un traumatismo en la médula
espinal mediante laaguja epidural, aunque las secuclas neuroldgi
cas con esta técnica son rarzs. Anatémicamente existe un factor=
adicional de seguridad si el bloqueo se realiza en la regién 1 Oe
rdcica media, debido a que en esta parte del canal medular, ia =
médula espinal es mis fina porque se encuentra entre los dos ene
grosamientos correspondientes a los plexos braquial y lumbosacro.
La técnica es til para anestesia quirdrgica en las zonas abdomi
nal alta y tordcica y se encuentra revitalizada debido a 1a ma-——
yer incidencia de derivaciones gistricas en pacientes muy obesos.
En estos casos en los que el riesgo de complicaciones postoperae
torias y sobre todo respiratorias es mayor, esta técnica no sdlo
proporciona una analgesia satisfactoria durante la intervencidn,
sino que a dosis muy pequeflas, administradas intermitentemente o
en perfusidn continua en el periodo postoperatorio se consigue u
na actividad y deambulacidn precoces. ¢ 15, 16 )

La administracidn directa de fdrmacos opidceos en el neuroe-
je, intentada desde hace muchos afios, ha abierto un nuevo campow=
a 1a anestesia, proporcionande una analgesia regional selectiva
sin bloqueo motor o vegetativo, aunque no sin ciertos riesgos.
Desde el descubrimiento de los receptores opidceos en el SNC —--
sc han administrado opidceos sclectivimente en el neuroeje tanto

o7
por via subaracnoidea como perirfc .ai. Se 3 Irre que los opiaceos




poscen umi. 2ccidén medular selectiva, :( 17,

independiente del efecto sistémico de 14

sesia intensa y por sus'nulos—éfucébs.hidjugu ﬁdtéfzéﬁy_sim
piticos por lo que posae nn potenciul,kéfabénfi§§ indiscutivle.
al paracer existen tanto recepfofes presiﬁipticos cono bbstsiniﬂ
ticos en la zona de la sustancia gelatinosn en la cual los opid-
ceos por via medular pueden producir una analgesia profunda, —-
( 19, 20 ) Los opidceos mis liposolubles difunien mejor a los -
lugurzes nedularaes y menos & Las zonas craneales. Por esto 1a me-
peridina y el fentanyl producen analgesia con un menor tiempo de
latencia que la morfina, pero tumbién con una menor accidén. Has-
ta el presente el fentanyl puede tener una aplicacidn precisa da
do que no se han descrito casos de depresidn respiratoria tras -
su utilizacion por vfa epidural. ( 21, 22 ) La incidencia de dg
presidn respiratoria por narcéticos peridurales es muy baja; la
de nduseas y vomito es significativa pero no superior @ 12 pro--
ducida por administracidn sistémica, Quizds la retencidn urina--
ria sea la mis frecuente cuando se administran opidceos por via
epidural en el periodo postoperatorio; su encidencia es del 22%.
El prurito también es un problema bagtante frecuente que se re~-
vicrte con naloxona. (22)

Los farmacos anestésicos locales son ¢apaces de bloquear la
conduccidn nerviosa de los impulsos en todos los tejidos nervio-
sos; esta accisn es rzversible 7 hay una recuperacidn completa -
de 11 Tunczidn fisioldgica del nervio. La extensidn del campo aneg
tesiado depende cel sitio de aplicacidn de la solucidn anestési-

ca local, del veluqen tutal adainistzado, de la concentricidn dal
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agente y de su capacidad de penetracidn. La mayoria de los anes—
tésicos locales contienen un grupo amino hidréfilo conectado por
una cadena intermedia con un resto aromdtico lipdfilo. La mayoria
son sintéticos, contienen nitrdgeno, son de reaccidn bdsica; son
preparados en forma de sales de dcido clorhidrico o sulfidrico, -
las cuales forman solucicnes de dcidos fuertes. La absorcidn en
el espacio peridural de los anestésicos locales es por difusidn
a lo ‘largo de los nervios a través de los agujeros intervertebra
les; la absorcidn es por 1a alta vascularidad de la zona, por 1lo
que la vasoconstriccidn retrasa su absorcidn. La tasa de degrada
¢ién varia con el agente y es 1llevada a cabo por las enzimas de
la sangre y el higado, los rifiones eliminan los productos de dee
gradacidn. ( 23 )

La anestesia epidural continua se lleva a cabo colocando un-
catfer a través de una aguja en el espacio entre l1a duramadre y-
el ligamento amarillo, para las inyecciones repetidas del anesté
sico local. La posibilidad de que haya intoxicacidn es mayor en
el bloqueo peridural que en el subaracnoideo puesto que se requig
ren dosis grandes, hay gran vascularidad del espacio y el nétodo
es relativamente diffcil; la principal ventaja es que produce a=
nestesia regiopal extensa sin puncidn dural, ni inyeccidn de sug
tancias extrafias en el LCR y elimina la cefalea tras la puncidn
dural. Los fdrmacos mds usados para anestesia epidural son 1 1i
docafna y 1a bupivacafna. ( 24 ) A las soluciones anestésicas~
locales se les puede agregar vasoconstrictores, cuya accidn he--
mostdtica prolonga y aumenta el efecto anestésico y por tanto —-
puede disminuir el peligro de reacciones sistémicas tdxicas. La

.
adrenalina es el vasoconstrictor que se emplea mas a menudo, se



cule: sobro cl
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c:.cn_es de ,1:; 000,(1 mg/loo m1) G

'éunfidéd‘tﬁﬁal xnyecldda con un . ancstes;coylocul no-debe exceder

‘.ue 1 nb 1 ml de una solucidn.al 1:1000), La adrenaline debe

’ sc; omxtha del anestésico.en pacientes con historia de hiperten
sién, tirotoxicosis & cardiopatfas y en las tdcnicas quirdrgicas
de los dedos de las manos o de los pies pues puede provocar vasg
espasmo e isquemia de las extremidades,

La anestesia local a veces es preferible a la anestesia ge-
neral, por las razones siguientes: la técnica es simple y el e--
quipo requerido es minimo, los fdrmacos no son inflamables, hay
menos hemorragia, menos nduseas y vémitos y menos transtornos de
las funcicnes corperales, se puede usar cuande lu apnestesia geng
ral estd contraindicada a causa de 1a ingestidn reciente de ali-
mentos por el paciente, no hay contaminacidén del medio, se requie
ren menos observaciones y cuidados postoperatorios del paciente,
hay menor incidencia de complicaciones pulmonares, embolias; es~
menos cara. (Snow)

La anestesia regional produce bloqueo sensitivo completo que
anula los impulsos lesivos de la zona quirirgica, lo que no pasa
con la anestesia general gque normalmente no impide que(los ifm——
pulsos causados por la cirugfa alcancen el SNC y creen una res—
puesta a la agresién y a veevs reflejos anormales.

Las reacciones adversas sistémicas y lociles son similares
para todos los anestésicos locales, muchas son ligeras pero otras
son catastroficas. El tratamicnto estd dirigido al mantenimiento

s 2
de la ventilacién y circulacidn adecuzdas. La administracion v
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es la mds peliprosa. Los efectos sobre el corazén*y 108 vasos -~
son el resultado de 1a depresidn dirccta del miccardio y de la a
ccidn vasodilatadora de los anestésicos locales. La hipotensidn,
la bridicardia, el pulso filiforme, la palidez, la piel viscosa,
1z sudoracion y las arritnias cardiacas que pueden conducir a un
paro, caracterizan estos efectos. Pueden estar afectados los cen
tros medulares con lo que se deprime la respiracidn, hay apnea y
colapso vascular, Las reacciones del SKC se caracterizan por nau
secas, vomito, locuacidad, euforia, desasosiego, vértigos, ansie-
dad, excitacidn y desorientacion; seguido de calambres muscula-—
res, convulsiones, insuficiencia respiratoria e insuficiencia -
cardiaca que conduce a paro cardiaco.

La mayoria de las reacciones a la adrenalina son debidas a =
sobredosificacidn ¢ interaccidn con otros fdrmacos; 1os signos v
sintomas son: aprensidn, palpitaciones, temblores, taquicardia,-
taquipnea, hipertensidn, sudacidn, desasosiego, desvanecimiento,
debilidad, cefalea y palidez cutdpea. La hipertensidn puede pre—
cipitar hemorrapgia cerebral, arritmias u oclusidn coronaria; 1la
taquicardia puede abocar a edema pulmonar y fibritacidn ventri--
cular,

Las reacciones 2lérgicas debidas @ los ancstésicos locales -
son raras, menos del 0.5%; los signos y sintomas progresan desde

una urticaria, prurito, edema angioneurdtico, respiracidn asmdti
ca, sincope, anuria, paro respiratorio y 1a muerte, ( 25)

La lidocaina (Xylocaine) es una amida que se emplea para a--
nestesia tépica, de infiltracidn, de bloqueo, espinal, epidural
y caudal. También se usa por via IV para tratar quimica & mecd——

nicomente las arritmias inducidas durante la anestesia general,

1a cirugfa cardiaca o la hipotermia controlada. Comparada con 1a



procaina ‘el inicio del cfecto ‘es mds rapido, mis intense, mis cx
tenso y de mayor duracidn; la potencia y toxicidad también son dos
veces mayores y es un vasodilatador local. Cuando se aumenta 1la -
concentracidn también aumenta 1la toxicidad, debido a que el fdr-
maco se absorbe mis rdpidamente, EL efecto de la lidocaina dura
1-11/2 horas, con adrenalina puede durar hasta 2 horas., Ll efec—
to iniciul por sobredosificacidn es 1a depresidn, hay semnolen—-
cia y amnesia, hipotensién, sudoracion, nduseas, vomitos, cAlam—

bres musculires y c¢onvulsiones; las reacciones de hiperscuasibili
did son raris, La dosis para anestesia epidurul es de 15-30 ml -
de una solucidén al 1-2% con o sin adrenalina; la dosis mixima to
tal por dosis es de 500 mg. Se han descrito casos de taquifilaxia
a la lidocaina por dosis repetidas en pacientes con bloqueo peri
dural continuo. ( 26, 27 )

La bupivacaina (Marcaine) estd relacionada quimica y farma-
coidgicamente con 1la mepivacafna y la lidocaina. Su toxicidad es
parecida a la de la tetracaina. Para anestesia epidural se usan-
de 10-30 ml de una solucidn al 0,25-0.75%, con o sin adrenalina-
al 1:200,000. E} comienzo de la anestesia sz establece en 15-20-
min y duza de 2 1/2-3 noras con 1: solucion al 0,75%. ( 28, 29,.-
30, 31)

Las indicaciones mas frecuentes del blogqueo peridural inclu-
yens cirug{as abdominales mayores y menores, parto vaginal, cesd
rea, histerectomfa, cirugfa anorrectal y uroldgica, cirugia de -
extremidades inferiores, tratamiento de dolor cronico debido a -
enfermedades circulatorias o neoplasicas, ctc. Las contraindicu-
ziones incluyen la hemorragiu grive o shock, 1n infeccion local
del sitio de puncidn, septicemia, enfermedades neurolégicas pre~

0 N Tene
cxistentes, alteraciones de 1a morfologia sanguinea y tratamien



to anticoagulante, edades extremas, cirugfn de columna previa, -
hipotensidn o hipertensién'cxcesivas,'artritis o deformidad espi
nal, psicosis, necurosis o paciente no cooperador o que no acepte
el bloqueo.

Algunas otras ventajas de la anestesia cpidura@l con respecto
de la anestesia gencral es que afecta en menor grado la respira=-
cidn pues disminuye menos 1a cépacidad motora por lo que es una
técnica dtil en pacientes con asma, bronuitis, enfisema o algu~
na otra alteracidn respiratoria grave; otra ventaja seria que la
anestesia epidural pued- secr administrada a pacientes que son ma
los candidatos para los relajaintes nusculares, por ejenplo los -~
que tienen miastenia gravis. Ademds, se logra analgesia, relaja-
cidén motora adecuadas y contraccidn de los intestinos.

tas soluciones anestésicas epidurales penctran en el LCR en
cierta medida. La solucidn local anestesia las raices de los neg
vios espinales en cuanto atraviesan el espacio peridural y las -
fibras simpdticas que discurren con las rafces anteriores.

Los métodos de identificacidn del espacio peridural mds comu
nes son: a) el método de la pérdida de Ja resistencia, es el mds
usado; el principio de este métedo es que, debido a quc el punto
de avance de la aguja estd en el ligamento amarillo, hay una mag
cada resistencia a la inyeccidn; cuando la punta de la aguja pe~-
netra en el espacio peridural, la resistencia desaparece. b) el
método de la gota pendiente, consiste en colocar una gotd de sug
ro fisioidgico o anestésico local en 1a luz de la aguja durante
12 penetracidn en el ligamento amarillo, avanzando la aguja cuiw
dadosamente; cuando penctra en el espacio peridural, ia gota es

succionada debido a la presidén negativa existente,



Los cfectos neuroldgicos de la anpestesia epidural son: lag -
{ibras vegetativas preganglionares pueden ser ancstesiadas con -
concentraciones bajas de soluciones anestésicas, de esta forma -
se logra una simpatectonia temporal, que cs Wtil en la causalgia
de las extremidades inferiores. La sobredosificacidn puede causar
alucinaciones y convulsiones,

Entre los efcctos cardiovasculares estd la hipotensidn como
1a mis importante, esto se explica por el bloqueco simpitico, pero
algunos investigadores han encontrade que los cambios cardiovascu
lares se relacionaban con las soluciones que contenfan adrenulina
cn los bloqueos epidurzles. La asociacidn entre blosgjueo epidural
e hipotensidn se atribuyd a la dilatacidn de los vasos de capaci
tancia y de resistencia. Defalque demostrd que el grade de hipo=
tensidn guurdaba relacidn lineal con la altura del bloqueo, Boni
ca cncontrd que los individuos normovolémicos eran capaces de rm
compensar la vasodilatacidn incluse en bloqueos altos (dermatoma
T5). Sin embargo la ancstesia por encima de este nivel bloquea -~
las fibras cardioaceleradoras y produce un considerable descenso
de la presidn arterial, la frecuencia y el gasto cardiacos. El -
flujo sanguineo hepitico disminuye con ei blequeo peridural con
lidocaina sola, por el aumento de la resistencia vascular espldc
nicad y un ligero descenso de 1la presidn arterial; pero esta dismi
nucidn es menos importante que con los agentes anestésicos genee
Eales, eﬁcepto e) halotano, Hay un descenso en la velocidad del
filtrado glomerular y del flujo plasmitico remal. ( 32, 33, 34 )

Efectos respiratorios: la desaferenciacidn de las paredes tg
rdcica y abdominal produce una reduccidn de los impulsos sensiti

P g
vos a los ndcleos motores respiratorios y umd disminucion de la
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estinulacion motora conducida.por’ los hefyiﬁé fréniéﬁs, que 2 pe
sar de ello sigue siendo adecuada, Lakventilaciéh‘eépontinea.en—
cl bloqueo epidural alto, inclusc asociado a una anestesia super
ficial, peneralmente mantiene el intercambio respirgatorio dentro
de 1imites normales, adn durante 1a cirug{a abdominal alta, Los
gascs sanguincos arterinles permanecen tambien dentro de 1a nore
malidad, Sin embargo si la intervencidn dura de 2 a 3 horas o si
hay algin indicio de que el intercambio paseoso se estd deterioe
rando, se debe iniciar la ventilacidn controlada. ( 35, 36 )

El efecto inhibidor de 1a anestesia peridural sobre las res—
puestas metabdlicas ha sido demostrado en cirugia pélvica, cole~
cistectomias y cirugfa gdstrica. La compleja respuesta fisiopatg
16gica a1 estimule quirdrgico se basa en un hipermetabolismo y -
1z movilizacidn de varios sustratos a partir de las reservas e-—e
rergéticas. E1 significado de la respuesta endocrinometabflica a
1a cirugfa todavia no estd aclarado, pero se acepta que la respu
esta catabdlica puede ser peligrosa si es grave o prolongada, Lasg
respuestas suprarrenales a la cirugfa del abdomen superior son «
importantes y se ha intentado reducir con anestesia epidural, io
cual ha sido posible peroc no completamente; se ha superido que -
cl estimulo que vehiculiza estas respuestas sea de origen vagal,

La anestesia epidural lumbar y sacra producen unda vejiga &=
ténica con grandes voldimenes de orina residval; sin embargo en la
anestesia epidural tordcica que se utiliza para colecistectomfas
las porciones inferiores de la médula espinal permanecen intactas
y no se produce retencidn urinaria, La anestesia epidural puede
prevenir la retencién de sodio que se produce en el postoperato-

’ I d
rio debido a que estd mediada por via medular mds gue por via rg



12
fleja vagal. De modo semejante, la hiperglicémid délﬁber{OdQ,.-;'
postoperatorio puede revertirse por el bloqueo épidﬁrai'pgro no
ocurre lo mismo con la hipersecrecidn de cortisol. ( 37 )

Las complicaciones de la anestesia epidural incluyen la pun-
cidn subaracnoidea aceidental en la cual si se administra uma dg
sis alta, de anestésico local, destinado al espacio epidural se
produce una anestesia intrarraquidea alta o total. El problems -
consiste en qQue se produzca una hipotensidn grave y paro respira
torio. Otra complicacidn es la inyeccidn intravascular, dada la
gran vascularizacidn del espacio epidural, dando un cuadro dc to
xicidad sistémica, que en su forma mds florida presenta convulsio
nes, hipoxia y/o colapso vascular cardiaco. La complicacidn de -
que se rompa el catéter es rara a menos que exista una infeccién
sobreaﬁadiéa. La cefalea postraquianestesia tras la puncidn acci
dental de la duramadre durante la anestesia epidural se presenta
en el 70% de los casos y puede durar una semana o mids. E1l trata—
miento consiste en hidratacidn del paciente, posicién trendelem-
burg, analgésicos, tranquilizantes, vendaje compresivo de extre=
midades y en d1timo caso la aplicacidn de un parche hidrico con
suero figioldgico o dextran 40 o un parche hemftico con 10 ml de

sangre autéloga.
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OBJETIVOS

Demostrar que el Bloqueo Peridural da buena analgesia para -

1a realizacidn de 1a cirugia de colecistectomia.

Demostrar que el bloqueo peridural da buena relajacidn muscu
lar y permite la manipulacidn quirdrgica adecuada para 1la --

- I E
realizacion de colecistectomia,

Determinar la presencia de hipotensidn arterial durante el =

transoperatorio,

Identificar 1la presencia de dolor por los datos de hiperten-
sibén, taquicardia, sudoracicn, lagrimeo, palidez, etc. durap

te el transoperatorio.

Determinar otros efectos colaterales y adversos que se pudig
ran presentar durante la ci:ugfa, por el bloqueo peridural o
la sedacidn como son:

a) nduseas.

b) vémitos.

¢) bradicardia.

d) depresidn respiratoria,

e) depresidn cardiaca o arritmias.

f) cefalea.

g) otros.

Calificar las condiciones en las cuales egresa el paciente -

del quirdfano, segiin 1a calificacidn de Aldrete.
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La Jusrxfxcacxon para 1a’ realxzacxon dc este esludxo se basa

en que el bloqueo peridural eﬂ una tecn;ca anestesxca que pucde

ser dtil y segura para l1a realizacidn de cirug{a dc abdomen alto

s . 4 . ‘ .
como es la colecistectomia Yy que con ocasiones tiene ventaj)as so=

bre la anestesia general como son:

El bloqueo peridural es menos costoso quc la ancstesia general,
el cquipo requerido es minimo,

con cierta éxperiencia la técnica de aplicacidn es relativamen
te facil,

no hay contaminacidn del medio,

los fdirmacos no son inflamables,

hay menos hemorragia,

hay menos nduscas y vdmitos,

hay menos transtornos corporales,

disminuye la incidencia de trombosis venosa y de tromboembolis
mo pulmonar,

se puede usar en cirugfa urgente donde el paciente ha tenido ~
ingestidn reciente de alimentos,

se requieren menos observaciones y cuidados postoperatorios -~
del paciente,

1a respiracidn estd menos afectada, por tanto es itil en pa --
cientes con asma, bronquitis o enfisema,

puede ser administrada en pacientes que son malos candidatos -
pera los relajuntes musculares, por ej. en la midstenid gravis,

.
se logran analgesia, relajacidn muscular adecuadas y ademas

contraccidn intestinals
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Se trata de una investigacidn de tipo experimental, longitudi

nal, prospectiva, abierta.

Se estudiaron 25 pacientes gue fdérbh eSdbgiébg';l izar los
cuales fueron sometidos a cirugia defcoléciéiééfbm{a, y en algu-
nos casos, tambien a otro tipo de cirugfa adi?ibnal ‘de abdomen -
2ito como por ejemplo vagotomia, funduplicacidn, piloroplastfa,
gnsirectonia, etc.

A su llegada a quirdfano se tomaron signos vitales ¥ s¢ pre=
medicaron con 100 mcg/kg de diazepam 1V y 10 mcg/kg dv atropina
1V; se les udministrd una carga de 500 cc de solucidén Hartmann y
posteriormente se les colocd en decubito lateral izquierdo, fle=
xionados y se procedid a aplicar el Lioqueo peridural = nivel to
rdcico, entre las vértebras T8-T9, T9-T10 & T10-T1l, con aborda-
je medial en 24 casos y paravertebral en un caso. Se realizd con
1a tdcnica habitual a nivel lumbar la cual fué descrita en la ip
troduccidn. Se aplicaron 2 mg/kg de peso de iidocaima al 2 mds
1 meg/kg de peso de fentanyl a través de 1z aguja de Tuohy No. =
16, con el bisel de la aguja en sentido cefdlico; de 12 misma -
forma se introdujo el catéter plastico hasta la segunda marca, =
se £fijé a 1a piel y se colocd al paciente en decibito dorsal. Se
le compltd 1o dosis con bupivacaina ai 0.75% de 1-1.3 mg/kg de =
peso a través del catéter. Se dieron invariablemente de 15 a 20
minutos de latencia al bloqueo antes de que el cirujano comenzae
ra la intervencidn.

Durante el transoperatorio se monitorizaron la TA, FR, FC, =

s . . _
pulso; se observd la presencia o ne 12 depresion resplratoria,
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hipotensidn, bradicardia, nduseas, vémitc, cefalea,Aarritmias. Se
valord la calidad de la analgesia como buena si el paciente no -
referf{a ninguna molestia dolorosa en 1la regidén operatoria, regum
lar si presentaba molestias leves o moderadas tolerables po'él -
y mala si el paciente referia dolor de moderado a intenso. Se e~
valué tambien la calidad de la relajacién muscular como buena si
esta permitia al cirujano maniobrar con facilidad el drea quirig
gica y permitia una fdcil exploracidn y visualizacidn del campo,
en regular cuando el cirujano encontraba una resistencia leve o
menor & la manipulacidn quirdirgica y en mala cuando la resisten=
cia muscular hacfa diffcil o imposible la manjobrabilidad y vi--
sualizacién del campo quirdrgico. Se observd la presencia o no -
de datos de dolor como hipertensidn, taquicardia, sudoracién, la
grimeo, ﬁalidez, etc. Se midieron los tiempos quirirgicos y por
dltimo se valoraron las caracteristicas de la recuperacidn post-
anestésica de acuerdo a la clasificacidén de Aldrete.

Cabe seflalar que a los pacientes que presentaban una FC por
deba jo de 70 por min., se les aplicaba inmediatamente 0.5 mg de
atropina. En caso de que la cirugf{a durara 2.30 horas o .mds, se
aplicaban 2 mg/kg de lidocaina al 2% con epinefrina para ‘contime
nuar la analgesia y relajacidn en cuanto el paciente as{ lo re--
quiriese. A los pacientes que presentaban hipotensidn arterial -
se les adminigtraron cargas de soluciones cristaloides y vasopre
sores del tipo de la efedrina,

Los criterios de exclusidn y eliminacidn incluyeron a todos
aquellos pacientes que sus condiciones contraindicaran el bloe--
queo peridural, ademis de aquellos Que no aceptaran esta técnica
como técnica anestésica para su cirugia, pacientes con ASA V, mg
nores de 18 afios de e&ﬁh, mayores de 80 afios, peso menor de 45 =

o
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kg o mayor de 100 kg, pacxentes con an¢Lgesxa y rﬂLaJncion muscu

lar nula en el transoperatorlo.-
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: (TABLA 1) -
de los 25 pacientes estuciados, 16 correspondieron al sexo feme—
nino y 9 a] sexo masculino, la relacidén fue de 1.77:1. Las eda--
des fueron en promedio de 45.64 afios, el menor fue de 24 afios, y
el mayor dec 79 afios de edad; la varianza fué dec 331.95 v 12 des-
viacibn estdndar de 18,21. Bl peso promedio fué de 66.6 kg, el -
menor peso fué de 52 kg, el mayor fué de 95 kg, 1a varianza fue
de 288,86 y la desviacidn estdndar de 16.995. E1 ASA varid desde
I hasta IV; 2 correspondieron a ASA I, 13 a ASAII, 8 a ASA III y
2 & ASA IV; la media fué de 2.4, l1a varianza de 0.79 y la desvia
¢idn estdndar de 0.88.

Ninguno de los pacientes presento bradicardia, el promedio =
de las FC fué he 87.32 por min. .

Ninguno tampoco presento depresion respiratoria o arritmias
cardiacas; tampoco se prescntaron vdmito, cefalea, etc.

Tres de los pacientes presentaron niuseas que cedieron a la
aplicacidén de atropina. Cuatro pacientes presentaron hipotensidn
arterial, 1a cual cedidé a 1la administracion de 10-20 mg de efe—-
drina-y cargas rapidas de soluciones Hartmann o mixta, 300 cc en
promedio.

Veintidn pacientes tuvieron buena analgesia, 2 tuvieron regu
lar y 2 tuvieron mala analgesia pues refirieron la presencia de
dolor, por lo que requirieron de 1a iniciacion de anestesia geng
ral inhalatoria con enflurano a dosig sub-MAC, es decir de 1-1.3
% mis oxigeno al 100%, lo que indica que habia cierto grado de 2

nalgesia, La media fué de 1.24, la varianza de 0,4039 y la des-—-



viacidn estdndar dc 0.6355.

En cuanto a la relajacion muscular se encontro una relacion
directs con la analgesia, es decir, 21 pacientes tuvieron buena
relajacién muscular, 2 tuvieron regular relajacidn 'y 2 tuvieron
mala relajacidn por lo que requirieron la iniciacidn de anestesi
a general inhalatoria con enflurano~02 a dosis sub=MAC (1-1.3%).
Estos Ultimos correspondieron a los dos pacientes que debido a =
su mala apalgesia requirieron también de AGI. La media, varianza
y desviacidn estindar fueron iguales al anterior.

Las condiciones cn las cuales los pacientes egresaron del ==
quiréfano fueron evaluadas de acuerdo 2 la escala de Aldrete, m=
dando por resultado que 15 pacientes tuvieron una calificacidn -
de 8 y 10 pacientes tuvieron una calificacidn de 9. La media fué
de 8.4, la varianza de 3.06 y la desviacion estandar de 1.749.
(TABLA 2), No se presentd ninguna otra complicacidn anestésica.

Es bueno sefialar que 2 pacientes tenfan una clasificacidn ==
ASA IV, lo que da idea de su estado fisico; 1 paciente entrd co-
mo cirugia urgente (ASA U/II/B) y 2 pacientes eran asmiticos.

Bl tiempo quirdrgico promedio fué de 2,2 horas para cada ci-
rugia.

De los 25 pacientes que se sometieron a colecistectom{a, 6 -
pacientes (24%) se les realizdé ademis algun otro tipo de cirugia
de abdomen alto: 3 funduplicacidn, 1 vagotomia con antrectomia y
piloroplastia, i gastrectomia y 1 plastia de pared y vagotomia,

Para el andlisis de los resultados se aplicaron métodos de =
estadistica descriptiva y se obtuvieron las medias, varianzas y
desviaciones estindar de cada una de las columnas expuestas en =
i tabla 2. Se utilizd 1a hojs electrdnica de cdlculo LOTUS 123

instalada en un computador IBM PS/25,
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DISCUSION

"Los objetivos de este estudio fueron alcanzados pues se dew~-
mostrd de acuerdo a4 los resultados obtenidos y que pucden ser ob
servados en la tabla 2 que el bloqueo peridural es una técnica =
anestésica que:

1) Puede ser utilizada tanto en hombres como en mujeres, aunque
quizds debido al tipo de padecimiento (coleristitis ag. litidsi-
ca) es mis frecuente en mujeres 1.77:1 en relacién a los hombres
(FIG. 1), E1 64% fueron mujeres y el 36% hombres.
2) El grupo de edad es amplio, el promedio es de 45,64 afios, pero
como lo muestra la varianza la dispersién es amplia 331.95 y 1a
desviacidn estdndar tambien lo es & 18.21, lo que quiere decir -
que aun en edades de 20-80 aifios puede ser utilizado el bloqueo =
peridural.
3) El peso tambien es amplio, el promedio 66.6 kg con una varian
za de 288.86 y una desviacion estandar de # 16.99, lo que mues~-
tra que puede ser utilizado en ﬁﬁcientes con peso de 45 hasta 90
kg o mis.
4) Bi ASA tiene una media de 2.4, una varianza pequefia 0.7904 y
una desviacidén estdndar de 0.889; esto dz a entender que la mayg
ria de los pacientes son ASA II y despues ASA III, (FIG. &)
5) En cuanto a la analgesia el 86% de los pacientes tuvieron bug
na analgesia, 8% regular y 8% mala analgesia. Si tomamos como 1
buena analgesia, 2 regular y 3 mala analgesia, tenemos que la —-
media fué de 1.24, la varianza de 0.4039 y la DE 0.6355, 1o que
quiere decir que la mayorfa de los pacientes, es decir un indice

significativo, tuvieron buena analgesia y por la varianza y la -



1S
[ ]

DE tan pequefias se deduce que los pacientes en su aayoria, tuvie
ron resultados semejantes ya que no hubo dispersidn importante =
de los resultados lo que refleja seglin 1a nedia una buens analze
sia (FIG, 2).

6) En cuanto a la relajacidn muscular los indices estadisticos
reflejan una relacidn estrecha a 1a analgesia, La media, varian-
za y DE fueron jguales lo que se interpreta de igual forma a 1la
anterior, es decir la mayoria de los pacientes tuvieron buena re
lajacidn muscular segin la media de 1.24; el porcentaje fué del
84%. (FIG. 3)

7) En cuanto a los efectos colaterales o adversos del bloqueo pe
ridural pudimos observar que estos fueron minimos:

Ningin paciente presentd depresidn respiratoria, arritmias,
vémito, cefalea; solo el 12% presentd nduseas y el 16% presen--
td hipotensidn arterial, las cuales fueron controladas facilmen-—
te.

8) En cuanto a las condiciones en la que los pacientes egresaron
del quirdfano, vimos que el 60% tuvo una calificacidn de 8 y el
40% una calificacion de 9; la media fué de 8.4, lo que quiere de
cir que la mayorfa salid en muy buenas gondiciones de recupera--
cidn de la anestesia. Esto lo reafirmé 1a varianza y la DE que =
fueron pequefias 3,06 y 3.74 respectivanente, lo que quiere decir
que el mayoe ntimero de pacientes quedaron cerca de 12 media, lo
cual es muy aceptable, pues no hubs un gran grado de dispersion
de 1a poblacidén estudiada, (FIG. 5),

lLas razones por las cuales los dos pacientes que no tuvieron
buena anlgesia y relajacidén pueden ser miltiples. En primer lugar

puede tratarse de una técnica anestésica no bien aplicada, dosis
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del flrmaco insuficicnte o por la psicologia y falts de coopers .-
cion del paciente, que aungue el blo.guco esté bien puesto, €1 ==
refiere dolor por "sentir" movimientos, presidn, tiros, etc. en
1a zona operatoria, aundgue no precisaméntc dolor. Tsto lo vimos
en los pacientes Jue culificanos con analgesia y relajacidon mus-
cular regulares los cuales al estar bien sedados, dejaron de "sen
tir" molestias.

En cuanto a los 2 pacientes ASA IV, los 2 pacientes asmdticos,
al paciente que entrd como cirugia de urgercia y 2 los que se les
‘realizaron cirugfas adicionales, si bien es ciertq hacer conjetu
ras es prematuro, pues se trata de pocos casos; queda obierta la
posibilidad del empleo del bloqueo peridural -en ellos como una -
técnica anestésica segura y i1til, aunque esto lo decidirdn futu-

ros y amplios estudios.
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TABLA 2 BLORQULED FERIDUAL
EDAD SEXG FESO ANALGESIA RELAJACION ASA ALDRETE
(k) MUSCULAR
1=Fem i=Busua 1=Bueana
2=Mabi E=-Reyuler 2=Regular
Batiuia 3=Maia
24 = &5 i 1 3 9
25 i &0 1 i 3 B’
=) 1 70 1 1 2 8
2é& 1 o8 1 1 ‘e g
31 2 63 =4 2 2 =]
a2 b3 k4] 2 2 a2 8
S8 z2 &0 1 1 2 =
33 i &5 1 1 2 a
53 a BG 3 3 3 =]
3 1 50 1 1 e 8
36 i 85 1 1 4 k4
! 1 a2 1 1 =4 a
LY 1 o] 1 H 2 5
S0 i &5 1 ol a2 8
S8 2 &80 1 1 2 s
S5 1 70 1 B 3 g
56 2 &5 1 1 3 7
jai=] 1 o2 1 1 3 8
58 2 60 1 1 2 a3
o8 1 &5 1 1 1 ?
63 1 71 1 1 2 2
&5 1 20 1 i 3 &
&5 2 782 1 1 3 8
&7 1 a2 3. 3 2 8
79 2 60 1 1 1 L4
MEDIA
45.6% bb.5 1.24 1.24 2.4 8.4
VARIANZA
331.9507 288.8624 CG.403704 0.,403904 0.7904 3.0424

DESVIACION ESTANDAR
18.21951 16.99595 0.463553448 0.63T5344208 0.83%04%4 1.749971
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CONCUSIONES

El Bloqueo Peridural es una buene técnica anestésica para la
realizacién de cirugias de abdomen alto, en particular de Cole——
cistectomia y por lo tanto es upe alterpativa til y viable a la
Anestesia General. Incluso, como hemos visto tiene ciertas venta
jas que la hacen accesible sobre todo en nuestro medio debido a
la carencia de recursos econdmicos, mater:ales y humanos, todos
dados por la crisis econdmica por la que atravesamos.

La analgesia y relajacidn que produce son adecuadas para la
buena realizacidn del acto quirdrgico; pues permite la manipula-
cidn, visualizacidn y exploracidn quirdrgicas, sin molestias do-
lorosas para el paciente.

Observamos que la depresidn cardiovascular es minima; la hi-
potensidn se corrige rdpidamente con la administracidn de volu—-
men a base de soluciones cristaloides o de vasopresores como la
efedrina, la bradicardia se evita con ia aplicacidn de atropina,
no se presentaron arritmias,

Vimos que no produce depresidn respiratoria y que puede 1le-
gar a ser ¥til en aquellos pacientes con algin tipo de problema
pulmonar como son los asmiticos.

Se requieré de cierta experiencia para la aplicacidn de blow-
queos peridurales a nivel tordcico, pero una vez que se tiene €3
ta, llega a ser una técnica de relativa facilidad y de mucha utj
1idad.

La ansiedad de los pacientes es controlada con la sedacidn
que produce el diazepam y el fentanyl y vimos que su aplicacidn

no ocasiona depresidn respiratoria importante a la dosis usada.
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