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1. INTRODUCCION.

EL ESPACIO EPIDURAL, REGION CONSTITUIDA POR GRASA Y VASOS -
SANGUINEOS QUE DISCURREN ENTRE LA ENVOLTURA DURAL DE LA --
MEDULA Y LAS PAREDES OSEAS DEL CANAL MEDULAR, COMENZO A -
ATRAER LA ATENCION AL FINAL DEL $1GLO PASADO, DENTRO DE ES-
TE ESTRECHO CONDUCTO, LAS SOLUCIONES INYECTADAS SE DESPLA-
ZAN HACIA ARRIBA, ABAJO O BIEN AFUERA A TRAVES DE LOS AGU-
JEROS INTERVERTEBRALES.

SE ADMITE QUE EL PRIMERO EN UTILIZAR LA ANALGESIA EPIDURAL
FUE CorNiNG €N 1885, SE LE OCURRIO QUE LOS PRODUCTOS INYEC-
TADOS DENTRO DEL CANAL MEDULAR PODiAN SER ABSORBIDOS POR -
LOS ABUNDANTES PLEXOS VASCULARES DE LA PROXIMIDAD Y DIRIGIR-
"SE HACIA LA SUSTANCIA DE LA MEDULA ESPINAL. LO CUAL PERMITE
SU MEDICACION DIRECTA PARA CONSEGUIR ANALGESIA QUIRURGICA,

LA ANALGESIA EPIDURAL HA SIDO PRACTICADA DESDE 1901, FECHA
EN QUE LOS FRANCESES SICARD Y CATHELIN LA DIERON A CONOCER
DE FORMA INDEPENDIENTE MEDIANTE EL ABORDAJE CAUDAL. TUFFIER
INTENTOG LA ANALGESIA EPIDURAL POR ViA LUMBAR AL FINAL DEL -
MisMO ANO, PERO LA FALTA DE SUERTE Y LAS DIFICULTADES CO---
RRESPONDIENTES PARA LOCALIZAR UN ESPACIO TAN REDUCIDO, 2 A
44 WM DE ANCHURA, SITUADO A UNA PROFUNDIDAD VEINTE VECES --
ESTA MISMA CIFRA, HICIERON QUE NO SE VOLVIESE A INTENTAR =
DURANTE VAR1OS ANODS.

EN 1813, HE1LE INTENTO REVIVIR LA IDEA DE LOS BLOQUEOS EPI-
DURALES ALTOS PENETRANDO EL CANAL MEDULAR POR LA ViA LATE-
RAL. A TRAVES DE LOS AGUJEROS INTERVERTEBRALES, EN LUGAR DE
LA PUNCION POR VA MEDIA,

EN 1921, FipeL PAGES VOLVID A DESPERTAR EL INTERES POR LA -
PUNCION LUMBAR MEDIA Y A RESALTAR LA FACILIDAD DE SU ACCESO
Y LA AMPLITUD DE POSIBILIDADES QUE OFRECIA EN COMPARACION A
LA CAUDAL.



2,

AUNQUE EL MODO DE ACTUAR DEL BLOQUEO PERIDURAL PERMANECIO
EN EL TERRENO DE LAS CONJETURAS, NO FALTARON TEORIAS RES--
PECTO A SU POSIBLE PUNTO DE ACCION.Y DURANTE MUCHOS AROS -
LOS ASPECTOS TECNICOS DE LA ANALGESIA FUERON DICTADOS POR
IMPRESIONES CLiINICAS Y OBSERVACIONES CUALITATIVAS MAS QUE
POR ‘MEDICIONES SISTEMATICAS, EXISTIERON EXCEPCIONES REDU--
CIDAS, PERD NOTABLES, ESPECIALMENTE EN LOS TRABAJOS DE --
DosLiorTi (1939) v Guriérrez (1939), PERO EL GRUESO DE LA
LITERATURA AL RESPECTO SE BASA EN RESULTADOS CLINICOS, SIN
PRESTAR MUCHA ATENCION AL ANAL1SIS MINUCIOSO DE LAS VARIA-
BLES CONTRASTADAS ENTRE LOS DISTINTOS FARMANOS Y PACIENTES

LA ANALGESIA EPIDURAL CONSIGUIO ESCAPAR AL DECLIVE GENERA-
L1ZADO DE LAS TECNICAS REGIONALES CON EL NUEVO 1MPETU LO--
GRADO MEDIANTE LA INTRODUCCION DE LA AGUJA DE TUOHY Y LOS
_CATETERES EPIDURALES PERMANENTES. (ON ESTOS REFINAMIENTOS
TECNICOS FUE POSIBLE MANTENER LA ANALGESIA CONTINUA O [N--
TERMITENTE DURANTE PERIODOS MUY PROLONGADOS QUE ABARCAN --
DIAS ENTEROS E INCLUSO SEMANAS S1 ES PRECISO.

DURANTE LAS ULTIMAS DOS DECADAS., APARECIERON NUEVOS INSTRU
MENTOS DE ANAL1ISIS QUE POSIBILITARON LAS MEDIDAS DE MUCHOS
ASPECTOS FUNDAMENTALES DE ESTA TECNICA QUE TODAViA NO ES--
TABAN ACLARADOS.

LAS RESPUESTAS FISIOLOGICAS AL BLOQUEO EP}DURAL SE ENCUA--
DRAN EN DOS CATEGORIAS PRINCIPALES., PRIMERO, ENCONTRAMOS -
LOS RESULTADOS MANIFIESTOS DEL BLOQUEO AUTONOGMICO QUE ACOM
PANAN LA INTERRUPCION DEL FLUJO SIMPATICO, CON EL CONSI---
GUIENTE EFECTO EN EL LECHO VASCULAR Y EN EL FUNCIONAMIENTO
CARDIACO, ADEMAS DEL PRESENTE EN OTRAS ESTRUCTURAS VISCE--
RALES, EN SEGUNDO LUGAR, HALLAMOS LOS EFECTOS MENOS EVIDEN
TES, PERO DE LAS ViAS DEL DOLOR SOMATICO, CON LA CONSl----
GUIENTE RESTAURACION DE FUNCIONES QUE ESTARIAN INHIBIDAS -
POR LA RESPUESTA REFLEJA AL DOLOR.
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La anesTesiA RAquiDEA SE PRODUCE POR INYECCIONES DE UN ANES-
TESICO LOCAL EN EL ESPACIO SUBARACNOIDEO LUMBAR DEBAJO DE LA
TERMINACION DE LA MEDULA ESPINAL (SEGUNDA VERTEBRA LUMBAR).
LA DIFUSION DEL AGENTE DENTRO DEL ESPACIQ SUBARACNOIDEO Y -
POR ENDE EL NiVEL DE ANESTESTA ESTA CONTROLADO POR LA INYEC-
CION DE SOLUCIONES MAS PESADAS QUE EL Liquipo CEFALo Raoui-
DEO,

EL AGREGADO DE SOLUCION 6LucosA AL 10% AL ANESTESICO LOCAL -
PRODUCE UNA SOLUCION MAs PESADA QUE EL LiQuipo CéraLo Ragui-
DEO (ANESTESiA RaQuiDEA HIPERBARICA). LA ALTURA QUE ALCANCE -
ESTA DETERMINADA POR EL VOLUMEN DE LA SOLUCION INYECTADA Y
EL GRADO DE INCLINACION DEL PACIENTE (1), EN 10 A 15 MinuToS
UNA SOLUCION HIPERBARICA SE HACE ISoBARICA, EN ESTOS MOMEN-
TOS, LOS CAMBIOS DE POSICION DEL PACIENTE YA NO AFECTAN LA
DISTRIBUCION DEL ANESTESICO LOCAL DENTRO DEL ESPACIO SUBA--
RACNOIDEO, DADO QUE LAS FIBRAS SIMPATICAS PREGANGLIONARES -
SE BLOQUEAN CON CONCENTRACIONES DE ANESTESICO LOCAL QUE SON
INSUFICIENTES PARA AFECTAR LAS FIBRAS SOMATICAS SENSITIVAS 0
MOTORAS, EL NIVEL DE DESNERVACION SIMPATICA DURANTE LA ANES-
TESTA RAQUIDEA HIPERBARICA SE EXTIENDE POR UN PROMEDIO DE -~
DOS SEGMENTOS RAQUIDEOS EN DIRECCION CEFALICA HASTA EL NIVEL
QUE NO RESPONDE A LOS ESTIMULOS DOLOR0OSOS. COMO LAS FIBRAS -
MOTORAS SOMATICAS SON MAS RESISTENTES A LA ACCION DE LOS -
ANESTESICOS LOCALES QUE LAS FIBRAS SENSITIVAS SOMATICAS, EL
NIVEL DEL BLOQUEO MOTOR ES EN PROMEDIO DE DOS SEGMENTOS RA-
QUIDEOS POR DEBAJO DEL NIVEL QUE NO RESPONDE A LOS ESTIMULOS
DOLOROSOS DURANTE LA ANESTESTA ESPINAL HIPERBARICA,

EL OBJETIVO DE LA ANESTESTA ESPINAL ES BLOQUEAR FIBRAS SOMA-
TICAS SENSITIVAS Y MOTORAS., LAS DENERVACIONES SIMPATICAS -

ACOMPANANTES ALTERA NO OBSTANTE LAS RESPUESTAS FISIOLOGICAS,
LAS CONCENTRACIONES SANGUINEAS DE LOS ANESTESICOS LOCALES -
DURANTE LA ANESTESIA RAQUIDEA SON RELATIVAMENTE BAJAS Y NO -
ALTERA LAS RESPUESTAS FISIOLOGICAS, LA CANTIDAD DE DROGA ES

PEQUENA Y LA ABSORCION LENTA,
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LA ANESTESIA ESPINAL MODERNA ES UNA TECNICA SEGURA Y EFECTI-
VA, SU VALOR MAXIMO DURANTE LA CIRUGIA DE ABDOMEN INFERIOR Y
EXTREMIDADES O PERITONEO, A MENUDO SU COMBINACION CON MEDI--
CACION INTRAVENOSA PARA DAR SEDACION Y AMNESIA CON LA ANES-
TESTA ESPINAL INFERIOR EL POTENCIAL DE AGRESION FISIOLOGICA
ES MENOR QUE CON LA ANESTESTA GENERAL.

EN LA ANESTESIA EPIDURAL LA INYECCION DE UNA SOLUCION DE --
ANESTESICO LOCAL EN EL ESPACIO EPIDURAL ES UNA FORMA POPULAR
DE ANESTESIA REGIONAL, CUANDO SE INYECTA EN EL AREA LUMBAR -
EL ANESTESICO OBRA EN DOS LUGARES: PRIMERO, SE DIFUNDE A -

TRAVES DE LA DURAMADRE HASTA EL ESPACIO SUBARACNOIDEO, DONDE
ACT(A SOBRE LAS RATCES NERVIOSAS Y LA MEDULA ESPINAL., LA -

DROGA TAMBIEN SE DIFUNDE EN EL AREA PARAVERTEBRAL A TRAVES -
DE LOS FORAMENES INTERVERTEBRALES, PRODUCIENDO ESENCIALMENTE
MULTIPLES BLOQUEOS NERVIOSOS PARAVERTEBRALES. LA ELECCION DE
'DROGAS A USAR DURANTE LA ANESTESIA EPIDURAL ESTA DICTADA --
PRINCIPALMENTE POR LA ACCION DE LA ANESTESIA DESEADA., LA --~
L1DOCAINA ESTA INDICADA CUANDO SE BUSCA UN AGENTE DE ACCION

CORTA, LA DURACION DE LA LIDOCAINA RESPECTO A SU ACCION SE -
PROLONGA FRECUENTEMENTE (Y SU TOXICIDAD SISTEMICA DISMINUYE)
AGREGANDO ADRENALINA (1:200,000) (2), LA DURACION DE LA  ~--
ANESTESTA SE EXTIENDE TAMBIEN FRECUENTEMENTE CON INYECCIONES
SERIADAS A TRAVES DE UN CATETER COLOCADO EN EL ESPACIO EPI-

DURAL,

LoS VOLUMENES DE ANESTESICO LOCAL INYECTADOS DURANTE LA - -
ANESTESIA EPIDURAL ESTAN DETERMINADOS PRINCIPALMENTE POR EL
NIVEL SEGMENTARIO DE ANESTES!A REQUERIDO, CUANTO MAYOR ES EL
VOLUMEN, MAYOR ES LA DIFUSION DENTRO DEL ESPACIO EPIDURAL Y
MAS EXTENSA EL AREA DE ANESTESIA,

LA PRESENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL, ES UNA COMPLICA-
CION FRECUENTE POR EL USO DE AGUJAS DE GRUESO CALIBRE (4,5)
0 LA PRESENCIA DE CATETERES EN EL ESPACIO SUBARACNOIDEO, =~-
SIN EMBARGO, EN LA PUNCION DURAL. EN CUANTO A LA CALIDAD DE
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ANESTESIA SE REFIERE, BRINDA VARIAS VENTAJAS COMO SON: BUENA
RELAJACION MUSCULAR, UNA ANALGESIA EXCELENTE SIN METAMERAS -
DESCUBIERTAS QUE ES MUY DESEABLE EN TODOS LOS PROCESOS QUI--
RORGICOS DE MIEMBROS PELVICOS, YA QUE FACILITA LAS TECNICAS
QUIRURGICAS, ACORTA EL TIEMPO DE LATENCIA DE LA ANESTESTA Y
EL TIEMPO TOTAL DE LA CIRUGiIA: EN CONTRASTE CON EL BLOQUEO -
PERIDUAL, ESTE REQUIERE DE MAYOR TIEMPO DE LATENCIA (B), --
PROPORCIONA MENOR RELAJACION MusCuLArR (7, 8, 9), SIN EMBARGO
LA PRESENCIA DEL CATETER EN ESTE ESPACIO SE ACOMPANA DE ME-
NOR INCIDENCIA DE PRoOBLEMAS (10, 11, 12)

MEDIANTE LA COMBINACION DE LAS DOS TECNICAS SE HAN RESUELTO
LOS PROBLEMAS ANTERIORES, REALIZANDO UNA PUNCION DURAL CON -
UNA AGUJA DELGADA No. 26, CON LO QUE SE HA VISTO UNA INCIDEN
Cl1A DE CEFALEA MENOR DE 8-10%; Y LA CONDUCCION DE UN CATETER
PERIDUAL, CON LO QUE SE DISMINUYE LA LESION A NIVEL DE LA -
MEDULA ESPINAL Y SE PROPORCIONAN DOSIS SUBSECUENTES A TRAVES
DEL CATETER PERIDURAL POR EL TIEMPO QUIR(RGICO NECESARIO.

LA LIDOCAINA ES UN PREPARADO SINTETICO OBTENIDO POR PRIMERA
vez POR LUFGREN EN EL Afo pE 1943,

SU NOMBRE QuUiMICO ES DIETILMAMINO-2.6-ACETOXILIDIDA, ES ESEN
CIALMENTE UNA AMIDA O ANILIDA QUE RESULTA DE LA REACCION DE
UN ACIDO (DIETILAMINOACETICO) Y UNA SUSTANCIA QUE CONTIENE -
AMONIO XILENO,

PROPIEDADES Fis1CO-QUIMICAS,
SOLUBILIDAD: BASTANTE SOLUBLE EN AGUA, EL PH DE LA SOLUCION
AL 2% eN soLucion sacina AL 0,9% es pe 6.5 A 7.0

ESTABILIDAD: ES UNA SUSTANCIA BASTANTE ESTABLE, PUEDE SOME--
TERSE A EBULLICION DURANTE OCHO HORAS EN ACIDO CLORHiDRICO -
AL 30% SIN DESCOMPONERSE.
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ESTERILIZACION: POR EBULLICION O INCLUSION EN AUTGCLAVE. LOS
CRISTALES PUEDEN SER ESTERILJZADDS DURANTE SEIS HORAS O SO--
METIDOS VARIAS VECES AL AUTOCLAVE SIN QUE PIERDAN SU POTEN-

ClA,

CITOTOXICIDAD: NO ES IRRITABLE A LOS TEJIDOS, INCLUSO EN -
CONCENTRACIONES DEL 88X,

TOX1CIDAD GENERAL: PRESENTA UN QUINTO DE LA TOXICIDAD DE LA
cocaiNa v 1.5 VECES DE LA PROCAINA,

POTENCIA: TRES VECES MAYOR QUE LA DE LA PROCAINA,

BIOTRANSFORMACION Y EXCRECION: DESAPARECE EN TERMING DE DOS
HORAS EN LOS SITIOS DE INFILTRACION CUTANEA Y SUBCUTANEA, EL
ANESTESICO TIENE MAYOR AFINIDAD POR LOS TEJIDOS GRASOS,

ABSQRCION, DESTINO Y EXCRECION: SE ABSORBE CON RELATIVA RA~-
PIDEZ DESPUES DE SU ADMINISTRACION PARENTERAL Y DESDE EL --
TRACTO GASTROINTESTINAL, SE METABOLIZA EN HIGADO POR LAS --
OXIDASAS MICROSOMALES DE FUNCION MIXTA POR DESALQUILACION A

MONOETILGLICINA Y XIL1DIDA, ESTE OLTIMO COMPUESTO CONSERVA -
SIGNIFICATIVA ACTIVIDAD ANESTESICA LOCAL Y TOXICA. EN EL HOM
BRE, ALREDEDOR DEL 757 DE LA XILIDIDA SE EXCRETA POR LA - -

ORINA COMD METABOLITO ULTERIOR U-H1DROX1~2,6-DIMETILANILINA,

DesPuEs DE LA INYECCION, SE ENCUENTRAN CONCENTRACIONES VA--

RIABLES DEL FARMACO EN DISTINTOS ORGANOS. EN EL RIFON SE -

CONCENTRA EN MAYOR GRADO: CONCENTRACIONES IMPORTANTES SE --
ENCUENTRAN EN PULMON, BAZO. CORAZON Y CEREBRO: EN £L HiGADO

Y SANGRE SE HAYAN CONCENTRACIONES BAJAS. SOLO UN TERCIO DE -
LA DROGA LLEGA A LA CIRCULACION GENERAL.

LA ENFERMEDAD HEPATICA SEVERA O LA MENOR PERFUSION DEL HIGA-
DO EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA DISMINUYEN EL INDICE METABO-
L1COo,
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APROXIMADAMENTE EL 50% DE LA LIDOCAINA PLASMATICA ESTA LI-
GADA A LA ALBUMINA EN CONCENTRACIONES TERAPEUTICAS. EL --
TIEMPO MEDIO DE ELIMINACION DE LA DROGA €S DE 100 MmInuTOS,

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: LA LIDOCATNA HA ALCANZADO PRO-
MINENCIA COMO AGENTE ANTIARRITMICO Y AHORA SE USA COMO TRA
TAMIENTO DE URGENCIA DE LAS ARRITMIAS VENTRICULARES,

HAY REPORTES RECIENTES QUE MENCIONAN EL AUMENTO DE LA SEN-
SIBILIDAD A LOS EFECTOS TOXICOS DE LA LIDOCAINA EN PACIEN-
TES CON INSUFICIENCIA CARDIACA, HEPATICA O RENAL,

EN CUANTO AL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO, LA LIDOCAINA NO -
TIENE MAYORES INTERACCIONES CON ESTE SISTEMA,

ToX1CIDAD: LA LIDOGCAINA TIENE POCOS EFECTOS CARDIOVASCULA-
RES INDESEABLES. LOS PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS SE EJER-
CEN SOBRE EL SNC, EN CONCENTRACIONES PLASMATICAS CERCANAS
A LOS 5 MICROGRAMOS POR ML. LOS SINTOMAS SON A MENUDO SU--
TILES, HAY GRAN INCIDENCIA DE MAREOS QUE PUEDEN DEBERSE -
MAS AL METABOLITO QUE A LA MISMA DROGA, LLEGANDO A LA CON-
CLUSION DE QUE TIENE UNA ACCION ESPECIFICA, ES DECIR, UN --
EFECTO ACTIVADOR SOBRE EL COMPLEJO NUCLEO AMIGDALINO,

ES POSIBLE QUE EN EL HOMBRE, LA LIDOCAINA INDUZCA DESCAR--
GAS FOCALES DE LA AMIGDALA; ESTA DESCARGA FOCAL LIMBICA -
PUDIERA SER DETERMINANTE CENTRAL DE MUCHAS DE LAS MANIFES-
TACIONES DEL SNC EN RESPUESTA A LA INYECCION DEL ANESTES!-
€O tOCAL,

De 10 A 15 M6/kG 0 MAS DE LIDGCAINA PUEDEN SER UNA DOSIS -
CONVULSIVANTE, Si ES INTRAVENOSA,



1T, MATERIAL Y METODOS.

SE REAL1Z0 UN ESTUDIO PROSPECTIVO EN EL SERVICIO DE ANESTE--
s10L0GiA DEL HosPiTAL GENERAL DE URGENCIAS BALBUENA DEPEN- -
DIENTE DE LA DIREcc1ON GENERAL DE Servicios Mépicos per De--
PARTAMENTO DEL DISTR1TO FEDERAL, DEL MES DE MAYO A DICIEMBRE
pE 1988, CoN uN ToTAL DE 49 PACIENTES, SIENDO 25 CASOS EL -~
GRUPO A coN BLoaueo MepuLar Mixto v 24 cAsos DEL GRuPO B con
BLoqueo PERIDURAL.

INGRESARON AL ESTUDIO PACIENTES DE 20 A 60 AROS DE EDAD, DE

AMBOS SEX0S, SOMETIDOS A CIRUGiA DE MiemBRos PELVICOS, CON -
UN RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO ASA I-I11, si1énpo CiruGia -
ELectiva o pe URGENCIA, DEL Servicio DE OrToreD1A DeL Hospi-
TAL,

ENTRE LOS CRITERIOS DE EXCLUSION QUE OBLIGARON PRECINDIR DE
UN PACIENTE COMO ELEMENTO DE ESTUDIO SE CONSIDERARON: PAClEﬂ
TES CON ANTECEDENTE DE ALCOHOLISMO O POR DROGAS ENERVANTES,
EN ESTADO DE CHOQUE Y EN QUIENES ESTABA CONTRAINDICADO EL -~
BLoQueo PERIDURAL Y SUBDURAL COMO POR EJEMPLO, INFECCIONES -
0 TUMORACIONES, PACIENTES DE OTRAS EDADES O CON RIESGO ANES~-
TESICO MAYOR Y EN QUIENES NO ACEPTARON EL PROCEDIMIENTO,

LOS CRITERIOS DE ELIMINACION DE LOS CASOS FUERON: PUNCION -

INADVERTIDA DE DURAMADRE, RESPUESTA ALERGICA A LA LIDOCAINA,
CAMBIO DE LA TECNICA ANESTESICA POR OTRA, COMO POR EJEMPLO,

GENERAL INHALATORIA O BALANCEADA, EMPLEO EXCESIVO DE SEDAN--
TES 0 NARCOTICOS Y AQUELLOS CON PERDIDA SANGUINEA MAYOR DE -
1,500 ML EN EL TRANSOPERATORIO.

EN LO QUE SE REFIERE A LA TECNICA ANESTESICA, CON TECNICA -
HABITUAL SE €OLOCO UN BLOQUEC PERIDURAL, YA LOCALIZADO EL -
ESPACI0 PERIDURAL, SE PROCEDIO A LA INTRODUCCION DE UNA --
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AGUJA CALIBRE No, 26 A TRAVES DEL ORIFICIO DE LA AGUJA DE -
TuOHY HASTA PERFORAR LA DURAMADRE Y OBTENER LCR A TRAVES DE
LA AGuJA No, 26, SE ADMINISTRO UNA DOSIS DE LIDOCAINA PESA-
DA AL 5% EN EL ESPACIO SUBARACNOIDEO, POSTERIORMENTE SE RE-
TIRO LA AGUJA CALIBRE No, 26 Y SE CORROBORO QUE LA AGUJA DE
TUOHY PERMANECIERA EN EL ESPACIO PERIDURAL POR PRUEBA DE ~
DoGL1OTTI., POSTERIORMENTE SE COLOCO UN CATETER PERIDURAL EN
ESTE ESPACIO, SE VERIFICO QUE NO EXISTIERA SALIDA DE LCR A

TRAVES DEL CATETER: LAS DOSIS SUBSECUENTES SE ADMINISTRARON
POR ESTE CATETER Y FUERON DE L1DOCAINA AL 2% EN DOSIS FRAC-
C1ONADAS DE 60 MG Y SEGUN NECESIDADES DE CONDUCCION,

PARA EL GRUPO CONTROL, SE EFECTUO BAJO TECNICA HABITUAL DE
BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR. CON CATETER PERIDURAL' CON DOSIS -
pe Lipocaina AL 2% 300 MG: CON DOSIS SUBSECUENTES DE L1DO--
CAINA AL 27 A DOSIS FRACCIONADAS DE 50 MG Y SEGUN NECESIDA-
DES DE CONDUCCION,

LA MANIOBRA PARA EL PROCESO DE ESTE ESTUDIO SE BASO EN DIA-
GRAMA DE FLUJO, A TODO PACIENTE DEL SERVICIO DE ORTOPEDIA,

PROGRAMADO PARA CIRUGTA DE MIEMBROS PELVICOS. SE VALORARON

SIGNOS VITALES BASALES, ESTADO PSiQUICO. CLASIFICACION DE -
ASA Y EL TIPO DE CIRUGIA., SE LES ADMINISTRG DIACEPAM A  --
rRazON DE 100 mce/Ke IV pdsis ONIca.

SE INSTAURA BLOQUEO MEDULAR MIXTO Y/0 BLOQUEO PERIDURAL. IN
MEDIATAMENTE SE VALORAN SIGNOS VITALES. TIEMPO DE LATENCIA,
ALTURA DE LA ANALGESIA, TIEMPO DE DURACION, INTENSIDAD DEL

BLOGUEO MOTOR, CALIDAD DE LA ANALGESIA., AST COMO LA PRESEN-
ClA DE COMPLICACIONES, HIPOTENSION. PUNCION DURAL INCIDEN--
TAL, ETC. VALORANDOSE TIEMPO DE CONDUCCION Y LAS DOSIS DE -
CONDUCCION SUBSECUENTES FRACCIONADAS SEGUN NECESIDADES DE

LA CONDUCCION, AL TERMINO DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO SE -
HACE EVALUACION DE ALDRETE, TIEMPO DE DURACION DE LA CIRU-~
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Gia. TIEMPO DE (LTIMA DOSIS, STGNOS VITALES POSTOPERATORIOS.
SE EFECTOA LA EVALUACION DE SINTOMATOLOGIA AGREGADA, LO  --
MISMO QUE LA INCIDENCIA DE LA CEFALEA A LAS 5, 12 v 24 us, -
POSTER|ORES AL BLOQUED Y CON SEGUIMIENTO EN LA CONSULTA EX--
TERNA DE ORTOPEDIA,
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SE ESTUDIARGN UN TOTAL DE 49 PACIENTES, DE LOS CUALES 25 -
FUERON PARA EL GRUPO A: BLOQUEO MEDULAR MiXTO Y 24 PARA EL

GRUPO B: BLOQUEQ PERIDURAL,

LA EDAD PARA EL GRUPG A FUE DE 29.28 + 11.2 A0S Y PARA EL

6RUPO B Fué DE.42,75 + 17.7 afos.

LA TALLA PARA EL GRUPD A FUE DE 163 + 10.5 cM v PARA EL GRU-

po B pe 165 + 7.8 cm. (cuapro 2),

EL PEso parA EL GRUPO A FUE DE 61,6 + 7.4 KGS. Y PARA EL -

Grupo B pE 59.4 + 6.7 kes. (cuapro 3).

CUADRO No. 1 EDAD

6RUPO N X S
A 25 29.28 11.2
B 24 42.75 17.7

T caL = 3.1953 Tcocw = 3,551 o P> 001
to HAY SIGNIFICANCIA

CUADRO No. 2 TALLA

GRUPO N X S
A 25 163 om. 10.5 ¢m
B 24 165 ¢cm 7.8 cn

T cau = 0,757 Tcwoch = 3,551 & Py .001
NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA

cv

38.42
41.5%

v
6.42
4.77
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PESO

GRAFICA No, 2

SEX0
]
i
1
! 1
A B A B
MASCUL INO FEMENINO
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CUADRO Mo. 3 PESO

GRUPO N X S o
A 25 61,6 K. 7.4 K6, 12,12
B 24 59.4 k6. 6.7 kG, 11.3%

TcaL = 0,157, Tcocw = 3.551., Px0,001¢,
NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA

EL sexo PARA €L GRUPO A FUE DE 52% MASCULINOS Y 48T FEMENI-

NOS, PARA EL GRUPO B 79% mascuLINos v 20.8% rEMENINOS (cua-
DRO 4), :

CUADRO No. 4 SEX0

GRUPO | MASCUL INOS FEMENINOS
A 25 52% (13) usy  (12)

B 24 79.1% (19) 20.8% (5)

x2 caL = 4,06, x2 Tas = 0.000393:, P» ,005
No HAY SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

SE VALORA EL RIESGO ANESTESICO QUIRORGICO (ASA), PARA CIRU-
GIA ELECTIVA Y DE URGENCIA, [ A IIl, LA DISTRIBUCION POR -
GRUPOS SE ENCUENTRA REFERIDA EN EL CUADRO No. 5.
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CUADRO No. 5 VALORACION RIESGO QUIRURGICO (ASA)

GRUPO A GRUPO B
RIESGO ASA 1 No. PAC. 1 No. PAC,
E2A 00 00 8.3 2
£28 56 14 41.6 10
£38 8 02 o 00
UlA 00 00 8.3 2
U2A 00 00 4.1 1
uiB 00 00 4,1 1
uzs 32 8 25.0 6
uss 4 1 8.3 2
TOTAL 100 25 100.0 24

x2caL = 9,481 x2Tas = ,989 .. P<.005

SI HAY SIGNIFICANCIA ESTADISTICA.

SE TOMAN SIGNOS VITALES AL INGRESO. TRANS Y POSTOPERATORIOS.
LA FRECUENCIA CARDIACA PARA EL GRupo A: BAsaL 88,4 + 7,5 x
MIN. LA TRANSOPERATORIA FUE DE 94 + 7.8 x MIN, Y LA POSTOPE-
RATOR!A FuE DE 92,5 + 8.4 x Min, PARA EL GRUPD B: BASAL DE
85.9 + 11,3 x MIN, LA TRANSOPERATORIA DE 94 + 7.9 x MIN, ¥
LA POSTOPERATORIA DE 91.6 *+ 12 x Min. (cuapRo 6.



GRAB
A
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CUADRO No. 6 FRECUENCIA CARDIACA

[ " TRYSRERATRIA ASXFERMTRID
NS MK S o X S o
5 84 7x & W 7% 8@ VX 8 91
2 5% LXx IX %% 9% 9% 46 IX¥ BI

Tea0.96 Tea=08 Tooo3.51  Tea= WHlaoa 3,51
TR Bl 0l 5 PO 5 P

10 HaY DIFEFENCIA Yoy piFFRCIA b Y DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA SIGNIFICATIVA SIGNIFICATIVA

‘LA FRECUENC1A RESPIRATORIA PARA EL GRUPO A: BASAL FUE DE --
20,4 + 2.3x",

LA TRANSOPERATORIA DE 22,9 *+ 9 X MIN. Y LA POSTOPERATORIA
pe 20.5 + 4,3 x MIN, Para EL GRUPO B: BasaL De 20.6 + 2.4
X MIN, La TRaNsoPERATORIA DE 21,3 + 2.5 x miN, LA POSTOPE--
RATORIA DE 21,1 * 2.4 x mIn,

ARS.

A
B

CUADRO No. 7 FRECUENCIA RESPIRATORIA

. M TAREIERARRIA _RERFERATRIO

N X S o X S o X S o
5 D 2% I 2% % FE DX 4% I
4 e 2 I3 A X I AN 2k W2

T3 Toa=88 Tea=612

Toae3.51 Toooe3.51 Tooo#3. 51

1‘-P3 .001 5P 001 . P2,001

SIN DIFEREXCIA SIN DIFERECIA SIN DIFEBCIA

SINIFICATIVA SIGNIFICATIVA SIGNIFICATIVA
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LA TENSION ARTERIAL MEDIA PARA EL GRUPO A: BASE DE 97 + 12,3
MMHG, LA TRANSOPERATORIA DE 83.3 + 11,5 MMHG v LA POSTOPERA-
ToR1A DE 86.9 + mMHe, Para EL GRUPO B: BasaL 90.1 + 8 mmHa,
LA TRANSOPERATORIA DE 86.1 + 7.2 MMHG Y LA POSTOPERATORIA DE
86.6 + 8.7 mMHe ’

CUADRO No. 8 TENSION ARTERIAL MEDIA
BASAL TRANSOPERATORIA
GRUPO N X S (0] X S (W)
A 5 9 mie 123mHe 12,67 833w 11.5mile 13.8%
B % mvHs 8.0mHc 8,97 8.1mHe 7.2miHs 8.3

Tea= 2,338 Tcoew=3.551 Teac=1.29 Tcock=3.551

~P> 001 . Pz 001
SIN SIGNIFICANCIA SIN SIGNIFICANCIA
POSTOPERATORIA
GRUPO X S w

A %  89mic 11.5miHs 13.22
B 4 2.6mHe 8.7 mic 10.07

Teau=.L03 T cocn=3,551
s P 001
SIN SIGNIFICANCIA

EL T1EMPO DE LATENCIA MAXIMO,- INSTAURACION PARA EL GRUPO
A pE 2,64 + 0.9 MIN, PARA EL 6rUPO B, LA LATENCIA FUE DE -
11,5 + 2 min,
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CUADRO No. 9 TIEMPO DE LATENCIA MAXIMO

RIPO X S o
A5 264 MmN 0.95 min, 3.6%
B 4 1L5 MmN, 2,00 N, 18,58

T caL=19,5 TcocH=3.551
& Pe 001
S1 HAY SIGNIFICANCIA ENTRE LOS DOS PROMEDIOS.

LA ALTURA DE MAXIMA ANALGESIA FUE A NIVEL DE T10 EN aMBOS -
GRUPOS PARA EL A DE 447 v para e B pe 412 (cuapro 10).

CUADRO No. 10 ALTURA MAXIMA ANALGESIA

GRUPO %. 112 m 0 I
A 5 IBuw 3@  sr A 82
B 24 QU7 W) A 0%O

x2= 2,95 x a8 = ,0717 Pe 005

Hay SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
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LA CALIDAD DE LA ANALGESIA FUE BUENA PARA AMBOS GRUPOS:
95,87 PARA EL GRUPO A Y EL 92.0% pArRA EL B (cuapro 11),

CUADRO No. 11 CALIDAD DE LA ANALGESIA

GRUPO No. BUENA REGULAR  MALA
A 25 95.8% (23)  84,1% (D) 0
B 24 92.8% (22) 8.0% () 0

X 2 caL=L,006x27aB=.0100 P« .005
S1 HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA

SE VALORO LA INTENSIDAD DEL BLOQUEO MOTOR, CON LOS SIGUIEN--
TES PARAMETROS: NO MUEVE, MOVIMIENTO LEVE Y MOVIMIENTO NOR--
MAL, ENCONTRANDO EN AMBOS GRUPOS QUE NO HUBO MOVIMIENTO: RE-
PRESENTANDO S4T PARA EL GRUPO A v 52% PARA EL GRUPO B, (Cua-
pro 12).

CUADRO No. 12 INTENSIDAD DEL BLOQUEO MOTOR

GUPO Wo. N MEVE MOVIMIENTO LEVE  MOVIMIENTD NORMAL
A B 54% (13) 4er (12) 00
B 52 (13) 4g% (1D 00

x2 ca= 024 x2Tag = ,0100 » P<.005

S1 HAY SIGNIFICANCIA ESTADISTICA
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EL TIEMPO DE CONDUCCION SE REFIERE AL TERMINO DE LA DOSIS -
INICIAL SUBDURAL PARA CONTINUAR DOSIS SUBSECUENTES EN EL --
ESPACIO PERIDURAL EN EL GRUPO A QUE FUE DE 94 + 28,9 miNu--
TOS Y PARA EL GRUPD B EL INICIO DE LAS DOSIS SUBSECUENTES -
Fué pe 93,3 + 25 minutos (cuapro 13),

CUADRO No. 13 TIEMPO DE CONDUCCION

GRUPO No. X S cv
A 25 94 MIN, 28,9 MIN, 30.7%
B 24 93,3 mIN,  25.0 MIN, 26.0%

Tear = 090 Tcoch = 3,551 Py ,001
No HAY SIGNIFICANCIA,

LA DURACION DE LA CONDUCCION EN AMBOS GRUPOS SON LAS DOSIS
SUBSECUENTES Y FUERON, PARA EL GRUPO A DE 67.3 *+ 9 MiNuTOS:
Y PARA EL GRUPO B DE 66,6 + 60.4 minuTos (cuapro 14).

CUADRO No. 14 DURACION DE LA CONDUCCION

GRUPO No. X S : cv
A 25 67,3 min, 9.0 min, 13 %
B, 24 66.6 mIN. 60.4 mIN, 90.7%

Tcaw = 0.170 Teocu = 3,551 «P>» .001
NO HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA,
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LA DURACION DEL BLOQUED FUE MEDIDA DESDE LA ADMINISTRACION
DE LA PRIMERA DOSIS HASTA EL FINAL DE LA MISMA O DE LAS SUB-
SECUENTES EN SU CASO, PaRA EL GRuPO A FUE DE 140 + 52 mMIN,

Y PARA EL GRUPO B DE 108 # 27,8 min. (cuapre 15)

CUADRG No. 15 DURACION DEL BLOQUEO

GRUPO No. X S v
A 25 140 min, 52 MiN, 37.5%
B . 2 108 min, 27, 8 miN,  25/6%

TcaL = 2,702 Tcoen = 3,551 /. P» 001
No HAY smmnc;(ucu

EL TIPO DE CIRUGIA ORTOPEDICA DE MIEMBROS PELVICOS, SE EN--
CUENTRA REFERIDA EN EL CUADRO 16.

CUADRO No. 16 TIPO DE CIRUGIA

GRUPO A GRUPD B
4 No. 2 No.

1, OsteosinTesis 72 18 41.6 10
2. CURA DESCONTAMINADORA 12 3 20.8 5
3, RETIRO DE MATERIAL 0 0 16.6 y
4, PasTtia DE L1GaMenTos O 0 12.5 3
5. OsTeoTomia ] 1 4,2 1
6. AMPUTACION 4 1 4,2 1
7. REIMPLANTACION 4 1 0 0
8. ARTROPLASTiA 4 1 0 ]
25 24

x2 caL = 46,144 x 27ap = 0,989 & P> 005

St HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA ESTADISTICA
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EL TIEMPO QUIRURGICO. DIFERENTE AL TIEMPO ANESTESICO, SE --
TOMO DESDE EL INICIO DE LA INCISION EN PIEL, AL TERMINO DEL
VENDAJE O COLOCACION DEL APARATO DE YESO. PARA EL GRUPO A -
FuE D 118.4 + 58.25 min,.PARA EL GRUPO B Fué DE 76,0 + 29
MIN, (cuapro 17). .

CUADRO No, 17 TIEMPG DE CIRUGIA

GRUPO No. X S cv
A ] 25 118.4 MmN, 58.25 MiN, 49,17
B 24 76,0 min, 29,0 wmIN, 38.1%

T caL = 3,246 TcocH = 3,551 ¢+ Py ,001
No HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA,

LA CALIFICACION 'DE ALDRETE, OTORGADA A CADA PACIENTE SE VA-
LORO HASTA 10 MINUTOS ANTES DE QUE EL PACIENTE DEJARA EL -
QUIROFANO Y PASARA A LA SALA DE RECUPERACION, PARA EL GRUPO
A FUE DE 8 + .9 PUNTO Y PARA EL GRUPO B 8.6 + .9 PunTOo, --
(cuapro 18).

CUADRO No. 18 CALIFICACION DE ALDRETE

GRUPO No. X S v
A 25 8 ero. .9 P10, 11,42
B 24 8.6 pT10. .9 pT0. 11.1%

T caL = 2,181 Tcoch = 3,551 & P .001
" No HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA,
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ENTRE LAS COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON EN EL TRANSANES
TESICO LA MAS IMPORTANTE FUE LA HIPOTENSION ARTERIAL QUE SE
PRESENTO EN EL GRUPO B EN un 12,57 DE LOS PACIENTES (CUADRO
19),

CUADRG No. 19 COMPLICACIONES

GRUPO No. NINGUNA HIPOTENSION
A 25 100 (0 0
B 24 . 87.5(21) 12,5 (3)

x2 cAL = 2,745 x 2Tas = 0000393 », P¢ .005

S1 HAY DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
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1v.DISCUSION,

Los RESULTADOS FUERON SOMETIDOS A UN ANALISIS ESTADISTICO A
TRAVES DE T DE STUDENT ¥ X2,

EN CUANTO A LA EDAD No ENCONTRAMOS DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
con Py 001, EL SEXO. PESO Y TALLA NO HUBO SIGNIFICANCIA ~
ESTADISTICA cON Py ,005, POR LO QUE SUPONEMOS NUESTRA MUES-
TRA FUE UNIFORME Y NO INTERVINO EN NUESTRO ESTUDIO,

EL RAQ (ASA) MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA CON P¢ 005, -

EN AMBOS GRUPOS SE ANALIZARON MAS PACIENTES CON CIRUGIA ELEC
TIVA: Y EN EL GRUPO B HUBO MAYOR NUMERO DE CIRUGTA DE URGEN

CIA CON RESPECTO AL GRUPO A,

LA FRECUENCIA CARDIACA NO TUVO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN
LAS CIFRAS CONTROL., AS COMO EN EL TRANS Y POSTOPERATORIO,
SIN EMBARGO, ESTA TENDIO A ELEVARSE EN AMBOS GRUPOS PARA SER
EN PROMEDIO AL FINAL DE LA cIRUGiA 92,05 x MIN,

LA FRECUENCIA RESPIRATORIA NO MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATI~
VA EN NINGUNO DE LOS GRUPOS NI EN NINGUNO DE LOS MOMENTOS -
Pre, TRANS v POSTOPERATORIO QUIRURGICOS SIENDO EN PROMED!O
DE 22.9 x MIN,

LA TENSION ARTEARIAL NO MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN -
NINGUNO DE LOS MOMENTOS QUIRURGICOS. TENDIENDO DISCRETAMENTE
A DISMINUIR EN EL TRANSOPERATORIO RETORNANDO A CIFRAS BASA--
LES EN EL POSTOPERATORIO,

No SE DEMOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA EN EL TIEMPO DE LA--
TENCIA MAXIMO, Y FUE MAS CORTO EN EL GRUPO A YA QUE ESTE SE
MANEJO AL INICIO CON BLOQUEO SUBDURAL (2.64 + 0,95 minutos),
EN CONTRASTE CON EL GRUPO B (11.5 + 2 MIN), QUE DESDE EL -~
INICIO SE MANEJO CON BLOQUEO PERIDURAL.
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LA ALTURA MAXIMA ANALGESICA SE ENCONTRO EN T10 (447) paARA -
EL GRUPO A ¥ DE U41% PARA EL GRUPO B, PRESENTANDO DIFERENCIA
SIGNIFICATIVA SIENDO MAS ALTA PARA EL GRUPO A, HASTA T9 EN
un 8%, En T10 FUE EL MAYOR PORCENTAJE EN AMBOS GRUPOS.

LA CALIDAD DE LA ANALGESIA SE ENCUENTRA CON DIFERENCIA S16-
NIFICATIVA SIENDO MAYOR PARA EL GRUPO A HASTA EN UN 95% v -
EN UN 92% PARA EL GRUPO B, PUEDE DEBERSE A QUE EN EL GRUPO
A SE EMPLEA BLOQUEO SUBDURAL INICIALMENTE, POR TENER UNA ME-
JOR CALIDAD,

LA INTENSIDAD DEL BLOQUEO MOTOR MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICA-
TIVA Y ES MAYOR PARA EL GRUPO A 54%,

EL TIEMPO DE CONDUCCION NO MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA.

YA QUE LA PRIMERA DOSIS DURO EN PROMEDIO 94 MINUTOS PARA --

AMBOS GRUPOS. Y LA DURACION DE LA CONDUCCION FUE SIMILAR EN

AMBOS GRUPOS, NO REPRESENTA DIFERENCIA ESTADISTICA Y EN PRO-
MEDIO FUE 67.3 MINUTOS,

LA DURACION DEL BLOQUEO NO MUESTRA DIFERENCIA SIGNIFICATIVA
v EN PROMEDIO FUE DE 140 minuTos PARA EL GRUPO A v DE 108 -
MINUTOS PARA EL GRUPO B,

EL T1PO DE CIRUGIA MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA Y EL PRO-
MEDIO EN AMBOS GRUPOS FUE DIFERENTE,

EL TIEMPO QUIRURGICO NO MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATIVA --
SIENDO I1GUAL PARA AMBDS GRUPOS,

LA CALIFICACION DE ALDRETE NO MOSTRO DIFERENCIA SIGNIFICATI-
VA EN AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO,

LAS COMPLICACIONES FUERON MAS FRECUENTES EN EL GRUPO B, PRE-
SENTANDOSE LA HIPOTENSION ARTERIAL PRINCIPALMENTE,

ESTA TESS N0 DERE
SAUR DE LA BiBLOIE:A
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CONCLUSIONES.

LA TECNICA DE BLOQUEO MEDULAR MIXTO., NO SE ACOMPANA DE
INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION CON ESTE TIPO DE ~--
AGUJA. YA QUE SE EFECTUA CON UNA AGUJA DE CALIBRE DEL-
6AaDo (26).

EsTA TECNICA SE ACOMPANA DE UNA MEJOR CALIDAD ANALGE--
SICA Y BLOQUEO MOTOR, SOBRE TODO AL APLICAR LA DOSIS -
SUBARACNOIDEA SIN EXISTIR MODIFICACION DE ESTAS CARAC-
TERISTICAS AL APLICAR LA O LAS DOSIS PERIDURALES,

LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA NO DIFIERE EN LOS GRUPOS -
EN QUE SE REALIZA PUNCION PERIDURAL ONICA Y LAS COMPLT
CACIONES EN NUESTRO ESTUDIO FUERON MENORES EN EL TIPO
DE PACIENTES CON BLOQUEO MEDULAR MIXTO,
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VI, COMENTARIO.

ESTA TECNICA PUEDE SER EMPLEADA SIN RIESGO EN PACIENTES MAS
JOVENES EN LOS QUE SE DESEE ESTABLECER UN BLOQUEG DE BUENA

CALIDAD, SIN EL RIESGO DE PRODUCIR CEFALEA POSTPUNCION DU--
RAL CON LA AGUJA DE CALIBRE DELGADO No. 26.YA QUE LA CON--

DUCCION DE LA ANALGESIA EN CASO DE REQUERIRSE SE LLEVA A -

CABO A TRAVES DE UN CATETER EN EL ESPACIO PERIDURAL Y LA --
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES PRE, TRANS O POSTQUIRURGICAS -
HEMODINAMICAS, NO DIFIERE DE AQUELLAS TECNICAS QUE SE UTI-

L1ZAN BLOQUEOS PERIDURALES.
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RESUMNMEN

LA ANESTES1A RAQUIDEA SE PRODUCE POR INYECCIONES DE UN ANES
TESICO LOCAL EN EL ESPACIO SUBARACNOIDED LUMBAR DEBAJG DE -
LA TERMINACION DE LA MEDULA ESPINAL (SEGUNDA VERTEBRA LUM--
BAR),

LA PRESENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION DURAL, ES UNA COMPLICA-
CION FRECUENTE POR EL USO DE AGUJAS DE GRUESO CALIBRE O LA
PRESENCIA DE CATETERES EN EL ESPACIO SUBARACNOIDEQ,

EN ESTE ESTUDIO, SE COMBINAN DOS TECNICAS QUE HAN RESUELTO
EL PROBLEMA ANTERIOR, REAL1ZANDO UNA PUNCION DURAL CON UNA
AGUJA DELGADA CLIBRE 26 A TRAVES DE UNA AGUJA DE TUOHY CO--
LOCADA EN EL ESPACIO PERIDURAL. CON UNA CONDUCCION A TRAVES
DE UN CATETER EN ESTE ESPACIO.

SE REAL1ZO ESTE ESTUDIO EN EL HOSPITAL GENERAL DE URGENCIAS
BaLBueNA., DEPENDIENTE DE DGSMDDF. Com un ToTaL bE 49 pacien
TES, 25 DE LOS CUALES FORMARON EL GRUPG A: BLogueo MepuLar
MixT0 v L0S 24 RESTANTES FORMARON EL GRUPO B: BLoqueo Peri-
DURAL, LA EDAD DE LOS PACIENTES SE ENCUENTRA ENTRE LOS 20 -
60 Afos., AMBOS SEX0S. SOMETIDOS A CIRUGIA DE MIEMBROS PELV]
cos. Cov RAQ [-111 (ASA). EiecTiva v pe Ureencia,

LoS RESULTADOS FUERON SOMETIDOS A ANALISIS ESTADISTICOS A -
TRAVES DE T DE STuDENT ¥ X2. LA TECNICA DE BLOQUED MEDULAR
MIXTO, NO SE ACOMPANA DE INCIDENCIA DE CEFALEA POSTPUNCION
CON ESTE TIPO DE AGUJA., YA QUE SE EFECTUA CON UNA DE CALI--
BRE DELGADO, ACOMPARANDOSE ASIMISMO DE UNA MEJOR CALIDAD --
ANALGESICA Y BLOQUEO MOTOR., SOBRE TODO AL APLICAR LAS DOSIS
SUBARACNOSDEAS SIN EXISTIR MODIFICACION DE ESTAS CARACTER(S
TICAS AL APLICAR DOSIS PERIDURALES.

LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA NO DIFIERE EN LOS GRUPOS EN QUE
SE REALIZA PUNC1GN PERIDURAL UNICA Y LAS COMPLICACIONES EN
NUESTRO ESTUDIO FUERON MENORES EN EL TIPO DE PACIENTES CON
BLOQUEO MEDULAR MIXTO.
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