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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR:

He escogido el tema de "ANESTESIA PERIDURAL EN LA PRACTICA QUIRUR­

GICA" PARA M¡ TRABAJO DE TESIS PREVIA A LA OPCION DEL TÍTULO DE 

Médico y Cirujano, tratanto de hacer un análisis lo más completo 

POSIBLE SOBRE UN PROCEDIMIENTO ANESTESICO, Q.U E Sj BIEN FUE DESCU­

BIERTO DESDE EL SIGLO PASADO (| 885) SUS MERITOS Y VENTAJAS HAN SI­

DO RECONOCIDOS HASTA HACE POCO TIE.viPO EN EL MUNDO ENTERO, Y PARTICU 

LARMENTE EN NUESTRO MEDIO, DATA DE POCOS AÑOS SU AMPLIO USO CON FI­

NES QUIRURGICOS.

Complemento este trabajo con casos personales logrados con la 

COOPERACIÓN DE CIRUJANOS Y ANESTESISTAS, AGREGANDO LA REVISION Y 

COMPARACIÓN DE CIEN BLOQUEOS EJECUTADOS POR V..RIOS AN ESTESlOLOGOS 

EN DIFERENTES HOSPITALES DE TEGUCIGhLPA Y CUYOS CASOS SE ENCUENTRAN 

EN LOS ARCHIVOS DE.LOS MISMOS.

DAGOBERTO LORENZANA S.

*
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GENERALIDADES SOBRE ANESTESIA REGIONAL.

El progreso de la anestesia regional, como el de cualquier otra rama 

DE LA CIENCIA, SE HA REALIZADO EN TRES ETAPAS: [RA . EL DESCUBRIMIENTO, 

2da. El Desarrollo y 3ra. La Aplicación.

KÓLLER DESCUBRIÓ LA ANESTESIA TOPICA; HALSTED, LA ANESTESIA REGIONAL, 

EN EL SENTIDO MODERNO QUE SE DA A ESTA CIENCIA Y FORMULO SUS PRINCIPIOS 

BÁSICOS. MÁS TARDE LABAT APLICÓ LOS DATOS ANATOMICOS, IDEO PROCEDIMIEN­

TOS Y PERFECCIONÓ SU APLICACIÓN. POR ULTIMO ROVENSTINE APLICÓ EL PROCE­

DIMIENTO AL HOMBRE Y DEMOSTRO QUE EL BLOQUEO NERVIOSO PUEDE CALMAR EL - 

DOLOR Y CONSTITUYE EN sf UN VALIOSO MÉTODO TERAPEUTICO AUXILIAR.

Definición : Anestesia Regional es la aplicación de un agente anestés: 

LOCAL A UN TRONCO NERVIOSO, PARA BLOQUEAR LOS IMPULSOS NERVIOSOS EN EL 

TERRITORIO POR EL 1NVERVADO. Es POSIBLE BLOQUEAR IMPULSOS SENSITIVOS,- 

MOTORES O AMBOS. LA APLICACIÓN MÉDICA EXIGE QUE LOS TEJIDOS NO SEAN - 

LESIONADOS Y QUE EL BLOQUEO SEA REVERSIBLE.

EL PROCEDIMIENTO PUEDE UTILIZARSE PARA:

Iro) Aliviar el dolor provocado por «lguna enfermedad.

2do) Evitar el dolor quirúrgico

DESARROLLO DEL BLOQUEO NERVIOSO: Una solución anestésica, una jeringa 

Y una aguja; el conocimiento de la anatomía y la destreza técnica son 

los ingredientes del éxito para el bloqueo nervioso. El desarrollo - 

DE LA ANESTESIA REGIONAL SE RELACIONA CON LOS ADELANTOS OBTENIDOS EN 

dos campos:

I .- Perfeccionamientos Técnicos Mejores métodos

Instrumentos adecuados

2.- Adquisición de conocimientos Químicos

Farmacologi eos

FISIOLOGICOS

La APLICACION DEL BLOQUEO NERV OSO PARA EL ALIVIO DEL DOLOR, TIENE
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MUCHAS VENTAJAS Y POCOS INCONVENIENTES;

1) NO CAUSA HÁBITO O DEPENDENCIA, POR LO CUAL AL SER APLICABLES ES EX­

CELENTE SUBSTITUTO DE LOS NARCÓTICOS.

ImE- 2) No ES MUTILANTE

3) Nada agrega a los sufrimientos del paciente, excepto la molestia pa_ 

SAJERA DE INSERTAR LA AGUJA, 
r
| 4) NO SE OPONE A OTRAS FORMAS DE TRATAMIENTO.

5) En algunos casos, logra restablecer la NORMALIDAD de PROCESOS FISIO 

LÓGICOS TRASTORNADOS.

I|¿ APL.I COPLONES DEL BLOwUEO. NJJVJOSQ

l) Obtener anestesia quirúrgica

2) Calmar el dolor

3) Realizar tratamientos que de otra forma serían dolorosos: Por ej: 

MANIPULAR ARTICULACIONES INFLAMADAS, DISMINUIR ESPASMOS, PERMITIR 

LA TRACCIÓN, ETC.

Hp 4) Evitar operaciones mutilantes.

t 5) Evitar operaciones que comportará riesgos graves.

URf. 6) Con fines psi coterapéuti eos

FORMAS DE. .ANESTESIA. REG L9J1AL

l) a.NE.S.TESIA._TO.PJ_C_a.. Consiste en la aplicación superficial de un agen­

te EFICAZ, A PIEL O MUCOSA POR DISTINTOS PROCEDIMIENTOS: NEBULIZA t 

C1ÓN, UNCIÓN CON POMADA, INSTILACIÓN CON JERINGA, TOQUES CON UN - 

APLICAOOR.

2) A.NESTES. I A, „DE, I NF..|._PTR.aC.IPiJ: Es la denominación que se aplica a la - 

TÉCNICA DE INYECTAR EL «GENTE ANESTESICO EN LOS TEJIDOS QUE HAN

DE SER INCIDIDOS-.

3) -B-LO.qU.E.Q..DE.P a.M.PQ• Consiste en inyectar el anestésico local en los 

TEJIDOS QUE CIRCUNDAN LA REGION EN LA CUAL SE VA A OPERaR.

4) _aNE.S.T E.S.L-i P.E. CO.iM.DpCC. I.ON . ( A menudo denominada anestesia Regional). 

Es LA QUE SE CONSIGUE DEPOSITANDO LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA EN EL TRA. 

YECTO DE Un nervio o nervios que inervan DETERMINADA PORCIÓN DEL
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CUERPO EN LA CUAL ES NECESARIO ELIMINAR LA ACTIVIDAD MOTORA O SENSIT^ 

va. En ella distinguimos:

a) Bloqueo de troncos nerviosos periféricos

b) (Bloqueo de Raíces nerviosas en el espacio epj -

DURAL)

c) Anestesia RaquÍdla (Bloqueo de raíces nerviosas en el espacio sub- 

ARACNOiDEO).

REGLAS PaRá La APLICACION DEL BLQQUEO NERVI OSO:

REGLA GENERAL; Conocimiento de los procedimientos quirúrgicos o de la 

ENFERMEDAD .

P.REP,6R,aC,.IPK del.. Ph.C1.ENTE,;

l) Preparación psicológica: Explicarle lo que se a hacer, porque se le 

VA A HACER, RIESGOS, VENTAJAS Y LO NECESARIO DE SU COOPERACION PARA 

obtener éxito.

2) Obtener consentimiento valido par/» llevar a cabo el procedimiento.

3) Premed i cac i <5n farmacológica: Es necesario elegir las drogas adecúa, 

DAS, EL TIEMPO DE SU ADMINISTRACION Y LA VÍA QUE HA DE EMPLEARSE, 

ASÍ COMO PREVER LA REACCION DEL PACIENTE. LA MEDICACION PRE-ANES­

TÉSICA CONSISTE EN LO SIGUIENTE:

a) Sedar con barbi tur i eos

b) Analgesia con narcóticos, que disminuirá las molestias de la 

APLICACIÓN DEL BLOQUEO, Y SE EFECTUAN SIEMPRE QUE NO VAYA |N - 

VOLUCRrtDO ALGÚN PROBLEMA DIAGNÓSTICO.

c) Protección contra la eventual acción de los anestésicos locales 

SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL POR MEDIO DE B A R B l T UR 1 C OS .

d) Protección contra la posible reacción alérgica por medio de an - 

TJ H|STAMÍN| COS .

e) Protección contra reacciones reflejas, mediante adecuados medica 

MENTOS ANTI COL INÉRGI COS.

ASPECTOS ,qU IR.URGjLpP.

i) El BLOQUEO NERVIOSO ES UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.



2) Hay que tomar precauciones de asepsia:

a) Preparación del campo operativo

b) Cepillado de las manos del operador, que usará guantes y bata.

3) Instalación y métodos para la reanimación;

a) Respiratoria

b) Reanimación cardíaca'.med i camentos

c) Medicamentos antagonistas o antídotos.

4) No SE inyectara nunca en.regiones infectadas.

CONS I D ER ACI ON ES F ARIvIaCOLQG I ChS :

I) Elegir el medicamento menos tóxico

2) Establecer un bloqueo eficaz

3) Emplear la mínima cantidad posible del anestésico

4) Observar el período de latencia.

5) Tener conocimiento de la posibilidad de que se potenc i al i cen los m_e

DICAMENTOS EMPLEADOS.

CO.NSL.OER.aC_i 03 LS. TUj :I C.- S.:

I) Usar como guía, puntos óseos de referencia

2) No provocar parestesias deliberadamente

3) Conocer la fisiología del medio

4) Conocer la invervacion segmentaria

REGLAS. _T.ECN.IC,iS .

[) Preparar la pápula intradérmica

2) Evitar punciones múltiples

3) Retirar la aguja y reínsekTarla si se quiere cambiar su dirección.

4) Prueba de la „spiraciÓn.

NATURALEZA DE LA CONDUCCION NERVIOSA.

El impulso nervioso es una onda transitoria de excitación eléctrica

QUE VIAJA DE UN PUNTO A OTRO A LO LARGO DE LA FIBRA NERVIOSA.

Histológicamente, la fibra es semejante a un c..8le con un núcleo ci- 

TOPLÁSMICO DE BAJA RESISTENCIA ELECTRICA, RODEADA DE UNA MEMBRANA AIS- 
4

LANTE DE RESISTENCIA ALTA. POR FUERa DE LA MEMBRANA SE ENCUENTRA EL ME 
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DIO FORMADO POR LOS LÍQUIDOS TISULARES, CON ELECTRÓLITOS DISUELTOS, 

Y POR ELLO, DE BAJA RESISTENCIA. EN ESTADO DE REPOSO, EL INTERIOR DE 

LA MEMBRANA ESTÁ CARGADO NEGATIVAMENTE CON RESPECTO AL EXTERIOR. LOS 

FISIOLOGOS DESCUBRIERON QUE EL IMPULSO NERVIOSO ES UNA ONDA CORTA DE 

ELECTRICIDAD NEGATIVA QUE SE PROPAGA A LO LARGO DE LA SUPERFICIE ES­

TERNA. Ademas, se comprobó que las células de los tejidos contienen 

IONES POTÁSICOS EN ELEVADAS CONCENTRACION, MIENTRAS QUE LOS LTQU'LDOS 

EXTRACELULARES POSEEN SODIO EN CONCENTRACIÓN MUY ALTA.

BERNSTEIN (|902) FUE EL PRIMERO EN SUGERIR QUE LA PERMEABILIDAD 

SELECTIVA DE LAS MEMBRANAS AL _K Y SU IMPEARM1BlLI DAD AL NA. ERAN -r 

los factores que dan origen al potencial de reposo. En este equili - 

BRIO DINÁMICO, LA CARGA NEGATIVA DEL INTERIOR DE LA MEMBRANA SE 0P0 - 

NE A LA TENDENCIA A ESCAPAR DE LOS IONES POTASICOS CARGADOS POSITIVA­

MENTE .

Durante el paso de un impulso, la membrana pierde momentáneamente 

SU RESISTENCIA SELECTIVA A LA PRESION ELECTROQUÍMICA DE LOS IONES SO 

DICOS DEL EXTERIOR. DE ESTA MANERA, SALEN DE LA CELULA IONES K Y PE 

NETRAN IONES Na, CON EL RESULTADO DE «lúe EL POTENCIAL DE LA MEMBRANA 

DESCI ENDE .

Las corrientes eléctricas generadas por el movimiento de los iones, 

DIFUNDEN ENTONCES LA PÉRDIDA DE SELECTIVIDAD A LA SIGUIENTE SECCION DE 

LA MEMBRANA Y EN CONSECUENCIA EL IMPULSO AVANZA A LO LARGO DE LA FIBRA 

POR UN FENÓMENO DE AUTODESPOLARi Z A C I ÓN Y CONSIGUIENTE REPOLAR1ZAC1ÓN.

La inversión del potencial de la membrana se explica por LA HIPÓ - 

TESIS DEL SODIO (HODGKIN Y KATZ). LA MEMBRANA NERVIOSA NO SOLO PIER - 

DE SU SELECTIVIDAD DURANTE EL PASO DE UN IMPULSO, SINO QUE SE HACE E.S 

PECÍFI CAMENTE PERMEABLE A LOS IONES Na.

Aunque el Na está concentrado en el espacio extracelular en canti­

dad DIEZ VECES MAYOR QUE EN EL ESPACIO INTRACELULAR, LA PERMEABILIDAD 

ESPECÍFICA QUE SE DESARROLLA EN EL MOMENTO DEL PASO DEL IMPULSO NERVIO

SO, PERMITE AL N A ENTRAR, OCASIONANDO Asf UNA INVERSION DEL POTENCIAL 



ELÉCTRICO. En «USENCIA DE UN MEDIO EXTERNO RICO EN Na, LA EXCITABILI­

DAD NERVIOSA SE PIERDE.

Ha SIDO CONCLUYENTEMENTE DEMOSTRADO QU E SE VERIFICA UNA TRANSFEREN­

CIA REAL DE IONES, PASANDO NA HACIA «DENTRO Y K HACIA AFUERA A TRA - 

VES DE LA MEMBRANA, DURANTE EL PASO DE UN IMPULSO NERVIOSO. ÜN CAMBIO 

PEQUEÑO DE POTENCIAL SUSCITA UN CAMBIO ELEVADO DE PERMEABILIDAD. USAN, 

do isótopos radiactivos y micrometodos de análisis químico se ha de - 

MOSTRADO QUE LA CORRIENTE EXTERIOR ES CONDUCIDA POR EL JK Y LA INTE 

R1OR POR EL Na.

De ESTA FORMA LA FUERZA QÜE MUEVE UN IMPULSO A LO LARGO DE LA FIBRA 

NERVIOSA, ES LA PRESIÓN ELECTROQUÍMICA EJERCIDA POR LA DIFERENCIA EN 

LA CONCENTRACIÓN DE IONES A CADA LADO DE LAS MEMBRANAS CELULARES. 1_A 

ENERGÍA NECESARIA PARA OBTENER LOS GRADIENTES DE IONES ES PROPORCIO - 

NADA POR EL ATP (TE! -FOSFATO' DE ADENOSINa)

x\N_E S.TES.I COS, LüC.ALE.S^G^N^EjRyÁLJJjAjJE^.

Definición: Anestésico loc«l es .odo cuerpo químico c,.paz de blo 

QUEAR LA CONDUCCIÓN NERVIOSA APLICABLE LOCALMENTE AL TEJIDO NERVIOSO 

EN CONCENTRACIÓN QUE NO DANA PERMANENTEMENTE A DICHO TEJIDO, EJERCIEN,' 

DO SU ACCIÓN SOBRE CUALQUIER« DE L.\S VACIEDADES DE TEJIDO NERVIOSO 

Y BLOQUEAR EL PASO DE TODOS LOS IMPULSAS, T/iNTO SENSITIVOS COMO MOTO­

RES .

características conven i entes:

l) Potencia: Es decir que sean eficaces a baja concentración

2) Buena penetras ili dad.

3) Comienzo rápido de la acción

4) AccIÓN DURADERA

5) Baja toxicidad general

6) QUE NO'.SEAN IRRITANTES, O SEA QUE NO LESIONEN EL NERVIO.

7) Acción reversible

8) Fáciles de esterilizar.

La POTENCIA de UN ANESTÉSICO LOCAL SE 4>EF|h!E POR LAS MÍNIMAS DOSIS
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Y CONCENTRACIÓN DEL MISMO, C-.PACES DE DETENER L.iS CONDICIONES DE - 

SEADAS, A SABER: UNA REGION LIBRE DE DOLOR Y UN AMBIENTE Ó.U E PER - 

MITA LA CIENCIA.

.U'.'.-.LQXI.l l.o.kQ • Se define por la reacción patológica de un organismo

A UNA DOSIS DETERMINADA DE UN MEDICAMENTO. LA TOXICIDAD SE DETERMI­

NA EN EL LABORATORIO POR EL NUMERO DE MUERTES Q.U E CAUSA DETERMINADA 

DOSIS DEL MEDICAMENTO.

A LA CANTIDAD MÍNIMA DEL MEDICAMENTO C.pAZ DE MATAR 50% DE LOS IN­

TEGRANTES DE UN GRUPO ANIMAL DE EXPERIMENTACION SE DENOMINA DL/50.

Hay TOXICIDAD GENERAL Y TOXICIDAD LOCAL. La 2a. se REFIERE a LOS 

EFECTOS SOBRE TODO EL ORGANISMO Y LA 2á . INDICA SU ACCION SOBRE.C¿ 

LULAS Y TEJIDOS PARTICULARES (CITOTOXICIDAd).

Hay <ue distinguir entre toxicidad absoluta y toxicidad relativa.

La TOXICIDAD ABSOLUTA SE EXPRESA POR LA CANTIDAD DEL MEDICAMENTO EN 

MILIGRAMOS CAPAZ DE OBTENER REACCIÓN TOXICA.

Toxicidad relativa representa la toxicidad de cada medicamento en 

COMPARACIÓN CON DETERMINADA CANTIDAD ABSOLUTA DE OTRO MEDICAMENTO DE 

LA MISMA CATEGORÍA qUE SE TOMA COMO PATRON.

_LA JJWJPJJJPAQ. DE UN ANESTÉSICO LOCAL DEPENDE DE LA RAZON DE SU PO - 

TENCIA A SU TOXICIDAD. LA INOCUIDAD ES DIRECTAMENTE PROPORCIONAL A

LA POTENCIA E INVERSAMENTE PROPORCIONAL A LA TOXICIDAD.

Si LA POTENCIA ES ALTA Y LA TOXICIDAD BAJA, EL MARGEN DE SEGURIDAD 

ES GRANDE. LA RAZÓN DE POTENCIA A TOXICIDAD SE LLAMA ÍNDICE ANESTESI­

CO .

.LER.LQP.Q..J1E j^'iZEi'íCJA5 EL tiempo li.ue TRANSCURRE entre el momento

DE LA INYECCIÓN DEL AGENTE ANESTESICO Y EL MOMENTO EN Ó.U E SE ESTABLE 

CE LA ANESTESIA COMPLETA.

MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTES[COS. LOCALES.

Los FACTORES BASICOS DE LA ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES SON

DE NATURALEZA F ¡ S 1 O Ó.U J M l C A . TODOS LOS ASENTES LOCALES IMPORTANTES SON
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SALES DE SUBSTANCIAS BASICAS. La BASE LIBRE ES EL CONSTITUYENTE ACTI­

VO QUE ES LIBERADO EN PRESENCIA DE UN ALCALÍ. S1GN0N FUE EL PRIMERO 

EN ADVERTIR QUE LA ALC AL ! N | ZAC I ON DE La COCAÍNA AUMENTA LA RAf.DÉZ DE 

SU ACCIÓN Y SU POTENCIA ANESTESICA.

LA INFLUENCIA DEL PH SOBRE La ACCION DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES DE - 

PENDE DE QUE ESTOS SON SALES, CUYA BASE LIBRE ES EL COMPONENTE ACTIVO 

QUE ES LIBERADO EN PRESENCIA DE UN ALCALÍ, QUE EN EL HOMBRE ES EL LÍ­

QUIDO T l S U L A R .

La hDICION de UNOS CUANTOS CENTÍMETROS CUBICOS DE SOLUCION diluÍda 

DE H| DRÓxI DO SÓDICO A LAS SOLUCIONES DE LOS CLORHIDRATOS DE COCAÍNA 

O DE PROCAÍNA, aumenta mucho su potencia anestésica. Las bases libres 

son 4 a 8 veces más potentes que los clorhidratos. Por otra parte si 

LA SOLUCIÓN SE HACE DEMASIADO ALCALINA, LA BASE PRECIPITA Y LA ACT| - 

V I DAD DISMINUYE.

Se SUPONE QUE EL MECANISMO DE ACCION ES UN FENOMENO DE SUPERFICIE. 

La SOLUCIÓN ANESTÉSICA PROVEE UNA GRAN SUPERFICIE libre CON IONES DE 

LA BASE CON CARGA POSITIVA, <UE SON BIEN ABSORBIDOS POR LAS FIBRAS Y 

TERMINACIONES NERVIOSAS <U E TIENEN CARGA NEGATIVA! LOS IONES POSITI - 

VOS SON SELECTIVAMENTE ABSORBIOOS POR EL TEJIDO NERVIOSO.

No SE CONOCE TODAVÍA DE -.VU E MANERA LOS MEDICAMENTOS ANESTESICOS PRO­

DUCEN ANESTESlA.

Se HAN PROPUESTO LAS SIGUIENTES HIPOTESIS!

lì Descenso de la permeabilidad o de la conductividad eléctrica.

2) Coagulación ultramicroscopica reversible de las proteínas nervio - 

SAS .

3) Disminución de la liberación de «cetilcoli na .

4) Se cierran los poros de la membrana a l.. . jet i lcol i na .

ÀNEST Lq. iCOS LjJ_QrtL,Eó

Los ANESTESICOS LOCALES PUEDEN CL.. S I F i CRS E QUÍMICAMENTE EN TRES

grupos: esteres, alcoholes y varios. El* primer grupo comprende la ma-



9

YORÍa DE LAS DROGAS DE USO COMÚN . SE TRATA DE ESTERES COMPLEJOS. LOS 

ESTERES SE FORMAN MEDIANTE LA REACCION DE UN ALCOHOL CON UN ACIDO. EL 

NITROGENO EN FORMA DE AMINA TERCIARIA, LIGADA AL GRUPO ACIDO O ALCO­

HOLICO DE LA MOLÉCULA, O A AMBOS CONFIERE PROPOIEDADES BASICAS A ESTOS 

MED 1 CAMENTOS .

Estos esteres son en su mayoría derivados del Ácido-p-aminobenzoi co . 

El MÁS IMPORTANTE DE ESTE GRUPO ES LA PROCAÍNA (NOVOCAÍNA) QUE ES EL 

ÁCIDO P-AM| NOBENZO| CO ESTERFICADO POR LA O i ET IL-ETANOLAM|NA.

Una SEGUNDA DIVISION IMPORTANTE DE LOS ESTERES ES La DERIVADA DEL 

ÁCIDO BENZÒICO.

LA COCAÍNA ES EL ESTER DEL ÁCIDO BENZÒICO CON LA METILODEINA.

El SEGUNDO GRUPO QUE ES RELATIVAMENTE DE POCA IMPORTANCIA ESTÁ FORMA 

DO POR LOS CUERPOS FENÓLICOS Y ALCOHOLICOS USADOS PARA LA ANESTESIA SU, 

PERFICIAL DE PIEL Y MUCOSAS.

El TERCER GRUPO ESTA FORMADO POR CUERPOS QUE POSEEN NITROGENO". NY - 

PERCAÍNA, L l POCA Í.NA (xILOCAÍna) EUCEP1NA Y MOLüCAÍNA, SON LOS MAS IM­

PORTANTES Y MEJOR CONOCIDOS.

Clasificación de las reacciones tóxicas a los anestésicos locales.

1 .- Sistema Nervioso Central

1) Estimulación

a) Corteza cerebral: convulsiones

b) Los centros vagables del bulbo aumentan la actividad respira­

toria o cardiovascular, con excitación o sin ella del centro 

DEL VOMÌ TO .

2Ì Depresión

a) Inconsciencia o anestesia

b) Bulbar vasomotríz: síncope 

RESP I RATORI A 

II. Efectos periféricos

l) Cardiovasculares (Síncope) 4

a) Cardíacos: Taquicardia (Cocaína) 
Bradicardia (ProcaÍna)
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b) Vascular: vasodilatación 

Ili. Reacción Alérgica

I) Cutanea

2) Respí ratoria

IV. Reacciones varias 

|) PS I CÓGENAS 

2) Otros medicamentos (Vasopresores) 

ANESTESIA PERIDURAL 

Sinónimos: Anestesia epidural, anestesia extradural. 

J1SLLN-LC » La denominación de anestesia peridural se usa para designar 

todos LOS MÉTODOS CON QUE se practica el bloqueo nervioso, en el espacio 

COMPRENDIDO ENTRE LA DURAMADRE Y EL REVESTIMIENTO INTERIOR DEL CONDUCTO 

RAQUÍDEO. SE PRODUCE PRINCIPALMENTE BLOQUEO SEGMENTARIO DE LAS FIBRAS 

SENSITIVAS Y RAQUÍDEAS Y SIMPATICAS. TaMBIEN PUEDE QUEDAR PARCIALMENTE 

BLOQUEADAS LAS FIBRAS MOTORAS.

El depósito de la solución anestésica puede efectuarse en las regio­

nes TORÁCICA, LUMBAR O CAUDAL.

HISTORIA . Corning en | 885 practicó anestesia peridural en la región 

LUMBAR, APARENTEMENTE CON EXITO, PERO NO LOGRÓ DESPERTAR INTERÉS, POR 

LO CUAL EL MÉTODO QUEDO ABANDONADO, QUEDANDO EL CONCEPTO DE ESPACIO - 

PERIDURAL como un SIMPLE Dato ANATÓMICO, hasta que Cathelin Y S1CORD 

de París, trabajando independientemente, desempolvaron la idea del es­

pacio PERIDURAL, LOGRANDO DESARROLLAR Ut.A TÉCNICA PARA PENETRAR EN EL 

CON SEGURIDAD, A TRAVÉS DEL HIATO SACRO, PERO, COMO SOLO EXISTÍA LA 

COCAÍNA, DE ELEVADA TOXICIDAD, NO FUÉ POSIBLE SU EMPLEO EN CIRUGÍA Y 

OBSTETRICIA, HASTA LA APARICION DE LA PROCaÍNA EN |905.

Corresponde a Fidel Pages, Cirujano Militar Español, en [921, el de­

sarrollo e INTRODUCCIÓN SN ANESTESIOLOGÍA, DE LA TECNICA PARA PENETRAR 

AL ESPACIO PERIDURAL LUMBAR, CON FINES ANESTÉSICOS, A LO CUAL DENOMI - 

no: Anestesia metamèrica para procedimientos quirúrgicos. Poca aten-. 

C1ÓN SE PRESTÓ A LAS COMUNICACIONES DE PAGES, SIENDO HASTA 1931, EN QUE
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OOGLIOTT!, BASANDOSE EN SUS INVESTIGACIONES ANATÓMICAS ELABORO SU TEC­

NICA DE P.ÉR.D.1 _D A D_E_ LA R.ES-1-SJ.E N.CJA PARA PENETRAR EN EL ESPACIO PERI DU - 

RAL ESTABLECIENDO LA BASE DE LO Q.U E LLAMO A_N E S_TESJ__A P E R I D U R A L SEGMEN- 

TAR| A .

Sin EMBARGO, YA EN ¡930, ALBERTO GUTIERREZ, MEDICO ARGENTINO, HA - 

BÍA PUBLICADO SU TRABAJO "ANESTESIA E X T R A D U A L " DONDE HABLA DE SU MÉ- 

T O DO .DE.. .LA G.O.T A. _CP L G m N T E , EL CUAL LOGRÓ IMPLANTAR DESPUES DE MUCHOS 

ANOS DE LUCHA, SIENDO AHORA DE USO CORRIENTE.

Martínez Curbelo en I940 publica sus experiencias introduciendo un 

CATÉTER, EN EL ESPACIO PERIDURAL, FUNCIONANDO A DIVERSAS ALTURAS DEL 

R A Q.U I s .

Simultáneamente, con esta evolución de la técnica, fueron aparecien, 

do nuevos anestésicos; así en 1926 apareció la piperocaÍña, en |930 la 

tetracaÍna, en 1946 la lidocaÍna, (XilocaÍna), en [957 la cloroprocaf~ 

NA y EN 1959 LA mepivacaÍna.

anatomíaXXLSLQLoá-LAjiEk_esphC1o péridural

La duramadre craneal se compone de dos hojas superpuestas: la exter­

na APLICADA DIRECTAMENTE CONTRA LA PARED CRANEAL ES EL VERDADERO PER|O¿ 

TIO DE ESTA PARED. LA INTERNA CONSTITUYE LA DURAMADRE PROPIAMENTE DICHA

En EL AGUJERO OCCIPITAL DOS HOJAS PRECIPITADAS, Q.UE HASTA ENTONCES HA­

BÍAN ESTADO JUNTAS, SE SEPARAN PARA DESCENDER AISLADAMENTE EN EL CONDUÇ 

TO RAQUÍDEO: LA HOJA PERlÓSTICA, ES EL PERIOSTIO DEL CRANEO Y DE LA CO - 

LUMNA VERTEBRAL; LA HOJA INTERNA SERA LA DURAMADRE RAQUÍDEA. SEPARANDO­

SE AQUÍ, UNA DE OTRA, LAS HOJAS LIMITAN ENTRE SÍ UN ESPACIO Q.U E SE CON - 

T1NÓA EN TODA LA ALTURA DEL CONDUCTO RAQUÍDEO: ES EL ESPACIO PERIDURAL.

A CONSECUENCIA DE LA FUSIÓN DE LAS DOS HOJAS A NIVEL DE LA DURAMADRE

CRANEAL, EL ESPACIO PERIDURAL, TERMINA EN EL AGUJERO OCCIPITAL, Y POR 

CONSIGUIENTE NO EXISTE EN EL CRANEO. POR ESTE MOTIVO, UNA INYECCION 

PRACTICADA EN EL CONDUCTO RAQUÍDEO, NO PENETRA NUNCA EN EL CRANEO, SI SE 

HACE EN EL ESPACIO PERIDURAL; AL CONTRARIO DE LA INYECCION PRACTICADA EN 

EL ESPACIO CRANEAL. El ESPACIO PERIDURAL SEPARA LA MEDULA Y SUS ENVOL - 
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TURAS FR LAS PAREDES DEL CONDUCTO RAQUÍDEO. Se EXTIENDE DESDE EL \GU — 

JERO OCCIPITAL POR ARRIBA) HASTA LA EXTREMIDAD TERMINAL DEL CONDUCTO 

VERTEBRAL POR ABAJO» El ESPACIO PERIDURAL, PRESENTA MAYOR ANCHURA POR 

DETRAS (ENTRE LA DURA Y LOS ARCOS VERTEBRALES) DISMINUYE HACIA ADELAN­

TE, POR LA ADHERENCIA PARCIAL O CONTACTO ÍNTIMO DE LA DURA CON EL PE - 

RI0ST10. Por debajo de la LOA . PIEZA sacra PRESENTA SUS mayores dimen, 

SIGNES.

El ESPACIO PERIDURAL contiene grasa, tejido areolar y las raíces 

NERVIOSAS CPN SUS CUBIERTAS DORALES. SE ENCUENTRAN ARTERIAS RAQUÍ

DEAS Y DE UNA TRAMA CAPILAR DE LA QUE NACE UN RICO PLEXO VENOSO.

LA AMPLITUD DEL ESPACIO peridural varía; CASI NO EXISTE EN LA REGIÓN

ANTER 1. OR, MI ENTRAS QUE EN LA POSTERIOR ES FACILMENTE MED1BLE, ESPECIAL

MENTE EN LA LÍNEA MEDIA. Se han obtenido

ESPACIO PERIDURaL

LOS SIGUIENTES VALORES:

GROSOR DE La DURA

Región Cervical

Dorsal superi or

Dorsal |nferi or

1 - 1.5 MM

2.5 3.0 mm

4 5 MM

2.0 - 1 .5 MM

1 MM

[ MM

Lumbar (5) 5—6 MM 0.66 — 0.33 mm

Para alcanzar el espacio peridural en plano medial sagital, se atra­

viesan las siguientes estructuras: 

l) Piel y tejido subcutáneo 

2) Ligamento supraespinoso 

3) Ligamento interespinoso 

4) Ligamento amarillo

Los PRIMEROS TRES TEJIDOS OFRECEN ESCASA RESISTENCIA A LA PENETRA - 

CION DE LA AGUJA, PERO AL LLEGAR AL LIGAMENTO AMARILLO, AUMENTA NOTA 

BLEMENTE LA RESISTENCIA. AL ATRAVESAR LA AGUJA ESTE LIGAMENTO, CEDE - 

BRUSCAMENTE LA RESISTENCIA. ÁL REALIZAR ANESTESIA PERIDURAL ES FUNDA- \ 

MENTAL CONOCER ESTE DETALLE, PUESTO Q.U E AL PENETRAR MAS, SE ENTRARÍA 

EN EL ESPACIO SUBARACNO)OEO.

La profundidad desde la piel al espacio peridural (Lumbar) varía des- 
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DE |8 MM EN NIÑOS MENORES DE 1 ANO, HASTA 80 MM EN ADULTOS OBESOS. 

Termino medio general de 42.7 mm.

En el espacio péridural existe presión negativa que varía entre 5 

Y |0 CM. DE AGUA. ESTE FENÓMENO ES UTIL EN ANESTESIOLOGÍA PARA LOCA - 

LJZAR EL ESPACIO PERIDURAL: GOTA COLGANTE DE GUTIERREZ, MANOMETRO DE, 

ODOM, BALÓN PEQUEÑO DE HULE DE MC’JNTOSH. LAS COMUNICACIONES ENTRE LOS 

ESPACIOS PERIDURALES Y PARAVERTEBRAL EXPLICAN ESTE. FENOMENO: LOS ESPA - 

CIOS PARAVERTEBRALES EN LA REACCION TORACICA ESTAN SEPARADOS DE LA CA 

V1DAD PLEURAL, UNICAMENTE POR LA PLEURA PARIETAL. LOS CAMBIOS DE LA 

CAVIDAD PLEURAL SON ASÍ A TRAN SMi T i DOS A LOS ESPACIOS PARAVERTEBRALES 

EN EL TÓRAX Y POR CONSIGUIENTE AL ESPACIO PERIDURAL. LA RESPIRACIÓN - 

PROFUNDA AUMENTA LA NEGaTIVIDAD DE LA PRESION EN EL MISMO, PERO LA TOS 

PRODUCE PRESIÓN POSITIVA DENTRO DE ESTE ESPACIO. LOS CAMBIOS DE PRE - 

S|ÓN SON MAS ACENTUADOS EN LA REGION TORACICA, PERO SON PROGRESIVAMENTE 

DISIPADOS POR LA AMORTIGUACIÓN DE LA GRASA DEL ESPACIO PERIDURAL, ASí 

QUE LA PRESIÓN NEGATIVA NO ES REGISTRADA EN EL ESPACIO PERIDURAL O SA­

CRO .

DOGLIOTTI Y ODOM SE INCLINAN A PENSAR QUE LA PRESION NEGATIVA SE PRO­

DUCE AL 1NCURVAR AL PACIENTE PARA REALIZAR LA PUNCIÓN, MANIOBRA ESTA - 

QUE ALARGA EL SACO OURAL, DISMINUYENDO SU CALIBRE, PROVOCANDO LA APAR_£ 

ClÓN DE VACÍO EN LA GRASA SEMIFLUIDA QUE LLENA EL ESPACIO PERIDURAL. 

GIORDAMENGO INVOCA EL CONO DE DEPRESION DURAL DETERMINADO POR LA PRE - 

SlÓN QUE RE,.LIZA LA PUNTA DE LA AGUJA, ANTES DE PERFORARLA. 1_A PERMEA, 

BIL1DAD DE LAS MEN ÍNGES A LAS SOLUCIONES ANESTESICAS HA SIDO REPETIDA­

MENTE ESTUDIADA, HABIÉNDOSE COMPROBADO LA PRESENCIA DEL ANESTESICO EN 

el L.C.R. Este resultado puede explicarse en parte, por una difusión, 

Y EN PARTE, POR PENETRACIÓN ACCIDENTAL DEL ANESTÉSICO AL REALIZAR LA 

punción: - SEGUN Fremin, la permeabilidad de las MENINGES NO ES IGUAL 

EN TODOS LOS CASOS . Y ALGUNAS VECES SE HALLA EL «NESTES1CO EN EN EL 

L.C.R. En cantidades considerables DESPUS de una ANESTESIA PERIDURAL 

IRREPROCHABLEMENTE realizada.

Aunque la acción anestésica puede explicarse en parte por difusión
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A TRAVES DE LA DURA, SE ACEPTA EN LA ACTUALIDAD , COMO HECHO COMPRO­

BADO, QUE LA ACCIÓN DEL ANESTESICO SOBRE LOS NE..VIOS RAQUÍDEOS, SE - 

EJERCE PRINCIPALMENTE EN LA PORCION EN <UE YA NO ESTAN RODEADAS POR 

LA DURAMADRE, ES DECIR, MAS ALLA DE LOS GANGLIOS RAQUÍDEOS, Y POR CON. 

SIGUIENTE POR FUERA DE LOS AGUJEROS DEL CONJUNCION EN LA PARTE SUPERIOR 

DEL RAQUIS, Y POR DENTRO DE ELLAS EN LA PARTE CAUDAL.

Se DEDUCE DE ESTO, QUE AL EFECTUAR UNA ANESTESIA PEAIDURAL, SE HACE 

UNA ANESTESIA PAR« VERTEBRAL, BILATERAL Y MULTIPLE. EN EL ESAPC1O 

DURAL LA DIFUSIÓN EN SENTIDO LONGITUDINAL DE LAS SOLUCIONES ANESTESICAS, 

DEPENDE ESENCIALMENTE DE LA CANTIDAD Y CONSISTENCIA DEL TEJIDO ADIPOSO 

QUE EN EL SE ENCUENTRA. LA RESISTENCIA A LA DIFUSION ADEMAS DE PRESEN - 

TRAR VARIACIONES INDIVIDUALES, ESTA JEN RELACION CON LA EDAD, SEXO Y 

EL ESTADO GENERAL. EN LOS PACIENTES DESHIDRATADOS Y EN LOS «NCIANOS, 

LA DIFUSIÓN ES MAYOR QUE EN LOS JOVENES Y SANOS. La DIFUSION SE HACE 

PRIMERO VERT| CALMEN TE Y LUEGO LATERALMENTE A TRAVES DE LOS AGUJEROS DE 

CONJ UNCI ÓN .

F ACTORES, _Q.U_E_ .LNFLUY.EN ,EN_,Lrt EXTENSION DE_ La ANESTES I A PER I DURAL . 

I) Volumen de la solución 

2) Selección del adecuado interespacio

3) Rapidez de la inyección no inferior a i ml . por segundo. Rapidez jn - 

FERIOR DISMINUYE LA DIFUSION, Y LA INYECCION INTERRUMPIDA LA HACE TO 

DAV ÍA MENOR .

4) Posición del enfermo

5) Por acción de la gravedad, las soluciones descienden a las partes más 

BAJAS, IGUAL QUE EN LA ANESTESIA SUBARACNO 1DEA .

6) Gravedad específica del anestésico 

SELECCION DEL_ INTERESPACIO . El factor de mayor importancia después 

DEL VOLUMEN DE LA SOLUCION «NESTESICA, ES LA ELECCION DE UN ADECUADO 

INTERESPACIO, PARA LOGRAR BUENA ANESTESIA. Es MÁS FACIL PENETRAR EN EL 

ESPACIO PERIDURAL EN LAS REGIONES LUMBAR Y DORSAL INFERIOR POR LAS RAZO 

NES SIGUI ENTES 

l) EL DECLIVE DE LAS APOFISIS ESPINOSAS ES MENOS ACENTUADO.
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2) LOS LIGAMENTOS INTERESPjNOSOS Y AMARILLOS SON MAS GRUESOS EN LA RE­

GIÓN LUMBAR Y SU RESISTENCIA A LA PENETRACION SE PERCIBE MAS FACIL, 

MEN TE-.

3) El espacio péridural es mas amplio en la región lumbar.

4) La presión negativa es IMPORTANTE EN La región dorsal inferior Y MJ* 

NlMA EN LA LUMBAR INFERIOR.

PUNCION -DUR AL INAbyERJ.iPn:

ÁL INTENTAR SITUAR LA AGUJA EN EL ESPACIO EPIDURAL, A VECES SE TRAS, 

PASA INADVERTIDAMENTE LA DURA. SE HA RECOMENDADO QU E AL OCURRIR ESTO!,. 

SE ABANDONE EL INTENTO DE ANESTESIA PE..IOURAL Y SE REALICE ANESTESIA 

RAQUÍDEA O ANESTESIA GENERAL.

Sin EMBARGO, ESTUDIOS OBJETIVOS INDICAN QUE NO ES NECESARIO PROCEDER 

AS í .

NO OCURRE ANESTESIA RAQUÍDEA TOTAL, S| SE RETIRA LA AGUJA AL ESPACIO 

PERIDURAL ANTES DE INYECTAR EL ANESTESICO, APARENTEMENTE, LA PRESION 

PRODUCIDA POR EL DEPOSITO DE UNA CANTIDAD DE SOLUCIÓN NO MAYOR DE 20 CC. 

EN EL ESPACIO EPIDURAL, NO BASTA PARA <U E DICHA SOLUCION PENETRE EN EL 

ESPACIO SUB-ARACNO|DEÜ.

VOLUMEN DE Lh_ 30LUCÌON. El volumen necesario de solución para la anes­

tesia EPIDURAL, DEPENDE DEL NUMERO DE SEGMENTOS QUE HAYAN DE BLOQUEARSE 

Y DEL LUGAR DE LA PUNCION. EN LA PRACTICA, SUELE CONVENIR INSERTAR LA 

AGUJA EN EL CENTRO DE LOS SEGMENTOS QUE HAYAN DE BLOQUEARSE. La CAPACJ.

DAD DE LA PARTE INFERIOR DEL ESPACIO PERIDURAL ES MAYOR, Y EL VOLUMEN 

NECESARIO, POR SEMGNENTO, DE SOLUCION EN LAS REGIONES SACRA Y LUMBAR 

INFERIOR, ES MAYOR QUE EN LaS REGIONES DORSALES. POR CaDA PAR DE SEG 

MENTUS SE RECOMIENDAN LOS SIGUIENTES VOLUMENES!

CERV| CALES |.5 ML .

Dorsales 2.0 ml .

Lumbares 2.5 ml .

Si se emplea la técnica de inyección única, la dosis sería de |5 a 20 

ML. DE SOLUCIÓN ANESTESICA. PARA LOS TECNICAS CONTINUOS, LA DOSIS INICIAL 

SERA DE 8 A 12 ML, Y LOS SUBS1G I ENTES, A INTERVALOS DE C/ HORA DE 5 A
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7 ML .

En el caso de enfermos muy ancianos o débiles se usara la mitad de

DI CHAS DOSIS.

Guía para realizar anestesia peridural, con respecto al lugar de la 

INYECCIÓN Y EL VOLUMEN DEL LÍQUIDO, EN RELACION CON LA EXTENSION DE LA 

A.NESTES i A !

Area de la

'ánestés i a

1NTERESPAC 1 0

PARA LA 1NYEC- 
C | ÓN

Volumen 
inyectado

Extension 
DERMA TON ES 

G 1 COS .

DE LOS

QU 1 R UR

Perineal L3 “ L4 10-12 ML. 4-6

L2 " L3 12-14 ML. 8

L| “ L2 14-15 ML. 10

°12" L| 16-18 ML. 12

Dl 2 20-22 ml 14

ÁJ?ATÁLeJI
XECtll Cá JÆ J-Á A<,lS.I À

POS 10 ION D EL.. PaC.LEí\I_T E : Decúbito lateral o sentado con la espalda arquea

DA, PARA ANESTESIA PERIDURAL SEGMENTARIA Y DECUBITO PRONO, PARA ANESTE-

S|A CAUDAL,

EL ANESTESISTA DEBE ESTAR PREPARADO COMO PARA UNA INTERVENCION QUIRUR 

CICA. La espalda del paciente debe ser adecuadamente limpiada CON UN - 

ANTISÉPTICO (METHjOLaTE)- ZELPLURlN-MERCURO CROMO) SE COLOCA UN CAMPO 

ESTÉRIL, SE ESCOGE EL INTERESPACIO EN QUE SE V,i ¡X PRACTICAR LA PUNCION, 

LEVANTÁNDOSE TON ANESTESICO CUTANEO PREVIA LA INSERCION DE LA AGUJA DE 

PUNC| ÓN , 

EwUIPO: Lo hue tiene importancia especial es la aguja. Se emplean agu­

jas ROMAS, QUE PUEDEN SER DE LA CLASE RECTA STANDARD, DE DISEL CORTO 

O AGUJAS DIREQC|ONALES DE HUBE« . LA AGUJA RECTA ES MENOS TRAUMATI­

ZANTE. Para aplicar una sola dosis anestésica de una aguja calibre |8 

ó 20. Para los técnicos contÍnuos se empleará aguja del calibre 10 ó 

|8 QUE PERMITE INTRODUCIR UN CATETER URETRAL.

La aguja direccional (Punta incurv^da) facilita la introducción de los 
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CATÉTERES EN ADECUADA DIRECCION. SiN EMBaRGO, PODRÍA NO SER ASÍ, YA QUE 

EL CATÉTER PUEDE ENVOLVERSE SOBRE SI MISMO Y VOLVERSE HACIA ATRAS. 

ACCESO: Puede utilizarse el acceso paramedial para evitar la posición 

DE LOS APÓFISIS ESPINOSA, ES POCO USADO. EL ACCESO MEDIAL O EN LA lX 

NEA MEDIA, ES MUY COMUN Y PERMITE MAYOR EXACTITUD Y MEJOR ÉXITO CON EL 

PAC 1 ENTE ORDINARIO.

■IE.QNJ.Ca J?.AfíÁJ-PJQAL.IJkiB. Jík ..ESPjíQtO.„P Ej-iJ ü,URrt_J_ : La inserción de la aguja 

SE HACE MUY LENTAMENTE. ATRAVIESA PIEL, TEJIDO SUBCUTANEO Y LIGAMENTO 

SUPRAESPINOSOS, AL HABER AVANZADO UNOS 3 CM . Y ABANDONAMOS LA AGUJA 

A SU PROPIO PESO, VEREMOS QUE PERMANECE EN EL PLANO HORIZONTAL SI SU 

EXTREMO ESTÁ SITUADO EN EL LIGAMENTO I NTERESPINOSO ; RETIRAMOS EL MAN - 

DRIL, Y COLOCAMOS PROFUNDAMENTE EN EL INTERIOR DE LA AGUJA Y EN EL PA, 

BELLON DE LA MISMA UN POCO DE LÍQUIDO ANESTÉSICO, LUEGO TOMANDO LAS ALE 

TAS DE LA AGUJA ENTRE LOS DEDOS ÍNDICE Y PULGaR DE AMBAS MANOS Y APOR­

TANDO EN EL DORSO DEL PACIENTE LOS RESTANTES DEDOS, AVANZAMOS LENTAMEN, 

TE HASTA ENCONTRAR LA RESISTENCIA DEL LIGAMENTO AMARILLO, EL CUAL HA DE 

PENETRAR CON SUMO CUIDADO, PUES LA PERFORACION BRUSCA PUEDE DAR LUGAR A 

ROTURA DEL PLEXO VENOSO POSTERIOR A PERFORACION DE LA DURAMADRE. AL ~~ 

LLEGmR aL ESPACIO PERIDURaL, NOTAREMOS LA ADSORCION DE LA GOTA DEL LÍ - 

QUIDO QUE PREVIAMENTE HABÍAMOS COLGADO EN LA AGUJA.

Otro método para localizar el espacio peridur,,l:

Procedemos a la introducción de la aguja, luego de haber avanzado unos 

3 CM . Y COMPROBADO QUE ESTA EN LA POSICION CORRECTA, EXTRAEMOS EL MAN - 

DRIL Y ADAPTAMOS UNA JERINGA DE 5 O 10 CM DE CAPACIDAD CONTENIENDO AJ. 

RE O UNOS CENTÍMETROS DE LA SOLUCION ANESTESICA, HACEMOS AVANZAR LA A G U, 

JA CON ÍNDICE Y PULGAR DE LA MANO IZQUIERDA ESTANDO LOS RESTANTES APOYA­

DOS EN EL DORSO DEL PACIENTE, MIENTRAS TaNTO LA MANO DERECHA SOSTIENE 

LA JERINGA Y EFECTUA SIMULTANEAMENTE CON EL PULGAR, PRESION CONSTANTE 

SOBRE EL ÉMBOLO DE LA MISMA. AL LLEGAR AL LIGAMENTO AMARILLO, SE PER­

CIBE EN LA MANO IZQUIERDA LA MAYOR CONSISTENCIA, MIENTRAS QUE EN EL PUL­

GAR DERECHO SE SIENTA LA MAYOR RESISTENCIA^ LA INYECCION; AL ATRAVESAR 
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EL LIGAMENTO AMARILLO EL EMBOLO DE LA JERINGA «VANZA BRUSCAMENTE POR 

PÉRDIDA DE LA RESISTENCIA, LO CUAL INDICA Q.U E HEMOS LLEGA.,O AL ESPACIO 

PERIDURAL.

En ESTE MOMENTO PUEDE ADMINISTRARSE UNA DOSIS DE PRUEBA DE 3 A 5 CM DEL 

ANESTÉSICO QUE SE VA A UTILIZAR PARA EL BLOQUEO, Y ESPERAR 5 MINUTOS TAL 

COMO ACONSEJAN LA MAYORÍA DE LOS AUTORES, CON OBJETO DE COMPROBAR SI SE 

PRODUCE ANESTESIA RAQUÍDEA, POR PERFORACION INADVERTIDA DE LA .DURA. OTROS 

AUTORES CONSIDERAN QUE ESO ES UNA PERDIDA DE TIEMPO, PUES S| SE PERFORA 

LA DURA, CON LAS AGUJAS DE GRAN CALIBRE QUE SE USAN, LA SALIDA DE L.C.R. 

ES BRUSCA E IMPRESIONANTE? PERO NO SUCEDE LO MISMO CUANDO SE INTRODUCE 

UN FINO CATÉTER, QUE PUEDE ATRAVESAR LA DURA, EN ESTE CASO ES MEJOR IN­

YECTAR LA DOSIS DE PRUEBA. CUANDO VAMOS A USAR LA TECNICA CONTÌNUA, ES 

BUENO PONER SIEMPRE UNA DOSIS INICIAL, «NTES DE INTENTAR INTRODUCIR EL 

CATÉTER, YA ^UE ASÍ SE DISTINGUE EL ESPACIO PERIDURAL, CON MENOR PEL^ 

GRO DE PERFORAR LA DURA Y ADEMAS EL CATETER PUEDE MOVILIZARSE AL EXTRAER 

LA AGUJA Y NO QUEDAR DENTRO DEL ESPACIO, FRACASANDO LA TECNICA CONTÌNUA.

ANESTESICOS USADOS .

NOS LIMITAREMOS A MENCIONAR LOS ..NESTES1COS USADOS MAS FRECUENTEMENTE 

EN LA PRÁCTICA GENERAL, Y QU E ADEMAS SON LOS UNICOS QU E SE HAN USADO EN 

NUESTROS CASOS PERSONALES.

I) LidocaÍna (xilocaÍna)

2) TetracaÍna (Pontocaína)

3) Novocaína (ProcaÍna)

LIDOCAINA (XILOCAINA); Estudiada por el sueco Lofgren (1946-48) es un 

típico representante de los hGentes útiles para anestesia de superficie 

Y PARA INYECCIÓN, con una estabilidad en sus soluciones acuosas, mayor 

QUE LA DE LOS ANESTESICOS LOCALES HASTa AHORA CONOCIDOS. La DURACION DE 

SU EFECTO ANESTÉSICO ES MAYOR A IGUALDAD DE CONCENTRACION QU E EL DE LA 

novocaína (ProcaÍna). Tiene aproximadamente la misma toxicidad que esta 

ADMINISTRADA SUBCUTANEAMENTE AL 0.5'/? AL |^ LA TOXICIDAD ES 25% MAYOR?

AL 2% DE UN 30%. NO TIENE ACCION A N T | H I S T AM ÍN I C A , PERO SI ANTIACETJL - 

(LOLÍNlCw. A ESTA ACCIÓN ATROPÍNICA SE _EBE, PROBABLEMENTE, EL EFECTO FAVO, 

RABC6 OBSERVADO EN PACIENTES ASMATICOS, BRONQUÍTICOS O ENF1 SEMA TOS OS .
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La xilocaÍna TAMBIEN PvSEE acción analgésica general, por lo cual es 

ÚTIL PARA CALMAR EL DOLOR POSTOPERATORI- O DE OTRA ÍNDOLE INYECTANDOLO EN 

SOLUCION DEXTROSADA AL Sjo CON CONCENTRACION DEL -ANES TES ICO AL O.|% EN VENi 

CLISES CONTÌNUA (BARTLETT Y H U T A 3 E ¡AN [ : "XILOCAINE FOR THE REL I EF OF 

POST OPERATIVE PA|Nn).

La lidocaÍna s: emplea para la infiltración al 0.5%. Para bloqueo de 

NERVIOS EN CONCENTRACIONES DEL | AL 2%, Y PARA APLICACION TÓPICA EN MEDRA­

NAS mucosas en concentración al 2%. Ha sido empleada exitosamente en to­

dos LOS TIPOS DE ANESTESIA DE CuNuUCC|Ón Y ULTIMAMENTE PARA ANESTESIA RE­

GIONAL DE LAS EXTREMIDADES MEDIANTE IYECCION INTRAVENOSA EN SOLUCION AL 

0.1% ó 0.2% PREVIA ISQUEMIA. (VACIAMIENTO DEL MIEMBRO POR COMPRESION CON 

TORNIQUETE Y MANTENIMIENTO PERMANENTE DE ESTE EN SITIO PROX1MAL DEL MIEM 

BRO DURaNTE LA INTERVENCIÓN). En LA ANESTESIA EPIDURAL SE USA EN CONCENT 

C10NES DEL i Y 2% SIENDO PREFERIBLE ESTA ULTIMA. SE PUEDE USAR SOLA, CON 

SIN ADRENALINA O EN COMBINACIÓN CON PüNTOCAÍNA AL 0.1 O 0.2% CUANDO SE DE 

SEA PROLONGAR SU.ACClÓN.

■Te.lraQ.a_ÍAA.(_Pon. t.o.QAÍ.na1 « Es un derivado del acido p-Aminobenzoico. Es u 

ANESTÉSICO LOCAL ALTAMENTE ACTIVO Y MUY TOXICO. ES 10 VECES MAS TOXICO Q 

LA PROCAÍNA DESPUÉS de INYECCION INTRAVENOSA, PERO, COMO ES PROPORCIONAL 

MENTE MÁS ACTIVO, PUEDE SER USADO EN -1LUC10NES MAS ELEVADAS. ES UN ANES 

TÍSICO PARA TODO USO: PARA EL OJO SE USA AL 0.5% . En LAS MUCOSAS DE NAR 

Y GARGANTA AL 2%. PARA ANESTESIA RAQUÍDEA SE USA EN SOLUCION AL 0.1% (üE 

4 A 20 DE MG. SON suficientes). ASOCIADA CON EP1NEFRINA EN ANESTESIA RAQU 

DEA PUEDE DURAR MaS DE CUATRO HORAS. En ANESTESIA EPl'DURAL SE USA EN CON 

CENTRACIONES DEL 0.1% AL 0.3% OBTENIÉNDOSE UNA CURACION APROXIMADA DE 2 H 

RAS .
£ro_Q.a_Í_n.a_-_(.NoV-Q-C.a ( N a ) . Sintetizaba por Einhorn en 1905, se le conoce tam 

BIÉN CON EL NOMBRE DE NEOCAÍNA. La LASE LIüHE es un cuerpo CRISTALINO bla 

CO POCO SOLUBLE EN AGUA PERO SOLUBLE EN ALCOHOL. LoS ACIDOS MINERALES FOR 

FACILMENTE SALES CON LA BASE. EL CLORHIDRATO ES MUY SOLUBLE EN AGUA, PERO 

NO EN ALCOHOL .

Las SOLUCIONES ACUOSAS SE DESCOMPONEN FLOR LA ACCIÓN DE LAS OACETERIAS, 

ESPECIALMENTE SI QUEDAN EXPUESTAS AL aJIRE! SON TERMORESISTENTES. ES HI’DRO
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LIZADA |N VIVO POR ACCIÓN DE LAS ESTERASAS. LOS PRODUCTOS DE LA HIDRÓLISIS 

SON ÁCIDO P-AMINOBENZÓlCO Y ALCOHOL DlETILAMINOETíL|CO. LA COLORACIÓN AMA 

RILLA QUE APARECE EN SOLUCION DEL 1.5% AL 2% TRADUCE LA PRESENCIA DE AMINAS 

Y ES INOCUA. SUS SOLUCIONES PUEDEN HERVIRSE Y LAS AMPOLLETAS CON CRISTALES 

SECOS ESTERILIZARSE EN AUTOCLAVE A.|,20 GRADO CENTÍGRADO.

La PROCAÍNA ES EL MEDICAMENTO QUE SIRVE DE PATRÓN para VALORAR LA POTEN­

CIA Y TOXICIDAD DE LuS AGENTES ANESTÉSICOS LOCALES QUE SE USAN EN INYECCIÓN 

Se ha atribuído una POTENCIA y TOXICIDAD arbitrarias de l.0 e igualmente, 

UN ÍNDICE ANESTÉSICO DE |.0. CON REFERENCIA A LA COCAÍNA SU TOXICIDAD ES 

CUATRO VECES MENOR.

Para ensayar la toxicidad se usan ratones blancos de |6 a 24 gramos a los 

CUALES SE INYECTA EL MEDICAMENTO POR VÍA S U13 C U TAN E A ( A VECES POR VÍA INTRA- 

peritoneal). Aproximadamente 800 mg/kg de procaÍna es la Dl/50 para el ra­

tón .

La procaÍna es el anestésico l.cal más ampliamente usado. LaSvSoluciones 

acuosas de las sales de procaÍna se preparan fácilmente en la concentra 

ción que se desee.

Las soluciones al 0.5% Y 1% se usan para anestesia de infiltración y las 

SOLUCIONES DEL I .5% AL 2% SUELEN RESERVARSE PARA EL BLOQUEO NERVIOSO.

empleo de vasoconstrictores

Objetivo :

l) Producir una vasoconstricción local para prevenir la rápida absorción 

DEL ANESTÉSiQO,REDUCI ENDO EL FLUJO SANGUÍNEO EN LOS TEJIDOS.
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Con ello disminuye la toxicidad y se prolonga la acción.

2) Combatir la hipotensión debida a trastornos vasomotres resultantes de 

LA anestesia regional.

.|ND£C,aC.I ON.ES . P.-&A US aR V.rtSOCÜr<STRJ CJÜK5S

|) Cuando la inyección del anestésico se efectúa en Áreas muy vasculari- 

ZADAS .

2) Cuando se emplean soluciones concentradas de drogas anestésicas.

3) Cuando se emplean anestésicos locales de toxicidad relativamente ele­

vada.

contra,i nui caciques

l) Hipertensión o enfermedades cardíacas

2) Pacientes simpati cotón i eos (Tirotoxici eos is)

3) Anestesia de las extremidades, especialmente en presencia de enferme» 

DADES VASCULARES PERIFÉRICAS.

4) En tejidos delicados (Mucosa) por peligro de necrosis, o en Áreas p_o 

bremente irrigados (Planta del pie).

5) En Obstetricia (El uso de adrenalina puede retardar el trabajo de par­

to)

6) Anestesia local combinada con anestesia general: éter, ciclopropano, 

TRJCLOROETILENO (TRI LENE) Y HALOTENE (FLUOTHaNe)

LOS CONSTR1 CTÚRES MÁS USADuS SON LA «DkENALINA Y ÑOR EPINEFRfNA, SIENDO

ÉSTA ÚLTIMA MAS POTENTE.

BlETER HA DEMOSTRADO LjU E HAY UNA CONCENTRACION OPTIMA JE EPJNEFRINA PA­

RA PROLONGAR LA ACCION DE LOS ANESTÉSICOS Y Q.U E UNA CONCENTRACION MAS AL­

TA TIENE POR RESULTADO UNA DISMINUCIÓN DEL EFECTO.

Si I: 200.OuO ES LA CONCENTRACION ÓPTIMA, 1:60.000 PARECE MAS DE LO 

NECESARIO, AUNQUE ES MUCHO MENOR J.UE LA CONCENTRACION CON LA CUAL SE 

PODRÍA CAUSAR DAÑO NEUROLOGICO.

Esto se puede aplicar a la ñor epinefrina con pocas diferencias.

La adrenalina inhibe l>. fibra lisa, PRÓdUCE h I PERGL i GEMI A, AUMENTO DE

LA PRESIÓN SISTÒLICA CON DESCENSO DE La PRESIÓN OJASTÓlICA, AUMENTA EL



TRABAJO CARDIACO, ELEVA LA FUERZA JE CONCENTRACION MIOCARDIA AUMENTO DEL

VOLUMEN MINUTO Y LA FRECUENCIA.

La ÑOR AuhENALINA ES LA «DúENALINA DESMETILAOA EN EL NITRÓGENO, CONOCI­

DA COMO ARTERENOL, TIENE MENOR EFECTO SOBRE EL CORAZÓN, PERO MAYOR EFECTO 

PERIFERICO (VASOPRESOR CON AUMENTO DE LA PRESION SISTOLICA Y OIASTÓlICa). 

Con ella la constricción arteriolar es mayor que con la adrenalina y por 

LO TANTO LA ABSORCION üEL ANESTÉSICO, ES MAS LENTA.

Hay que usar anestésicos locales adecuados de adrenalina o ñor ad..ena-

LINA A DOSIS COMPROBADAS . Es UN EaROR USAR EL METODO DE AGREGAR "UNAS 

PuCAS GOTAS” DEL CONSTRICTOR DEL ANESTESICO USADO.

En anestesia peridural, cuando más rápida es la inyección del anesté - 

S|CO, MÁS AMPLIA LA DISTRIBUCION, POR EL CONTRARIO , CUANDO HAY NECESI . 

DAD DE ANESTESIA EXTENSA, LA SOLUCION ANESTÉSICA DEBE INYECTARSE LENTA -

MENTE .

La SOLUCIÓN ANESTÉSICA SE DIFUNDE SIMÉTRICAMENTE A AMBOS LADOS SI EL 

PACIENTE SE ENCUENTRA SENTADA O EN DECUBITO LATERAL, CON LA CABEZA SE 

FAVORECE LA DIFUSIÓN HACIA ARRIBA, Y EN POSICION DE THENDEL ENBURG INVER, 

T1DA SE FAVORECE LA DIFUSIÓN HACIA ABAJO, AUMENTANDO CON UN DETERMINADO 

VOLUMEN ANESTÉSICO.

FISIOPaTOLOGIm del bloqueo

El LÍQUIDO ANESTÉSICO INYECTADO EN EL ESPACIO PERIDURAL SE DIFUNDE 

PRIMERO EN SENTIDO VERTICAL LUEGO LATERALMENTE h TRAVÉS DE LOS AGUJE­

ROS DE CONJUNCIÓN. [ ó 2 CC. DEL ANESTÉSICO SON SUFICIENTES PARA BLO­

QUEAR CADA PAR DE NERVIOS RAQUIDEOS. ESTA uIFUSION DEPENDE DE .LA CAN -

TIDAD Y CONSISTENCIA DEL TEJIDO ADIPOSO QUE SE ENCUENTRA EN EL ESPACIO, 

DEL VOLUMEN, CONCENTRACION Y PODER DE DIFUSION DEL ANESTESICO USADO. 

ESTÁ.BN RELACIÓN TAMBIÉN CON LA EDAD, SEXO Y ESTADO GENERAL DE LOS PA­

CIENTES .

LA ACCIÓN DEL ANESTÉSICO SE EFECTUA ESENCIALMENTE SOBRE LA PORCION DE 

LOS NERVIOS, EN QUE YA NO ESTAN RODEADAS POR LA DURAMADRE, POR FUERA DE 

LOS AGUJEROS DE CONJUNCION. ESTA «CCION SE ESTABLECE MAS LENTAMENTE - 

QUE CON LA ANESTESIA RAQUÍDEA, PERO EL ORDEN DE SUPRESION DE LA CONDUC-
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CION DE LAS FIBRAS AUTÓNOMAS SENSITIVAS Y MOTORAS ES EL MISMO. I_A UNI

CA DIFERENCIA CONSISTE EN 4U E SE HACE MAS APARENTE DICHA ORDEN, DEBIDO

AL MAYOR RETRASO EN LA PRODUCCIÓN DE LA ANESTESIA. LAS FIBRAS AUTONOMAS

SON LAS PRIMERAS EN SER AFECTADAS Y L.S SENSITIVAS DEL DOLOR EN SEGUNDO 

LUGAR, MIENTRAS Q.U E LA CONDUCCION TÉRMICA Y TACTIL PERMANECE ACTIVA POR 

MÁS TIEMPO. LOS PRIMEROS SIGNOS DEL BLOQUEO APARECEN A LOS CINCO M|NU - 

tos. Primeramente solo se observa la anestesia en el segmento correspon, 

DIENTE AL NIVEL EN Á.U E SE HA EFECTUADO LA ¡YEGCION, EXTENDIENDOSE LUEGO 

GRADUALMENTE EN LOS SENTIDOS CEFALICO Y CAUDAL. EL EFECTO MAXIMO DE LA 

XILOCAÍNA SE ESTABLECE A LOS 20 MINUTOS Y EL DE LA PONTOCaÍNA EN 30 A 

40 MINUTOS.

La MÁXIMA INTENSIDAD SE OBSERVA EN LA ZONA CENTRAL, MIENTRAS Q.U E EN LA 

PERIFERIA PUEDE FALTAR EL DOLOR, PERSISTIENDO LAS SENSACIONES TACTILES.

Si SE EMPLEAN SOLUCIONES ANESTESICAS A BAJA CONCENTRACION, PUEDE OB­

TENERSE LA SUPRESIÓN DEL DOLOR EN LA ZONA OPERATIVA, PERO CON PERSISTEN­

CIA DE LA SENSIBILIDAD DE TACTIL, LA CUAL RUEDE SER INTERPRETADA COMO 

DOLOR POR PACIENTES NERVIOSOS O MAL PREMEDI CADOS .

En tales casos la administración I.V. de PEQ.UENAS dosis de meperidi- 

NA (DEMEROl) O DE UN BARBITIJRICO (PENTHOTAL-SURi TAL) PUEDE HACER LA ANES 

TESIA SUFICIENTE.

El BLOQUEO DE LAS FIBRAS MOTORAS DE LOS NERVIOS RAQUÍDEOS COMIENZA 

POCO DESPUÉS <UE LA CONDUCTIBILIDAD DE LaS FIdRAS SENSITIVAS SE HAN |N- 

RRUMPIDO, PERO SI LA CONCENTRACIÓN DEL ANESTESICO Nú ES SUFICIENTE PARA 

ELLO, LOS NERVIOS MOTORES RESULTAN AFECTADOS SOLO PARCIALMENTE. ESTA 

-PARTI COLAR I DAD PUEDE SER APROVECHADA PARA CIRUGÍA DE. TORAX, PERO EN 

“CIRUGÍA DE ABDOMEN, LA RELJACION DEBE SER COMPLETA , LA CUAL PUEDE 0B- 

- TENERSE utilizando CONCENTRACIONES MAYOR_s DEL ANESTÉSICO.

o ¿AMB.iOS CIRCULATORIOS: La primera manifestación circulatoria q.ue se ob- 

ESERVA DESPUES DE LA INYECCION DEL «NESTESICO CON ADRENALINA O ÑOR ADRE­

NALINA, ES EL ASCENSO DE LA P.A., DE INTENSIDAD VARIABLE, SEGUN LA SEN - 

SIBJLIDAD DEL PACIENTE AL VASOPRESOR. ESTE A4CENS0 ES BRUSCO Y DE CORTA 
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DURACION, PARA LUEGO DESCENDER GRADUALMENTE HASTA CIFRAS MENORES DE LAS 

REGISTRADAS INICIALMENTE (ANTES DE INYECTAR EL ANESTESICO) ESTE DESCEN­

SO DE LA P.A. ES UNA CARACTERÍSTICA DEL BLOQUEO EPIDURAL, Y ES DEBIDO A 

PARALISIS DE LOS VASOCONSTRICTORES EN EL SEGMENTO ANESTESIADO, POR ACTUAR 

EL ANESTÉSICO SOBRE RAMhS COMUNICANTES Y LOS GANGLIOS SIMPATICOS. EL ME­

CANISMO DEL DESCENSO DE LA PRESION, CONSISTE ESENCIALMENTE EN LA DILATA­

CIÓN DE LAS ARTERIOLAS, DE MODO QUE AÚN CON UNA PRESION MENOR, SI EL VO­

LUMEN DE SANGRE ES NORMAL, Y LA APORTACIÓN DE OXÍGENO SUFICIENTE, ESTAN 

GARANTIZADOS LA CIRCULACIÓN CAPILAR Y EL METABOLISMO CELULAR. l_A DISMI­

NUCION DE LA CIRCULACIÓN EN EL CAMPO OPERATIVO SE CONSIDERA UNA DE LAS 

VENTAJAS DE LA ANESTESIA EPIDURAL-. CUANDO LA ANESTESIA EPIDURAL ESTA

; LIMITADA A UNOS POCOS SEGMENTOS, LA HIPOTENSION ES MENOR QUE CON ANESTE­

SIA RAQUÍDEA, PERO Sj ES AMPLIA, OCURRE LO CONTRARIO.

NAUSEAS Y VOMITOS: La aparición de estos trastornos es mayor en las in­

tervenciones ABDOMINALES Y RENALES QUE EN PROCEDIMIENTOS PERIFERICOS 

MENORES.

Causas que favorecen la aparición de esta complicación: alto nivel

; SSNS1 T1 VO—MOTOR DE ANESTESIA; LA NECESIDAD DE SUPLEMENTOS LA ANESTESIA 

EPIDURAL CON ANESTESIA GENERAL; LA EXPERIENCIA DE DOLOR; LA ESTIMULA - 

ClÓN DE FIBRAS NO BLOQUEADAS DURANTE LA OPERACION | N TRA-A BDOM | NAL; HI­

POTENSIÓN; ADICIÓN DE EPINEFRINA Y LA ADMINISTRACION DE .MALEATO DE ER —

-GONOVINA. DE MODO QUE PODEMOS DEDUCIR QUE L«S NAUSEAS Y LOS VÓMJTOS - 

g Q.UE APARECEN EN EL CURSO DE UNA ANESTESIA PERIDURAL, SON EL RESULTADO

DE UNA ESTIMULACIÓN REFLEJA.

»FALALGIA : Puede presentarse en algunos casos durante la inducción de

£ LA ANESTESIA, COINCIDIENDO CON LA ELEVACION BRUSCA DE LA P,A. CUANDO - 

SE USA UN VASOPRESOR. GENERALMENTE CEDE AL VOLVER LA PRESION A NIVELES

--MÁS BAJOS. EN OCASIONES HAY QUE ADMINISTRAR BARBjTURlCOS A DOSIS H¡P - 

t NÓTlCAS.

f
EPlGrfSTRALGI A: Compl i caci ón'tde poca importancia, que se presenta rara

VEZ DURANTE LA ANESTESIA PERIDURAL Y ES DEU|D4> POR TRACCION O COMPRE - 

_ SIÓN VISCERALES EN ANESTESIA DE BaJO NIVEL. CEDE FACILMENTE CON PE - 
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QUENAS DOSIS DE B ARB | TlíR | COS O CON INHALACION DE OXÍGENO-ÓXIDO NITRO­

SO .

MEDICACION PRE-ÁNESTESICA

Para la realización de la anestesia peridural, la premedicación juega 

un papel muy importante. Debe ser dosificada de acuerdo con el estado 

físico del paciente, edad y tipo de operación propuesta, con el objeto 

DE ASEGURAR LA COMODIDAD DEL PACIENTE. El PACIENTE MAS COOPERATIVO Y 

DE FÁCIL MANEJO ES EL <UE DUERME SUPERFICIALMENTE, ESTANDO ASÍ DESPREVE 

NIDO DE ESTÍMULOS DOLOROSOS.

Nunca debe omitirse el pre-anestésico (Anti col inérgico) - barbitórico 

ANTI HlSTAMÍNI CO) PUES EN CASO DE FRACASAR EL BLOQUEO Y HACERSE NECESA­

RIO LA ANESTESIA GENERAL, EL PACIENTE ESTA PREPARADO PARA ELLO.

Es CONVENIENTE EN CASO DE ANESTESIAS PROLONGADAS, ADMINISTRAR UN NAR­

COTICO O BARBITÓRICO | . V . SI EL PACIENTE SE INTRANQUILIZA. LOS SEDAN - 

TES REDUCEN AL MÍNIMO LA EXCITACION QUE ACOMPAÑA A LA ANESTESIA PRO - 

LONGADA, AUN EN LOS ENFERMOS QUE NO COOPERAN.

_LNL)I CáCIONES y CONTRAINDICACIONES uE LA ANESTESIA

PJE.R I DURAL

Dependen de los diversos factores que intervienen en el problema:

I ) OPERACION PROPUESTA 2) ESTADO FÍSICO DEL PACIENTE, 3) CONOCIMIENTO 

DEL CIRUJANO, 4) COMPETENCIA DEL ANESTESl ÓLOGO .

Operación prepuesta: La anestesia peridural puede ser usada en todas 

LAS OPERACIONES DEL ABDOMEN, S|N EMBARGO LOS MEJORES RESULTADOS SE OB­

TIENEN EN ABDOMEN MEDIO E INFERIOR. SE OBTIENEN RESULTADOS EN HERNIO - 

f.RRAFIAS SUPRAUMB | L I CAL ES , UMBILICALES E INGUINALES; L A P A R A T OM Í A S , S|M- 

lPATECTOMÍAS LUMBARES, CESAREAS, INTERVENCIONES PERINE-LES Y PROCTOLÓ -

GICAS, GINECOLÓGICAS, UROLOGICAS Y EN OPERACIONES DE EXTREMIDADES INFE — 

| R1ORES.

EN LAS INTERVENCIONES DEL ABDOMEN SUPERIOR NO EXISTE UNA CONTRAINDI­

CACION ABSOLUTA, PERO SE IMPONE UNA SELECCION CUIDADOSA DE LOS PACIEN­

TES, DEBIÉNDOSE PREFERIR A LOS DELGADOS, PREM^JICADOS EN FORMA OPTIMA 

Y CON UN CIRUJANO QUE TRATE LOS TEJIDOS CON DELICADEZA.
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Si la intervención ofrece la posibilidad de abrir diafragma y pleu­

ra, YA SEA POR NECESIDAD O «ACCIDENTE ( ESPLENECTOMfA CON ABORDAJE TORA —

CO-ABOOM|NAL), S|MPATECTOMíA DORSO-LUMBAR, NEFRECTOMÍa CON RESECCION 

COSTAL, INTERVENCIÓN SOBRE CUPULA HEPATICA ETC..) LA ANESTESIA PERIDU- 

RAL. ESTÁ CONTRAINDICADA.

En CIRUGÍA TORÁCICA LOS RIESGOS SON MAYORES QUE LAS VENTAJAS: SI EFEC­

TUAMOS UN BLOQUEO LUMBAR, TENDRA UNA EXTENSIÓN INNECESARIA, CON LA CONv 

SIGUIENTE HIPOTENSIÓN GRAVE,. Si INTENTAMOS H«CER LA PUNCION EN EL PUN­

TO MEDIO DEL ÁREA DE ANESTESIA DESEADA, CORREMOS EL RIESGO DE LESIONAR 

LA MEDULA; ADEMÁS EXISTE SIEMPRE EL PELIGRO DE QUE EL CIRUJANO ROMPA - 

LA PLEURA. EN CUANTO A LAS INTERVENCIONES DE URGENCIA LA INDICACIÓN ES­

TA SUBORDINADA A LAS CONDICIONES DEL PACIENTE.

EoTaUO FISICO DEL PACIENTE

Edad : No existe contraindicación dependiente de la edad. Es posible efec­

tuarla EN EDADES EXTREMAS, BASTANDO PARA ELLO UN POCO MÁS DE EXPERIEN - 

cía. Pero hay que hacer notar que por debajo de los 3 anos, la aneste­

sia CAUDAL ES MÁS FÁCIL Y SEGURA.

Obes id^d: El exceso de peso, sobre todo en pacientes brevilÍneos, es una 

CONTRAINDICACIÓN RELATIVA, PUES EN ALGUNOS CASOS RESULTA DIFÍCIL RECONO­

CER PUNTOS DE REFERENCIA, O HAY DIFICULTAD PARA FLEXIONAR AL PACIENTE, 

ADEMÁS DE QUE LA OBESIDAD INTERFIERE CON LA VENTILACION:

Cono i c i ones _Patqlógj cas : La anestesia peridural está contraindicada en 

CASOS DE INFECCIÓN EN LA ZONA DE PUNCION O DE SUS PROXIMIDADES:

HAY CONTRAINDICACIÓN EN CASOS DE ANEMIA GRAVE, HIPOVOLENMIA POR HEMO - 

RRAGlA ACTI VA .

EL LÍMITE SEGURO PARA EFECTUAR ANESTESIA. PERIDURAL ES DE 9 GRAMOS DE 

HEMOGLOBINA POR CIEN CC., DE SANGRE, YA QUE ESTa TECNICA AL BLOQUEAR LOS 

NERVIOS SIMPÁTICOS, PRODUCE AUMENTO DEL LECHO VASCULAR, CREANDO ASÍ UN 

-INCREMENTO DE LA ANEMIA PREEXISTENTE. ADEMAS LA ADRENALINA AGREGADA AL 

^ANESTESICO PARA AUMENTAR SU ACCION, RETARDANDO SU ABSORCIÓN, PRODUCE VA­

SOCONSTRICCIÓN EN TODA EL AREA DONDE SE INFILTRA, DISMJNUYENDI EL AFLUJO 
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DE UNA SANGRE DE POR SÍ EMPOBRECIDA, LO CUAL PUEDE SER CAUSA DE LESION 

NERVIOSA POR HIPOXIA DE LOS TEJIDOS. IGUALMENTE HAY CONTRAINDICACION EN 

CASO DE SHOCK.

EN L.O .RUE SE REFIERE A ENFERMOS CARDIOVASCULARES, LA CONTRAINDICACION 

ES RELATIVA Y DEPENDE DE LA GRAVEDAD DE LA ENFERMEDAD.

En LOS DESÓRDENES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL LA CONTRAINDICACION ES 

ABSOLUTA CUANDO LA ENFERMEDAD ESTA EN SU PERÍODO ACTIVO, LA CONTRAIN - 

DICAClÓN ES RELATIVA EN LOS CASOS DE PULIO, ANEMIA PERNICIOSA, SÍFILIS-.

Esta contraindicada en presencia de tumores en el canal raq.u Ídeo, defor.

MIDADES ÓSEAS, HISTORIA DE EPILEPSIA E HISTERISMO.

En Obstetricia hay contra i nd i cac i ón::^ en las siguientes complicaciones: 

placenta previa, desprendimiento prematuro de la placenta, desproporción 

CÉFALO — PEL V1 CA, EXCEPTO CUANDO LA PERIDURAL SE UTILICE PARA EFECTUAR 

OPERACIÓN CESÁREA AUNQ.UE ALGUNOS AUTORES LA USAN CON PRECAUCION POR CON, 

SIDERAR Q.UE PRODUCE DISMINUCIÓN DE LA SATURACION FETAL DE OXÍGENO.

En la eclampsia esta plenamente justificada.

En la CIRUJÍa de abdomen y extremidades inferiores de pacientes HlPER- 

TIROIDEOS EN LOS CUALES LA ANESTESIA GENERAL ESTA CONTRAINDICADA, LA PE- 

RIDURhL ES EL METODO DE ELECCIÓN, SIEMPRE QUE SE USE SIN ADRENALINA.

NO DEBE SER USADA EN PACIENTES APREHENSIVOS O Q.UE HAYAN EXPUESTO OBJE­

CIONES AL MÉTODO, TAMPOCO EN NIÑOS SI NO SE UTILIZA UNA NARCOSIS BASAL. 

EL IDIOMA PUEDE SER UNA BARRERA, PUES ES CONVENIENTE INFORMAR AL PAC1EN - 

TE SOBRE EL PROCEDIMIENTO Y AL MISMO TIEMPO OBTENER RESPUESTAS ADECUADAS 

A NUESTRAS PREGUNTAS. 

CONOCIMIENTO ÚEL CIRUJANO: Para elegir la anestesia peridural hay que 

CONSIDERAR EL ENTRENAMIENTO, LA EXPERIENCIA Y LA PERSONALIDAD DEL CIRU­

JANO. Hay QUE TOMAR EN CUENTA TAMBIÉN SI AL CIRUJANO LE GUSTA O NO EL 

MÉTODO. ES PREFERIBLE NO EMPLEARLA Si SABEMOS QUE EL CIRUJANO ES BRUS­

CO, EXCITABLE Y EXIGENTE.

Pero sobre todo, la operación y el paciente son los factores determinan 

tes. Se debe pensar ante todo en el bienestar del paciente.

En cuanto a la duración de LA OPERACION, es cosa de variación DE TÉC­
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nica: En operación O-a 2 horas se usa la dosis unica. En los de mayor 

DURACIÓN. LA TECNICA CONTÌNUA CON CATETER.

¿OMP_ET,EN.G.| A -D.E-L AN EST ES IOLÜGO ; En ciertas circunstancias la anestesia 

PERIDURAL ES MEJOR QUE LA ANESTESIA GENERAL, SIEMPRE O„U E EL ANESTESlÓ- 

LOGO SEA APTO PARA ADMINISTRAR AMOOS MÉTODOS IGUALMENTE BIEN.

USOS GL | N I COS Y A.U.LRU.R.G I.CO-S ; Además de los usos quirúrgicos ya enuncia­

dos, LA ANESTESIA PERIDURAL PUEDE SER DE UTILIDAD EN CIERTOS PROCESOS 

DOLOROSOS DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES, PERINEO, ABDOMEN Y TORAX. LA 

TÉCNICA CONTÌNUA PUEDE AYUDaR A CONTROLAR EL DOLOR POST-OPERATOR I O. PUE 

DE UTILIZARSE COMO METODO DIAGNOSTICO EN LA CIATICA Y EL LUMBAGO, Y EN 

ENFERMEDADES VASCULARES DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES.

ES PREFERIBLE LA ANESTESIA PERIDURAL AL BLOQUEO PARAVERTEBRAL, POR LAS 

MÚLTIPLES PUNCIONES QUE ESTE EXIGE, Y AL BLOQUEO SUB-ARACNO 1DEO POR LOS 

PELIGROS E INCONVENIENTES DEL MISMO.

V N, X.Á J. A S 

l) Extensión de la anestesia es mas definida 

2) La incidencia de secuelas neurológicas es mínima 

3) Los CAMBIOS CIRCULATORIOS SON MÍNIMOS

4) Los RIESGOS DE CEFALEA, MENINGITIS Y aRACNOIDITIS, SON M ÍNlMAS

5) Menos disturbios fisiológicos, excepto cuando se produce hipotensión 

SEVERA .

6) No SE PENETRA AL ESPACIO SU B A R A CN O | D E O .

D_ _E S V„E K_T_A_.J_ A S
|) Técnica mas compleja

2) La'. relajación muscular no es completa

3) Mayor cantidad de anestésico necesario

4) Produce hipotensión que puede ser grave.

5) Hay que usar mayor sedación pre- y transoperatori amen te que con la 

RAQU ÍDEA .

6) Se necesita mas tiempo para llevar a cabo la técnica y es mayor EL PE­

RÍODO DE LATENCI A .
* 

C Ü M P L I CACIO N E S

l) Perforación de duramadre e inyección subaracnoidea con el consiguiente
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PELIGRO DE ÜLOQUEO SU □-A R A CN O | D EO MASIVO

2) Inyección intramuscular.

3) Sensibilidad a los anestésicos

4) Reacciones toxicas

5) H1POTENS|ON GRAVE

6) Dorsalgia

7) Bloqueo segmentario masivo (Parálisis respiratoria)

8) Trastornos neurológicos

9) Aracnoidi tis

¡O) Náuseas y vómitos

Todas estas complicaciones son mínimas, siempre y cuando la técnica

SEA CORRECTA.
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.EX.PER I.E.N.C IAS. PER3ON?\LES

Los CASOS PERSONALES POR MÍ EJECUTADOS SE REDUCEN A 29 BLOQUEOS LO - 

GRADOS EN LOS SIGUIENTES HOSPITALES: "SAN FELIPE" Y DEL "SEGURO SO­

CIAL" de Tegucigalpa y en el Hospital "Vicente D’Antoni" de La Ceiba.

Hospital San Felipe ...................

Hospital del Seguro Social ............

Hospital Vicente D’Antoni .............

10 casos

5 casos

[4 casos

29 casos

Este pequeño numero de casos complementados con 5 años de experien - 

cía en Anestesia General y raquídea, ha servido para formarme un concep­

to amplio y Bastante completo acerca de este método, agregando a ello el 

ESTUDIO, MEDIANTE DETENIDA REVISION DE CIEN CASOS DE BLOQUEO PER1DURAL 

ejecutados en los Hospitales "Viera" y del "Seguro Social" por anestesió 

LOGOS EXPERIMENTADOS. HECHO EL ESTUDIO 0 OM P A. R.. T I V O ENTRE CASOS Y LOS 

MÍOS, LOS RESULTADOS OBTENIDOS SON AMPLIAMENTE SASTISFACTORIOS, POR LO 

SEMEJANTES. NOTANDO QUE LAS COMPLICACIONES Y FRACASOS R.U E ENFRENTE AL 

PRINCIPIO FUERON GRADUALMENTE DISMINUYENDO COMO CONSECUENCIA LOGICA DE 

LA MAYOR EXPERIENCIA,

4
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£ASO

Paciente G.P. 67 anos, masculino. Historial No. 46529

H . S . F . Sola: Urología

Dx-: Hipertrofia prostética (Retención urinaria) 

Operación: Cistosmia.

Medicación pre-anestésica: Demerol 50 mg + .atropina I mg . 1 m.

Paciente mal sedado

P.A inicial I50/90

Anestésico usado: xilocaÍna 2% 20 cc. + 1 amp de pontocaÍna

Hubo tendencia a la hipotensión, la cual se controlo con efedrina 50 mg 

| M. CON ELLO EL MAXIMO DESCENSO RESGJSTRADO FUE P.A 110/70

El paciente presentó agitación, por lo cual se usó demerol 50 mg. en

10 CC. DE SUERO GLUCADO 5% POR VÍA [.V. CON LO CUAL EL PACIENTE SE CAL­

MO .

Duración de la operación: [ hora

Duración de la anestesia: [ hora 30 mm.

Complicaciones post-operatori as: O

CaSO. No... ,2.

A.G.M. Masculino. 2l años. Ira. C. de H.

H.G.S.F. Historial No. 47243

Dx; Quiste de cordón espermático

Operación: Extirpación de quiste

Medicación pre-aniestés i ca : demerol 75 mg + atropina mg + 2 cc. Benadryl 

| M .

Paciente nervioso, no coopera en absoluto, mal sedado

Anestésico usado: xilocaína '¿.¡<¡ con epinefrina I: 80.000 |0 + xilocaÍna 

2% [O CC. + [ AMP. PONTOCAÍNA.

La prueba de perdida de sensibilidad fue SATISFACTORIA, pero el paciente 

CONTINUABA INQUIETO, POR LO CUAL SE COMPLENTO LA ANESTESIm CON 500 MG.

DE PENTHOTAL SÓDICO AL 2.5% EN DOSIS FRACCIONADAS POR VÍA | .V. SE VERIFI­

CO LA OPERACIÓN SATISFACTORIAMENTE. AL PRINCIPIO HUBO ASCENSO DE LA P.A.

, / * /
DE 140/80 INICIAL A ¡60/90, PAR/, luego DESCENDER., HASTA 100/60, CON MAS



30

TENDENCIA A LA HIPOTENSION, LA CUAL SE CONTROLÓ CON EFEDRINA 1 M 50

Mg . Duración de la operación 45 m. Anestesia: 2 huras. Complicacio­

nes POST-OPE'RATORl AS : AGITACION, NAUSEAS.

Cask/ .HAí. -S

P.R.O. Masc. 18 años. Ira. C. de H. H.G.S.F.

HIsoTIral No. 46845

Dx: Hernia Supraumbilical

Operación: Herniorrafia

Paciente bien sedado, pero por deficiencia je técnica el bloqueo fracasó, 

CONVIRTIÉNDOSE LA ANESTESIA EN ANESTESIA GENERAL.

X’.““ H.::.*. A 

M.G.L. FEM. 37 anos. C. de M. H.G.S.F.

Hist. No. 47246

Dx: Embarazo de 3 meses (2) tumor 1/3 superior pierna izquierda. 

OperaciónÑ Extirpación de tumur 

Medicación pre-aneoTÉsica: Demerol 75 mg. + atropina I amp . |M. 

Muy bi en sedada 

P.A. Inicial 170/90

Anestésico usado: xilocaÍna 2^ 20 cc + 1 amp. pontocaÍna

P.A. descendió hasta [20/80, pero luego, ESPONTANEAMENTE se estabilizó en 

110-80 DURANTE 20 minutos, para descender a CONTINUACIÓN hasta 90/60. Se 

APLICÓ EFEDRINA I M 50 MG. Y LA PRESION SE ESTABILIZO DEFINITIVAMENTE EN 

i 10/80.

No SE USARON SEDANTES

Complicaciones post-operator i as: O

Duración de la operación: 2 horas. Duración de la anestesia: 2 horas 30m 

.C.AS o_ j\|_o ._ 5 

A.M. Fem. 60 años Ort. de M. H.G.S.F.

H i soti ral No . 4826|

Dx: Fractura expuesta en pierna derecha por machacamiento 
PACIENTE EN MAL ESTADO GENERAL, 8 Givi . DE HB*.

P.A. inicial [00/60

Operación: Amputación de 1/3 medio pierna derecha
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ANESTESICO USADO: XILOCAÍNA 2% CON EFEDRINA AL |: 80000 10 CC + XI LOCAí — 

NA 2/Ó 10 CC + | AMP PONTOCAÍNA.

Se IN'CCIÓ LA ANESTESIA, PREVIA INYECCION 1 M DE EFEDRINA 50 MG . | Mj 50 

MG. EN INFUSIÓN |.V. CON DEXTROSA 5% Y TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA TRANSOPERA— 

TORIA. LA P.A. DESCENDIÓ HASTA 80/50, PE.<0 LUEGO SUti|Ó Y SE EoTABlLIZÓ 

EN 90/60 MEDICACIÓN PRE-ANESTES I CA USADAS DEMEROL 50 MG + ATROPINA 1 AMP.

I M. - NO SE NECESITÓ SEDACION ..D1CIONAL

Duración de la operación 1 hora 30 mint. Duración de la anestesia 2 Hra . 

Complicaciones: post-operaturias (Anestésicos): O

Caso No . 6

A.D. Masc. 27 anos Urol . H.G.S.F.

Hist. 47501

Dx: Condilomatos is del glande

Operación: circuncisión

Medicación. ; pre-anestÉsica; Demerol 50 mg . + atropina [ amp. I M.

Mala sedación

Anestésico usado: Xilocaína 2/o |5 cc. + l amp. pontocaína.

P.A. INICIAL (PRE . ANESTÉS 1 CA) |7Q/|00, ATRIBUIDLE AL NERVIOSISMO DEL PA­

CIENTE. Se aplicó sedación adicional demerol 50 mg. IV. y luego penthotal 

I.V. 5 cc. de solución al 2.5/o.- P.A. Descendió a 130/80 y la operación 

TRANSCURRIÓ SIN COMPLICACION . DURACION DE KA OPERACION: 40 MINUTOS.

Duración de la anestesia: [ hora 30 minutos. Complicaciones post-operato 

rías; nauseas .

£,'\so_ J7

M.A.S. Masc. 26 años. Ira. C.de H. H.G.S.F.

H1stori al No. 48113

Dx: Hernia inguinal indirecta derecha

Operación: Herniorrafja

Pre-anestés i eos: Demerol 75 mg. + atropina 1 amp.

Buena sedación. P.A. Inicial 110/70. Anestésico usado: xilocaína 2J¿ 20cc 

+ ¡ AMP . PONTOCA ÍNA

P.A. TUVO UN BRECE ASCENSO A I3O/8O, PARA ^UEGO DESCENDER A SUS VALORES

INICIALES. No SE USARON SEDANTES NI VASOPRESÜRES Duración de la opera-

C.de
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ración: | hora. Duración de la anestesia: 2 hor,>s.- Complicaciones post. 

operatorias: O

Caso,.

D.G. Fem. 47 años. C.M. H.I.S.S.

Historial: |65¡90024

Dx: várices G IV

Operación Fleboextracción

PRE-ANESTÉS I CO: DEMEROL ¡00 MG + ATROPINA I MG + FENERGAN | ¡VI. ANESTESI­

CO USADO: &l LOCAÍNA 2% CON EPINEFRINA 20 CC + PONTOCAÍNA I AMP. P.A. INI­

CIAL ¡20/80. Luego de aplicar el anestésico subió hasta ¡60/90 para lue­

go IR DESCENDIENDO GRADUALMENTE.

Se aplicó efedrina 1 fvl 1 Amp. y la P.a. ^uedó estable en ¡20/70. Pacien­

te SE INQUIETÓ HACIA EL FINAL DE LA OPERACION DE I RA . PIERNA, POR LO CUAL 

SE APLICO 50 MG. | .V .

Como la intervención se prolongara más de lo previsto, se aplicó luego 5 

CC . PENTHOTAL AL 2.5'/ó. DURACIÓN DE LA OPERACION: 2 HORAS 20 M|N. DURA - 

C1ÓN DE LA ANESTESIA". 2 HURAS. COMPLICACIONES P OS T-O P E R A T OR I A S I O

.Gaso. No,»-J?, 

J.A.F. Masc. 43 años C. de H. HISS. 

Historial No. ¡6624005!

Dx: Hernia inguinal derecha

Operación: Herniorrafia

Pre-anestes i co: Demerol 75/> IvIg . + atropina 1 amp.

Buena sedación. P.A. inicial ¡OO/óO.

Anestésico us«do: xilocaína 2c;ó con epinefrina. 20cc + [ amp. pontocaÍna 

P.A. subió inicialmente hasta ¡50/100. Luego descendió gradualmente con 

TENDENCIA A LA HIPOTENSIÓN FRANCA .(90/60) POR LO CUAL SE APLICÓ EFEDRINA 

EN INFUSIÓN DE GLUCOSA AL 5/o POR V í A I .V. (50 MG . )

La presión se mantuvo en ¡20/60. Se presentó nauseas en el momento de 

MAYOR DESCENSO DE P.A. COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS: O . DURACIÓN 

DE LA OPERACIÓN | HORA. 45 MINT. DURACION DE LA ANESTESIA: 2 H. 20 M.

4
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Caso Ro ._| O,

G.T. Masc. 29 años. G.H. HISS.

Historial : 1673600(0

dx: Hernia i nguinoescrotal Izquierda

Operación: Hern iorhafi a

Pre-anestésico: Demerol 100/mg + atropina I amp.

Se insertó la aGUHA según técnica, se llegó al espacio peridural, pero al

©STENTAR COLOCAR LA JERINGA CON EL ANESTESICO, SE PERFORO

POR LO CUAL SE ABANDONÓ EL METODO Y SE PHaCTICÓ ANESTESIA

LA DURAMADRE, 

RAQU ÍDEA .

T.S.Z. Fem.

C.ASQ_ N_0 , J |

20 AÑOS. C. DE Mu. HISS. Hist. No. 166470368

Dx: Calculo uretral

Operación: Extracción de cálculo

Pre-anestésico Demerol 78% + atropina Amp. + fenergan

Pac I EN TE NERVI OSA . P.A. inicial 130/80. Anestésico usado: xilocaína 2%

20 CC + PONTOCAÍNA I Amp + |/5 cc de adrenalina I: 1000.- Paciente agi

TADA, SE USA DEMEROL 50 MG. I .V . P.A. DESCIENDE A 100/60, SE USA EFEDRI­

NA I M 50 MG. CON LA CUAL SE MANTUVO. NO HUBO BUENA RELAJACION AL ENTRAR

EN CAVIDAD PERITONEAL POR LO CUAL, CONSIDERANDO INSATISFACTORIO EL BLO­

QUEO ,

DOSIS

SE COMPLEMENTÓ CON INHALACIÓN DE OXIDO NilTROSO, C¡CLOPROPANO °2 en

mínimas. Complicaciones post-operator i as: agitación, náuseas.

Duración de la operación: Hra . Durí.ción de la anestesia: I Hra .

Amp .

Casjo* J12. •..L 2

G.R.R. Masc. 45 años. C.H. HISS Historial No. 1220264

Dx: VÁRICES EN MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO.

Operación: Fleboextracción.

Preanestesico: demerol 100 + atropina 1 amp + fenergan | amp. |.M.

P.A. inicial: (40/80. Anestésico usado: xilocaína 2% cc + rontocaína 20 

mg. + adrenalina 1/5 Amp. |:I000. P.A. ascendió brevemente hasta |60/90, 

LUEGO DESCENDIÓ PAULATINAMENTE A (00/60. SE MANTUVO ALLí CON EFEDRINA 

50 mg. | M. Como el paciente estuviera muy agitado, se usó demerol 50 mg 

(V. Duración de la operación: | hra. 30 Mirft. Duración de la anestesia:

2 horas. Complicaciones post-operatori a: O
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£aso« JI0-.*. J,3
L.H. Fem . 30 años. Ginec. HV.D. Histo. No. 5-67-98¡

Dx: Rectocele G II

Operación: colporrafia posterior

PRE-ANESTÉS I CO: DEMERúL 100 MG. + ATROPINA I ÁMP. í M.

P.A. INICIAL 110/20

ANESTESICO USwDO: XILOCAÍNA 2% CON EPLNEFRÍNA [ 100000 |5 CC +PONTOCAÍNA

[ AMP. ACUSÓ PARESTESIAS GENERALIZADAS QU E CEDIERON CON USO DE ANTIHISTA 

mínicos. Tendencia a la hipotensión controlada c^n efedrina I M. Duración 

DE LA OPERACIÓN 30 MINUTOS. PERSISTIO ACCION DEL BLOQUEO POR 2 HORAS. 

Complicaciones post-operatori as: O

C..30 No,., I4

D.P. v. de 8. 32 anos Fem. Ginec. H.V.D. Historial No. 67-979

Dx: l) Quiste de glándula de bartholjn 2) Embarazo 7 meses. Operación:

MARSUPlAL I ZAC i Ón . PR EAN ES TES I C O ' : DEMEROL 50 MG + ATROPINA I AMP | M

Mala sedación. P.A. : ¡20/90. Anestésico usado: xilocai'na 2% con epine-

fri na i : I00000 15 cc

PIÓ PLEXO VENOSO POR LO

PERO SE ROM­

A PESAR

DE LA MALA SEDACION, NO HUBO PROBLEMAS. P.A. SUBIO AL PRINCIPIO A |40/ 

80, LUEGO DESCENDIÓ Y SE ESTABILIZO I |0/70. DURACION DE LA OPERACION’.

30 mint. Duración de la anestesia: i H. 10 mint. Complicaciones post­

operator i as : O

C.À-S.Q, No. •. J .9

M.I.S. Fem 44 años. Ginec. H.V.D. Historial No. 5957-989

Dx: Mioma endocervical pediculado necròtico

Operación: Histerectomfa abdominal. Preanestésicos: Demerol 100 Mg +

ATROPINA ¡ ÁMP. + CL0ROTRlMET0N | ÁMP. |M. BUENA SEDACION. P.A. INICIAL

150/80. Anestésico usado: xilucaína 2>a con epinefrina 1:100.000. 20 cc.

Como dosis inicial. Se colocó catéter para técnica contìnua, pero no hu­

bo NECESIDAD DE USARLO, YA QUE EL BLOQUEO PROVOCADO POR LA DOSIS INICIAL, 

FUE SUFICIENTE PARA TODA LA OPERACION P.A. ASCENDIO HASTA |70/|00, CEFALEA 

Y NÁUSEAS AL PRINCIPIO DE LA OPERACION, CEDIERON ESPONTANEAMENTE. HUBO 

MUY BUENA RELAJACION ABDOMINAL, PERO AL COLOCAR UNA COMPRESA INTRABDOMI- 
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NAL Y EJERCER TRACCION VISCERAL, SE PRODUJO EP 1 GASTRALG1 A , AGITANDOSE LA 

PACIENTE, POR LO CUAL HUBO QU E APLICARLE 1 .V. PEQUEÑAS DOSIS DE PENTHOTAL 

al 2.5% |.V. Duración de la operación: 45 mint. Duración de la aneste­

sia: 2 hras. Complicaciones pust-operatorias: Cegalea.

Cajsjq ,Nü ., JA

F.O. de 0. Fem. 35 años Ginec. H.V.D. Historial No. 5-67-993

Dx: [) Anexitis crónica 2) Síndrome post ligadura de trompas.

Operación: Histerectomía abdominal. Preanestes i cu : demerol [00 + atropi­

na + fenergan 1 amp. ¡ M. Buena sedación. P.A. inicial iOO/6O. Anesté­

sico usado: xilocaí’na 2% con epinefrina 1:100.000. 20 cc + pontocaína 20 

mg. Ascenso brusco de la P.A. : [50/[00, luego tendencia a la hipoten - 

SlÓN. LO CUAL SE CONTRARRESTA CON PERFUSIÓN | .V. LENTA DE EFEDRINA 50 MG.

EN GLUCOSA 5% 500 CC. Y EFEDRINA 1 AMP. 1 ,M. ÍV'ÍUY BUENA RELAJACION ABDOMI­

NAL. Hubo nauseas que coincidieron con el momento de mayor hipotensión 

(90/60) Cedieron al elevarse la P.a. Como se necesitó colocar la pacien 

TE EN POSICION TRENLENBURG, A LOS POCvS MOMENTOS SE PRESENTARON TRASTOR - 

NOS RESPIRATORIOS DE ESCASA INTENSIDAD, CONTRARRESTANDOSE INMEDIATAMENTE 

con: 1) INVERSIÓN DE La POSICION 2) 0^, POR INHALACION Y 3) CAFEÍNA Y BEN­

ZOATO DE SODIO 500 MG. 1 .M. SE PRODUJO E P 1 G A S TR A L G I A AL C0L0C..R COMPRESA

INTRABDOMlNAL Y EJERCER TRACCION VISCERAL.

NO SE USÓ SEDACIÓN «UiCivNAL. DURACION DE LA OPERACION: | HRA. |0 MINTS.

Duración de la anestesia: 3 horas. Complicaciones post-operat.rias: O

jC^Sp J\l O . .LjL»

E.C. de S. 24 años Ginec. H.V.D. Historial No. 67-¡o20

Dx: |) Condilomatosis Vaginal 2) Embarazo 4 meses

Operación’ Cauterización de condilomas. Pre-anestésico; Demerol 100 mg + 

atropina I amp. Mal sedada al principio. P.A. inicial 130/80. Anestési­

co usado: xilocaÍna 2% con epinefrina 1:100000 |5 cc. P.A. subió a 150/ 

80 al principio, se presentó taquicardia, luego P.a. disminuyó a 130/70 

Desapareció la taquicardia, progresivamente. Se usó cc de penthotal [ .V . 

AL 2.5% (80 MG.) No HUBO PROBLEMAS. OPERACION DURO: 45 M¡N. ANESTESIA: 

DURÓ; | HORA 20 M|NT. COMPLICACIONES P O S T-O P E R.. T O R I A S : NINGUNA .

.C.'.s.o No., ,L8_

E.F.N. Masc. 62 años C. de H. Historial No. 5-67-1025 

Dx: Hernia inguinal derecha 

Operación : Hernio«rafi a
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PRE-ANestes ico : DEMEROL 100 MG + ATROPINA + FENERGAN 1 AMP . P.A. INICIAL 

I50/I00. Bien sedado. Anestésico usado: xildcaÍna I: 100.000 |5 cc + 1 Amp 

de pontocaÍna. P.A. Bajó progresivamente hasta 80/60; se normalizo con in­

yección I.M.E. I.V. DE EFEDRINA. DURACION DE LA OPERACION: 45 MjN. DU - 

RACIÓN DE LA ANESTESIA: 2 HORAS . COMPLICACIONES POST-OPERATORi ASJ O

CasoJ'Uí. 12
M.C.W. Fem 47 ANOS. Ginec. H.V.D. Historial No. 67-1028

Dx: I) F1BRÜMÁT0SIS UTERINA 2) ANEXIT1S CRÓNICA. OPERACION: |) H1STEREC- 

TOMÍa ABDMJNAL 2) APENO ICECTOMÍA PROFILÁCTICA. PRE-ANESTES ICOS: DEMEROL 

100 GM + ATROPINA 1 AMP, PACIENTE MUY NERVIOSA. P.A. INICIAL 130/80.ANES­

TESICO usado: xilocaÍna 2% con epinefrina al 1: 100.000 20 cc. + 1 amp.

PONT o C AÍNA. P.A. NO TUVO ASCENSOS, B A J ó PAULATINAMENTE HASTA 80/60 SE N 0_R 

MALIZO MEDIANTE EL USO DE EFEDRINA | .Iv1. , Y LA INFUSION DE SANGRE 1 .V . PARA 

RESTITUIR LAS PERDIDAS OCASIONADAS POR LA OPERACION. SE USO SEDACION ADI­

CIONAL CON PEQUEÑAS DOSIS DE PENTHOTAL. 1 . V . AL 2.5/o EN FORMA INTERMITENTE 

HASTA TOTALIZAR 400 MG. En TODA LA OPERACION. DURACION DE LA OPERACION 

2 horhs. Duración de la anestesia: 2 horas 30 minutos. Compl1CACiones:O

C.as.o, No.. 20

E.M.J. 33 años Fem. Ginec. H.V.D. Historial No. 5-67-1039 

Dx: Quiste de glándula de Bartholin

Operación: Marsupi al ización. Pre-anestésico: Demerol + atropina + cloro- 

TRIMETON | AMP. BUENA SEDACION. P.A. SUBló A [60/|00, CON TAQUICARDIA , 

PARA LUEGO DISMINUIR PROGRESIVAMENTE A SUS NIVELES INICIALES. NO SE MA.— 

N1FEST0 HIPOTENSION. No SE USARON MEDICAMENTOS ADICIONALES. DURACION DE 

LA OPERACION ¡ 30 MINUTOS. DURACION DE LA ANESTESIA: | HRA. 10 MINUTOS. 

CuMPL i c..ci unes; O

.CasaJI^uJLL
V.G.C. 48 años. Fem. Ginec. H.V.D. Historial No. 67-1024 

Dx: Ca in si tu de cervix.

Operación; 1) HistereetomÍa abdominal 2) apendicectomÍa profiláctica 

3) Biopsia de ganglio inguinal. Medicación pre-anestésica: demerol 100 

+ ATROPINA 1 AMP. MALa SEDACIÓN. P.A. INICIAL 140/80. ANESTESICO USADO: 

XILOCAINA 2/¿ CON EPINEFRINA 1: 100.000 20 CC. + [ AMP. PONTOCAÍNA.

P.A. SUBIO HASTA 170/100 PARA LUEGO DISMINUIR PROGRESIVAMENTE, LLEGANDO A 
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100/70. Se mantuvo mediante inyección I m de 50 mg. de efedrina. La pa­

ciente MUY NERVIOSA, Y COMO SE PRESENTARA ADEMÁS E P I G A S T R A L G I A , SE COMMEN 

TO LA ANESTESIA CON PEQUEÑAS DOSIS DE PENTHOTAL 2.5% ¡.V. Y CON INHALAClÓ 

de oxido nitroso-oxfgeno .

Duración de la operación ; 2 horas. Duración de la anestesia : 2 horas

[5 minutos. Complicaciones post-operatori as: O

Caso No. 22

H.B. de B. Fem. 57 años Ginec. .H.V.D. Historial No. 67-1056

Dx: Prolapso vaginal con cistocele y rectócele. Operación: Histerectomía 

vaginal y reparación de cistocele y rectocele.

Preanestésico; Demerol 50 mg. + atropina I amp.

Mala sedación. P.A. inicial 200/120 Pulso : 100

Anestésico usado; novocaína 2% 20 cc. + [ amp. pontocaÍna. La P.A. comen­

zó A DESCENDER GRADUALMENTE DESPUÉS DE 20 MINUTOS DE HECHO EL BLOQUEO, LLJ 

GANDO HASTA ¡40/90, EN LA CUAL SE MANTUVO DURANTE TUDA LA OPERACION. PUL­

SO IGUAL.

La PACIENTE PRESENTÓ NÁUSEAS AL COMIENZO, Y LUEGO EPI GASTRALG1 a AL DES­

PEGAR VEJIGA O TIRONEAR EL PERITONEO.

Como la operación se prolongara, se complemento el bloqueo, al transcu - 

RRIR 2 HORAS , CON PENTHOTAL 2.5% 10 1.V. E INHALACIÓN DE OXIDO N1TR0S0- 

OXfGEN O.DURAC | ÓN DE LA OPERACIÓN: 2 HURAS 40 MINUTOS. DURACION DEL BLOQUEO 

2 horas. Complicaciones: postoper,; tori as : O

Caso No. 23

F.S. Fem. 48 años C. Ext. de C. H.V.D.

Dx: Lipoma en región glútea derecha.

Operación: Extirpación de Lipoma. Preanestesico: Ninguno

Paciente tranquila, cooperó perfectamente. P.A. Subió al principio hasta 

160/100, LUEGO DESCENSO PROGRESIVO HASTA 400/60. SE MANTUVO CON EFEDRINA 

25 mg. | M. Duración de la operación: 30 minutos. Duración de la anes - 

tesia; \ hora. Complicaciones : O

Caso. No.....24
♦

P.Z.R. Fem. 48 años. Ginec. H.V.D. Historial No. 5-67-1040

Dx: Fibromatosis uterina
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OPERACI Ó N HISTERECTÜMIA ABDOMINAL

Pre-anes tés 1 co: Demerol 100 Mg. atropina 0.4 mg. Clorotrimeton 1 Amp.

Buena sedación. P.A. inicial : 150/90. Anestésico us„du: xilocaÍna 2/? 

con epinefrina: |: 100.000 20 cc. + 1 amp. PuntjcaÍna.

P.A. subió a lóO/lOO, para luego descender gradualmente hasta 80/60. Se

NORMALIZÓ MEDIANTE INYECCION DE 50 MG. EFEDRINA 1 M. DURACIÓN DE LA Opft

RAC 1 ÓN 2 HOR..S. Duración de la anestesia: 2 horas 20...m i n utos .

COMPL I CA C i ONES: O

.Cas^ jEc ._m2_5

L.M.K.B. Masc. 56 años C.oe H. H.V.D. Historial No. 67-1054

D x: Hernia inguinal izquierda

Operación: Hern iurrafi a inguinal

Preanestésico: Demerol [00 Mg + 0.4 mg . atropina + fenergan i amp.

P.A. INICIAL I20/I00

Buela Sedación. Anestésico usado: novocaína 2/b 20 cc. + I amp. pontocaÍn. 

P.A. Alus [5 minutos cayó bruscamente hasta 80/60 . Se normalizó con ¡n< 

yecciÓn | M de 50 mg. Efedrina. Duración de la operación: 45 minutos.

Duración de la anestesia: | hora 30 minutos. Complicaciones: O

Caso

M. de C. Fem. 80 años. Ginec. H.7.D. Historial No. 4-63962

Dx: I) Prolapso Genital G III. 2) Hipertensión arterial

Operación: H i s t er ec t om í a vaginal

PrE-ANES TÉS iCO; DEMERüL 50 MG . + ATROPINA 1 AMP. + FENERGAN | AMP.

Muy buena sedación. P.A. inicial 240/120

anestésico usado; novocaína 2m [5 cc + pontucaÍna I amp. Presión arterias 

DESCENDIÓ GRADUALMENTE EN EL CURSO DE UNA H O RHASTA ¡50/80, PARA LUEGO C= 

MENZAR A SUBIR ESPONTANEAMENTE HASTA «LCANZAR |90/110 EN LA CUAL SE MANTU

V0 HASTA DESPUÉS DE TERMINADA LA OPERACION. No SE USARON VASOCONSTRICTOR

NI SEDANTES ADICIONALES DURANTE LA OPERACION. NO HUBO COMPLICACIONES TRAI

OPERATORIAS N| POST-OPERATORI AS.

Duración de la operación : 2 húr.is

Duración de la anestesia: 2 horas 30 minutos
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CasoJÍo .27

F. A.G. 60 años Fem. C. de M. H.G.S.F. Historial No. 57189

Dx: Gangrena seca pie izquierdo.

Operación: Amputación 1/3 medio muslo izquierdo.

Pre-anestésico/ Demerol 50 mg + atropina [ amp. Buena sedación

P.A. inicial ¡30/80. Anestésico usado : xiloc«ína al 2% con epinefrina 

AL I? [0000 10 CM. + XILuCAÍNA AL 2/o [O CC. + PONTOCAfNA 1 AMP .

P.A. SUBIO ¡N|CJALMENTE A [60/95 DESCENDIENDO LUEGO GRADUALMENTE HASTA 

90/60 Se mantuvo en niveles normales mediante efedrina 50 mg. |.M.

Duración de la operación: 2 huras [5 min. Duración de la anestesia:' 2 

hormS 30 min. Complicaciones post-operatori as; Ninguna

C/.so. No... .2.8

H.A. 27 años Masc. Ort. H.G.S.F.

Dx: Acortamiento de tendón de Aquiles

Operación: alargamiento de tendón de A^uiles 

Preanestésico: demerol 100 ml. + atropina [ Amp. 

Buena sedación.

P.A. inicial 130/80

Anestésico usado: xilocaÍna al 2‘/> con epinefrina al [: 100000 [5 cc. 

+ pontocaÍna [ amp.

P.A. subió a 150/90 descendiendo orad i alivíente h„sta 100/70 y se mantuvo

SlN vasopresores.

Duración de la operación: 40 minutos. Duración de la anestesia: 1 hora 

30 minutos. Complicaciones: O

Caso. N.u,... 29.

M.A.E.C. Masc. 26 años P. C. de H. H.G.S.F. Historial No. 08|{3

Dx: Hernia inguinal derecha

Operación: Hern i orraf ¡ a . Pre/.n estés i co: Demerol 50 mg . + atropina I Amp 

Mala sedación

P.A. inicial : 120/80

Anestésico usado: xiloc-.ína al 2/> con epinefrina al |: [00000 [5 cc. + 

PONTOCAÍNA i AMO. P.A. SUÜlÓ A [50/90 descendiendo luego gradualmente 

hasta 90/60. Se mantuvo normalmente mediante inyección de 50 mg. de
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EFEDRINA POR V . | .

Como el Paciente estuviera muy nervioso se uso 5 cc. |.V. de penthotal

EN SOLUCIÓN AL 2.5% CON LO CUAL EL PACIENTE SE CALMO Y LA OPERACION TRANS-r 

CURRlÓ SIN COMPLICACIONES.

Duración de la Operación: 45 minutos . Duración de la anestesia: | hora

10 minutos. Complicaciones: O

xxxxxxxxx

En TODOS ESTOS CASOS EL BLOQUEO SE VERIFICÓ A NIVEL DEL SEGUNDO O TER-

CER ESPACIOS LUMBARES MENOS DOS QUE SE REALIZARON A NIVEL DEL ULTIMO DORSAL

UNO DE LOS CUALES FALLO. En todos los casos en que se usó xtlocaÍna con

EPINEFRINA HUBO Ta a QU I C.'.RD I A INICIAL SOBRE TODO EN LOS CASOS EN QUE SE ADJ, 

CIONÓ UNA FRACCIÓN DE CC. DE ADRENALINA AL 1: |000 A LA SOLUCION ANESTESI­

CA Y NO EL MEDICAMENTO YA COMPUESTO ORIGINALMENTE AL |: 80000 O AL H 

100000.

REV [ S ION. CIE. CaSuS

Caso No. ! "Hospital Viera"

M. de F. Fem. 35 años Hospital Viera. Maternidad

Dx: Despropokc¡ óx cffalr-PÉLVICA

Operación: Cesárea segmentaria

Duración de la operación: 40 minutos. Duración de la anestesia: 50 mn .

Compl i c,\ c 1 UN es : O

C.a s.o NoA ^2

C. de L • Fem. 32 a . G¡nec .

Dx: COLPO-RECTOCELE.

Operación; Colporrafia anterior y posterior

Duración de la operación: [ hra . 45 min.

Duración de la anestesia: 2 h ra s .

Complicaciones: O

,C a^o Jibe«, 3,

M de G. Fem. 22a Ma?ep.

Dx; Distocia de partes blandas 

Operación: Cesárea segmentaria

Duración de la anestesia: 1 hra. Duración de la Operación: 45 min. 

Complicaciones: 0

L.S.R. Fem. 26 años Mater
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Dx: Presentación deflexiunada 

Operación; Cesárea segmentaria 

Duración de la Operación; 45 min. Duración de la anestesia; l hora. 

Complicaciones: 0

Cas o No . 5

G.Q. Fem. 65 años Ginec. 

Dx: Prolapso uterino 

Operac¡ón:HIsterectomÍa vaginal 

Duración de la anestesia: I hra. 10 mint. Duración de la Operación; ¡ hra. 

Se usó sedación adicional. Complicaciones: 0

_Caso. .No.. 6

J.de D. Fem. 31 añ. Mater.

Dx; Cesárea anterior

Operación: Cesárea segmentaria

Duración operación: 1 hra. Duración de la anestesia: 1 hora ¡O minutos. 

Complicaciones: O

C,.^so. No. 7 

1,-De P. Fem. 36 a. Ginec.

Dx: Cistorectocele

Operación: Colpoperineorrafia

Duración de la operación; l hra. 5 min. Duración de la anestesia: I hra. 

|5 min. Complicaciones; 0

jD as_o_ J^Lo^. 

F .V. Masc. 40 a. Cirugía 

Dx: Hernia inguinal derecha 

Operación: Herniorrafia

Duración de la operación: I hra. ¡O min. Duración de la anestesia: I hra. 

25 MIN. Gí'MPU i Cachones : 0

Caso, No. .9

S.de E. Fem. 22 a. Matean.

Dx: Sufrimiento fetal
Op: Cesárea segmentaria. Duración de la operación: 1 hra. Duración de la 
anestesia: |5 min. Complicaciones; O

J.de
S.de
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C-.so No . ¡ 0

A.D.H. Fem. 32 a. Ginec.

Dx: 1) Quiste ov,Crico bilateral 2) endocerv i c i t i s crómica

Op: 1) OVARlECTOMfA PARCIAL BILATERAL 2) CONIZACION

Duración Operación; | hra. 30 min. Duración de la anestesia: I hra. 40 min. 

Complicaciones; Se presentó dificultad respiratoria moderada, la cual se 

COMBATIÓ ELEVANDO LA CABEZA; INYECCION INTRAMUSCULAR DE 500 MG . DE CAFEÍNA 

E INHALACIÓN DE 02 .

¿ASO, No,. JJ"

P . A • 43 A . tv i A S C . C I R u G .

Dx: Hernia inguinal indirecta

Op; Herniorrafia

Duración de la Op; 45 mint. Duración de la anestesia: [ hra. 

COMPLlCaCiones : O

Caso,. N.P,._J_2 

A.P. Masc. 48 AÑOS. ClRUG.

Dx: He>.n i a Inguinal indi recta 

Op: Herniorrafi a

Duración de la Op: 45 min. Duración de la anestesia: I hra.

CúMPL | C..C l ONES : O

¿ASO, No_._ J 3 

S.P. de G. Fem. 20 a. Matern.

Dx: Desproporción cefalo-pélvica

Op: Cesare,, segmentaria

Duración Op; I hra. 25 min. Duración anestesia: [ hra. 50 mint. 

Complicaciones: O

Caso ,No.5_J_4

A. B. Z. Fem. |5 a. C|RUG.

Dx: Quiste pilonidal

Op: Extirpación de quiste

Duración Op: I hra. Duración de anestesia: I gR,.. ¡5 minutos. 

COMPLICAC|ONES I O
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Ca.s.o. N_o»_ J_5

W.S. Masc. 29 A. CiRUG.

Dx: Herni a inguinal

Op : Herniorrafi a

Duración de Op: I hra. Duración de anestesia: ¡ hra. 15 min. 

Complicaciones: O

.C..su, ,16

C. v. de P. Fem. 53 a. Dermatología

Dx: Ulcera pierna derecha

Op: Desbridamiento

Duración Op: 30 min. Duración anestesia: 45 min.

Complic^cionee : O

Caso No. |7

M.R.L. Masc. 85a. Cirug.

Dx: Hernia inguinal estrangulada

Op: Herniorrafia

Duración de Op: I hra. Duración de la anestesia: 1 hra. |5 mjnt. 

Complicaciones: O

¿aso. Á8

V. de H. Fem. 30 años. Ginec.

Dx: I) Colpocistocele 2) Ca•ín situ ?

Op: [) colpoperineorrafi a 2) conización

Dur-.ciÓn Op: I h. 30 m. Duración anestesia: I h. 45 m. 

Se usó sedación adicional 

Complicaciones: O

C a so, N.o,A J 9

R. V. Masc. 30 a. Cirug.

'.Dx: Hernia inguinal directa

Op: Herniorrafia

Duración Op: 45 m. Duración de la anestesia: [ hra.

Complicaciones: O

Caso. No . 20.

H.de M. Fem. 29 a. Gineco

C..su
H.de
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Dx: Cervicitis crónica

Op : Con i zaci ón 

Duración Op: 30 m. Duración aneste. : 45 m. 

COMPLICAC¡ONES: O

CASOLO., „21.

E.M. Masc. 39 a. Cirug.

Dx: Hemorroides

Op: Hemorroidectom fa 

Duración Op: 45m . Duración de la anestesia: 1 h. 

Se usó sedación adicional. 'Complicaciones: O

CasQ- .22

S.V. de F. Fem. 74 a. Ginec.

Dx: Prolapso genital total 

Op: Histerectomfa vaginal 

Duración Op: 55m . Duración Anestesia : 1h. 25 m. 

Se USÓ SEDACIÓN ADICIONAL. COMPLICACIONES: O

Caso No. 23 <■ — - C -3B.-3SE 3 a .^r. 3 .3

L.A. Fem. 31 a. Ginec.

DX : TAD 1 Q.UE VAG 1 NAL

Op: Resección de taüique 

Duración Op: 35 m. Duración anestesia: 55 m. 

COMPLICACIONES: O

C.,. s oJM.o.. „24

H.V.de A. Fem. 3| a. Matern.

Dx: !) Cesárea previa 2) Hiipermadurez 

Op: Cesárea segmentaria

Duración op: I hra. Dur.ción anestesia: I hra. |5 mint.

COMPL I AC 1 ON ES : O

¿aso jjo^ „25

G.S. Fem. 35 a. Mater •

Dx: Desproporción cefalo-pélvica. Operación: Cesárea segmentaria 

Duración Op: I hra. Duración anestesia: I hra. ¡5 min.

Cúmpliaciones: O

H.V.de
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Caso No. 26

H. de L. Fem. 33 A. Mat_rn. HV .

Dx: HIPERMADUREZ FETAL.

Op: CESAREA SEGMENTARIA

Duración Op: 55 min. Duración anestesia: | hra. 5 min.

COMPL¡ACIONES O

C.v o j\l o_.__27

M. de B. Fem. 54 a. Ginec.

Dx: Prolapso uterino

Op: Histerectomía vaginal

Duración Op: I hra. 20 mint.

Duración anestesia: 1 hra. 30 mint.

COMPLIGACIONES: O

Y. de S. Fem 21 a. Matern.

Dx: Posición transversa

Op: Cesárea segmentaria. Duración Op: 45 min. Duración anestesia: | hra. 

Compl¡aciones: O

Caso, .No.., 29

\í. de P. Fem. 24 años. Matern.

Dx: Distoci a ósea

Op: Cesárea segmentaria. Duración op: 45 mint. Duración Anestesia: 55 

Compliaciones: O

C~s o. No,.. _30_

H.S. Masc. 48 A. C1RUG.

Dx: Hernia inguinal izquierda estrangulada

Qp : Herniorrafi a

Duración op: 55 mint. Duración anestesia: | hra. !0 mint.

Compl¡aciones: O

Caso_

D.R. Fem. 23 a. Matern.

Dx: Desproporción cefalo pélvica

Op: Cesárea segmentaria:
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Operación: Schirodkar

Duración Op: 30 mint. Duración anestesia: 50 mint. Complicaciones: O 

¿aso No ... .38

M.S. Masc. 56 a. Cirug.

Dx: Hernia inguinal derecha

Operación: Herniorrafi a . Duración operación: 45 mint. Duración anestesia: 

1 hra. Complicaciones: O

Cajo, No, .„,39

R .V . Fem . 66 a . G i nec • 
! 

Dx: Metrorragia menopausica

Op: Histerectomía abdominal total 

Duración Op: I hra. 30 mint.

Duración anestesia: i hra. 45 mint. Complicaciones: O

,s„o ..No.^, AS, 

M. de P. Fem. 64 a. Ginec. 

Dx: Prolapso uterino 

Op: Histerectomía vaginal

Duración Op: i hra. Duración anestesia: | hra. 20 mint. 

COMPLICACIONES : O

Los siguientes casos fueron obtenidos en los archi vos del Hospital 

del Seguro Soci al .

Caso No. 4!

Masc. 30 a. Cirug. No. 163440223

Dx: Hernia inguinal

Op: Herniorrafi a . Duración de la Op: 30 m. Duración anestesia: 45 mjn.

¿aso No,. 42

U.L.H. Masc. 30 a. Cirug. No. ¡61300179

Dx: Fístula rectoperineal

Op: FÍstulectomÍa . Duración de la Op: 30 mint. Duración de la anestesia: 

45 mint. Complicaciones: O
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Caso No. 43

H.L.R. Masc. 62 a. Urol. No. [62090026

Dx: Hipertrofia prostética. Operación: Prostatectomía transuretral. 

Duración Op: I hra . Duración anestesia: I hra. 20 mint.

Complicaciones: O

Caso No,., ,44

M.C.U. Masc. 67a. Cirug. No. 16|90090024

Dx: Hernia umbilical. Operación: Herniorrafia 

Duración Op: 45 m¡ün . Duración anestesia: I hra. 

Complicaciones: 0

.Caso No . 45

J.V. C.F. 62a. Masc. Urol. No. [6[04000[

Dx: HIPERTROFIA PROSTÉTICA. OPI PROSTATECTOMíA TRANSURETRAL 

Duración op: | hr .. Duración anestesia: | hra. [5 mint.

Complicaciones; O

Caso No. 46

J.H.S S. Masc. 29 años Cirug. No. ¡6(37040058 

Dx: Fístula rectoperineal. Ope: fistulectomía

Duración oP; 30 mint. Duración anestesia. 45 mint.

Compl i c« c i on es : O

Cas N o,. ,47

V.M.C.D. Masc. 40 a. Cirug. Nv. [65370113

Dx: Hernia inguinal. Op: HerniorraFia

Duración de la Op: I hr... Duración de la anestesia: | hra. 30 mint.

Compl ic~ciones: O

C,.so No. 48

M.L.G. 20 a. Masc. Cirug. No. 16640070065

Dx: Ectopia testicular izquierda

Op: ORq,u i üectomÍa izquierda. Duración op; 45 mint. Duración anestesia:

I Hra. Complicaciones: ü

Caso No. 49

M.C.R. Masc. 42a. Cirug. No. [6320060013

Dx: Hernia inguinal. Operación : Herniürrafia
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Duración Op: I hra. Duración anestesia: 1 hra. [5 mint. 

COMPLICACIONES: O

Caso Nú. 50

T.V.V. Masc. 38a. Cirug. No. ¡64200080043

Dx: Hernia inguinal. Operación: Herniorrafia

Duración op: 1 hra. Duración anestesia: | hra. 25 mint. 

COMPLICAC|ONES: O

Caso No. 5|

J.M.G.R. Masc. |7 a. Cirug. No. ¡6540080204

Dx: Condilomatosis del glande 2) fimosis

Op: circuncisión. Duración Op; 45 mint. Duración anestesia: | hra. 

Complicaciones: O

Caso No. 52

A.P.G. Masc. |9a. LJrol. No. 166470099

Dx: Parafimcsis. Op: Circuncisión

Duración Op: 45 mint. Duración anestesia: I hra.

COMPLICACIONES: 0

Caso No. 53

J.A. C.A. Masc. 29 a. Cirug. No. |62|900¡9

Dx: Hernia inguinoescrutal derecha

Op: Herniorrafia

Duración Op; [ hra. Duración anestesia : 1 hra. 30 mint. 

Complicaciones: O

Caso No. 54

G.T.S. Masc. 33 a. Cirug. No. ¡673600¡0

Dx: Hernia inguinoescrutal izquierda. Op: Herniorrafia 

Duración op: I hra. Duración anestesia: | hra. 20 mint. 

CompliCaC|unes: O

Caso No . 55

A.N.M. Masc. 32 a. Cirug. No. 167320025

Dx: Hernia ingui nal .Op: Herniorrafia

Duración Op: I hra. Duración anestesia: i hra. 20 mjnt 

Complicaciones: O
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Caso No. 56

J.V.M. Maso. 42 a. Cirug. No. 161250294 

Dx: Hernia inguinal . Op: Hern¡orrafía 

Duración Op: 1 hra. [5 mint. Duración anestesia: | hra. 30 mint. 

COMPLICACIONES: 0

Caso No. 57

N.F.H. Masc. 29 a. Cirug. No. 16)370469 

Dx: Varices. Operación: fleooextracción 

Duración Op; 2 horas. Duración anestesia: 2 hra. 20 mint. 

CúMPLICACIONES: O

Caso No. 58

R.O.R. M. de C. Fem. Matern. No. 167450053 

Dx; 1) trasajo de parto prolongado 2) sufrimiento fetal 

Op: cesárea segmentaria. Duración op; | hra . Duración anestesia: 

15 mint. Complicaciones: O

C a s o N o . 59 

D.A.A.P. 32a. Muse. Cirug. No. ¡65340134 

Dx: i) hemorroides externas 2) fístula rectoperineal 

Op: l) Hmorroidectumía 2} fistulectomía 

Duración op: 1 hra. Duración anestesia: 1 hra. 15 mint. 

COMPLICACIONES: O

CrtSO No. 60 

F.A.C.V. 51 a. Masc. No. 161120130 

Dx: Hernia inguinal . Operación: Herniorhafia 

Duración op: ¡ hra. Duración anestesia: 1 hr„. 15 mint. 

Complicaciones: O

Caso No. 61

F.H.N. 24 a. Masc. No. 162420484

Dx: Hernia inguinal. Op: Herniorhafia.

Duración op: 1 hra. 10 mint. Duración anestesia: [ hra. 27 mint.

I HRA.

Complicac1ones : O
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Caso No. 62

A.R. F.V. Masc. 28a. No. 16439201

Dx: Hernia inguinal. Op: Herniorrafia

Duración op: 1 hra. Duración anestesia: 1 hra. ¡5 mint. 

COMPL I CA CI ON ES: O

Caso Nou 63

J.S.S.E. Masc. 37 a. No. 16(260234

Dx: Hernia inguinal . Op: Herniorrafia. Duración Op: I hra. Duración anes. 

tesia: l hra. (5 mint. Complicaciones: O

Caso No 64

J.H.D. Masc. 37 a. No. 167300001

Dx: Hernia inguinal. Op: Herniorrafi a

Duración Op: 1 hra. Duración de la anestesia: 1 hra. [5 mint. 

COMPLICACIONES : O

Caso No. 65

O.P.N. Fem. 30 A. No. (63350208

Dx: Hernia inguinal . Op: Herniorrafia

Duración op: [ hra. 20 mint. Duración anestesia: l hra. 35 mint.

COMPL1CAClONES: O

Caso No. 66

D.G.M. Masc. 23 a. No. (64430020

Dx: Hernia inguinal. Op: Herniorrafia. Duración op: [ hra. Duración anes­

tesia: I hra. (5 mint. Complicaciones: O

Caso No 67

J.C.I. Masc. 60 a. No. (65060009

Dx: Hernia inguinal. Op; Herniorrafia. Duración op: ¡ hra. iO mint. 

Duración anestesia: 1 hra. 25 mint. Complicaciones: O

Caso 68

C.A.M. Masc. 74 a. No. (6(92(2

Dx: Hernia inguinal. Op: Herniorrafia. Duración Op: I hra. Duración anes­

tesia/ 1 hra. 20 mint. Complicaciones: O

Caso No. 69

J.C.F. de C. Fem. 29 a. No. (6(3706(8
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Dx: várices. Op: Fleboextracción

Duración op; I hra. 45 mint. Duración anestesia: 2 hras. 10 mint. 

Complicaciones: O

Caso No. 70

C.C.G. Masc. 17 an. No. |654902¡2

Dx: Hernia inguinal. Op: Herniorrafi a. Duración Op: 1 hra. 20 mint. 

Dur«ción anestesia: 1 hr.a. 35 mint. Complicaciones: O

Caso 71

J.A. G.F. Masc. 43 a. Cirug. No. ¡66240051 

Dx: Hernia inguinal . Op: Herniorrafi a.

Duración op: 1 hra. 20 mint. Duración anestesia: I hra. 40 mint. 

COMPLI CA C i ONES: O

Caso No. 72

M.L.C. Masc. 45 a. No. ¡6¡200159

Dx: Hernia inguinal bilateral. Op: Herniorrafi a.

Duración op: 2 hras. Duración anestesia: 2 hras. 20 mint. 

Complicaciones: O

Caso 73

L.G. Masc. 28 a. No. ¡63100129

Dx: Fimosis. Op; Circuncisión. Duración op: 45 mint. Duración an es tes'’ 

[ hra. Complicaciones: O

Caso No . 74

J.L.O. Masc. 48 a. No. |66¡800¡7

Dx: Hernia inguinal. Op; Herniorrafi a.

Duración op: ¡ hra. Duración anestesia: i hra. ¡5 mint. 

Complicaciones: O 

Caso No. 75

S.R.L. P. Masc. ¡6 a. No. ¡66490094 

Dx: Hernia inguinal. Op; Herniorrafi a.

Dur,^ción Op: 45 mintu. Duración anestesia: I hra.

Complicaciones: 0
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Caso No. 76 

F.R.P. Masc. 48 a. Cirug. No. 16115002 

Dx: Hern i a inguinal 

Op: Hern iorrafia- 

Duración Op: I Hra . Duración anestesia:! hra. |5 mint. 

COMPL1CAClONES: O 

Caso No. 77

P.S.C. Fem. 31 A. Ginec. N.>. 16638039 

Dx: Cervicitis crónica 

Op: Con izaciÓn.

Duración de la operación; | hra. Duración de la anestesia: | hra. 20 mn . 

COMPL I CAC ¡IONES : 0 

Caso No. 78

L.H.C.G. Masc. Cirug. No. 161360444 

Dx: Fístula rectoperineal 

Op: FistulectomfA 

Duración op: 30 mint. Duración anestesia:45 mint. 

Complicaciones: O 

Caso No. 79 

F.L.P. 40 anos. Cirug. No. |6|260024 

Dx: Hernia inguinal. Operación: Herniorrafia 

Duración Op: | hra. Duración anestesia: 1 Hra. 25 mint. 

Complicaciones; O 

Caso No. 80 

P.V.Z. Masc. 52 a. Cirug. No. |65¡400|9 

Dx: Hern i a inguinal 

Operación: Herniorrafia. Duración de la operación: | hra. 

Duración de la anestesia: I hra. 20 mintu, Complicaciones: 0 

Caso No. 8i

P.R.R. Masc. 33 a, Cirug. No. 162370070 

Dx: Hernia inguinal indirecta

Op: Herniorrafia. Duración Op: I hra. Duración Anestesia: | hra. (O mn. 

Complicaci ones: ©
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H.A,M. Masc. 33 a. Cirug. No. 166340018

Dx: Fístula rectoperineal

Op: FistulectomÍa. Duración de la operación:30 mint. Duración de la 

anestesia: 45 mint. Complicaciones: O

Caso No. 83

C.S.F. Masc. 39 a. Cirug. No. 162270116

Dx: Ulcera varicosa pierna derecha

Op: Fleboextracción. Duración de la operación:45 mint. Duración de la 

anestesia: 1 hra. Complicaciones: O

Caso No. 84

A.R.R. H. Fem. 37 a. Cirug. No. ¡64290007

Dx: 1) vXrices pierna derecha 2} hernia inguinal izquierda

Op: 1) SAFENECTOMÍA DERECHA 2) HERNJORRAFIA IZQUIERDA

Duración de la Op: 2 horas. Duración de la anestesia: 2 hras. ¡O mint. 
Complicaciones: O

Caso No. 85

M.M.A. Masc. 40 años. Cirug. No. 161240254

Dx: Fístula rectoperineal

Operación: fistulectomía . Duración de la operación: 30 mint.

DURACIÓN DE LA ANESTESIA: 45 MINT. COMPLICACIONES: O

Caso No. 86

H.G.A. 34 a. Masc. Cirug. Nu. 161320507

Dx: I) varices G IV. 2) ulcera varicosa

Op: Fleboextracción . Duración de la operación: 1 hra. Duración de la 

anestesia: | hra. 30 mint, Complicaciones:O

Caso No, 87

F.S.P, Masc. 63 a. Cirug. No. [64020008

Dx: Hernia inguinal. Operación: Herniorrafia

Duración de la operación: 1 hra, 20 mint. Duración de la anestesia:! hra 

35 minutos.. Complicaciones: O

Caso No. 88
♦

S.H.D. Masc. 38 a. Cirug. No. 162080019

Dx: Hernia inguinal.Operación: Herniorrafi a.

Duracic. Qp: 1 hra. Duracic. de Anestesia : 1 hra. 25 min. Complic.; O
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j- Caso No, 89

A.M, Maso. 28 Cirug. No, 162460071

Dx: Hernia ¡nguinoescrotal derecha

Op; Herniorraf¡a . Duración de la op: I hra. 20 mint.

Duración de la anestesia: l hra. 35 min. Complicaciones: O

Caso No. 90

C.P.L. Masc. 62 A.- CiRUG. No. ¡61040053

Dx: Hernia ingu¡noescrotal izquierda encarcelada

Op: Herniorrafi a . Duración de la Op: ! hr«. 20 mint. Duración de la anes

tesia: I hra. 25 mint. Complicaciones : O

Caso 9|

H.F.A.L. Masc. 24 a. Cirug. No. ¡61410360

Dx: cono i loma tos is del pene.

Duración de la 0p:45 mint. Duración de la anestesia: 1 hra.

Complicaciones: O

C-.so No . 92

J-R.H.E. Masc. 2| años. Cirug. No. 1654500001

Dx: Hernia inguinal

Op: Herniorrafi a

Duración op; | hra. Anestesia: i hra. ¡5 mint. Complicaciones: 0

Caso No. 93

L.M.G. Masc. 67 a. Cirug. No. [6(99036

Dx: Hidrocele derecho-. Op: Resección de la vagina

Duración op: 35 mn. Duración de la anestesia: 55 mint.

Compl¡Caciones: O

Caso No . 94

J.S.P.P. Masc. 30 a. Cirug. No. ¡6330157

Dx: Hernia inguinal. Op: Herniorraf;a.

Duración de la operación: | hra. ¡0 mint. Duración de la anestesia:

[ hra. 30 mint. Complicaciones: O

Caso No. 95

J.M.Z. Masc. 58 a. Qjrug. No. ¡65240004 *

Dx: Hernia inguinoescrotal derecho. Op: Herniorraf¡a.
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Duración Op: l hra. 5 min.

Duración de la anestesia: i hra. 25 mn . Complicaciones: O

Caso. No_. 97

R.L.V.A. Masc. 17 a. Cirug. No. ¡65480276

Dx: CONO 1 LOMATOS IS DEL PENE. OPERSC|ON ; CIRCUNCISION

Duración de la Op: I hra. ¡5 min. Duración de la anestesia: I hra. 25 min. 

Complicaciones: O

Caso, .No... ,98

Y.S.M. de A. Fem. 30. a Matern. Nu. |6|360¡77 

Dx: Cesárea segmentaria. Operación: cesárea corporal 

Duración de la Op: 1 hra. 30 min. Duración de la anestesia: 2 Horas 20 min. 

Complicaciones: O

Caso ,No,.,j9,9

C.l.R. Masc. 25 a. Cirug. No. ¡66450228 

Dx: Hernia inguinal. Operación: Herniorrafia 

Duración Op: I hra. 20 min. Duración anestesia: l hra 45 min. 

Complicaciones: O

Caso _N_o .,_¡ 00 

E.M.D.H. Fem. 37 a- Marten. No. 16(290043 

Dx: |so inmunizaciÓn materno-fetal. Operación: sesÁrea segmentaria 

Duración de la Op: I hh,>. 30 min. Duración de la anestesia: 2 horas. 

Complic«ciones: O

EN LOS CASOS ANTERIORMENTE ESTUDIADOS, LA MEDICACIÓN PRE-ANESTés¡CA CON. 

SISTlÓ: ATROPINA, DEMEROL-ATROPINA, DEMEROL-ATRuP|NA-FENERGAN, SEGUN LA 

OPERACIÓN PROPUESTA Y EL ESTADO FÍSICO DEL PACIENTE. En TODOS ELLOS SE 

COMPROBÓ EL ASCENSO INICIAL DE LA PRESION ARTERIAL CUANDO SE USABA X1L0CAÍ- 

NA CON EPINEFRINA Y A CONTINUACIÓN EL DESCENSO GRADUAL DE LA MISMA Q.U E 

CUANDO TENDIÓ A HACERSE SEVERO FUE FACIL MENTE CONTROLADO CON LA APLICA 

ción de vasopresores por vía parenteral. Las complicaciones presentadas 

FUERON MÍNIMAS Y LAS MAYORMENTE OBSERVADA FUÓ LA INQUIETUD DEL PACIENTE CON 

TROLADA RÁPIDAMENTE Y DE MODO SATISFACTORIO CON EL USO DE SEDACIÓN ADICIO - 

♦
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NAL . NO SE OBSERVARON CEFALEAS ATRIBUIDLES A LA ANESTESIA Y EN TODOS LOS 

CASOS LOS PACIENTES MANIFESTARON UN POST-0PERaTOR¡O LIBRE DE LOS TRASTOR - 

NOS OBSERVABLES CON OTROS TIPOS DE ANESTESIA.

Tuve la satisfacción de comprobar q.ue en estos casos ejecutados por anes, 

tésiólogos de reconocida capacidad los resultados obtenidos fueron sensible­

mente SEMEJANTES A LOS OBTENIDOS POR Mi', PESE A Mi IND1SCUT1DA INEXPERIEN - 

CIA.

Hago constar q,ue la escasez de datos anotados en esta Revisión de Casos, 

A pesar de minucioso estudio de los cuadros correspondientes, se debe a la 

FALTA DE UN RÉCORD ANESTESICO ADEUCADO PARA EL TRABAJO QUE LLEVE A CABO.

También hago notar <ue el Hospital D’Antoni de la Ceiba, no se ejecuta

BA ESTA TÉCNICA, TOCANDOME EL HONOR DE INTRODUCIRLA EN EL MISMO.

4
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C O N. X L.JL.S ,1. ü N. L. S

1) La anestesia peridural es un método muy benigno y de escaso peligro en 

MANOS EXPERIMENTADAS.

2) La incidencia de nauseas, vómitos Y CEFALEAS ES PRACTICAMENTE nula, y en 

LOS CASOS EN '4UE SE PRESENTAN SON DEBIDO A MECANISMOS REFLEJOS, HIPER - 

TENSIÓN CUANDO SE USA EPINEFRINA, O AL USO CONCOMITANTE DE NARCOSIS BA- 

SAL O COMBINACION CON ANESTESIA GENERAL.

3) A PESAR DE QUE LA MAYORÍA DE LOS AUTORES AFIRMAN QUE LA ANESTESIA PER1- 

DURAL CAUSA MENOS HIPOTHNSION QUE LA RAQUÍDEA’, NUESTRA EXPERIENCIA CON 

CENTENARES DE CASOS DE ANESTESIA RAQUÍDEA Y LOS POCOS DE PERIDURAL PRAC­

TICADOS, NOS DEMUESTRAN UNA FRANCA MAYORÍA EN LA INCIDENCIA DE H|POTEN - 

SIÓN CON LA PErílDURAL QUE CON LA RAQUÍDEA.

4) En los CASOS EN QUE SE PRESENTA HIPOTENSION, ES FACILMENTE CONTROLABLE 

CON LA INYECCION Y [.V. Ó | .M . DE VASOCONSTRICTORES (EFEDRINA, WYAMINe)

5) Con el método de dosis únicas, la duración de la anestesia peridural 

DE MITAD QUE LA DE LA ANESTESIA RAQUÍDEA.

6) §E OBTIENE MEJOR RELAJACAClÓN CON ANESTESIA RAQUÍDEA QUE CON ANESTESIA 

QUE CON ANESTESIA PERIDURAL.
7) LOS MEJORES RESULTADOS SE OBTIENEN CON PACIENTES CONVENIENTEMENTE PRE- 

MED|GADOS.

8) El bloqueo a nivel lumbar es el menos difícil y peligroso.

9) La anestesia peridural obtiene su mayor éxito en las intervenciones a 

NIVEL DEL ABDOMEN MEDIO E INFERIOR; PERINEO Y EXTREMIDADES INFERIORES.

¡0) ES UN MÉTODO MSS DIFÍCIL Y LABORIOSO Y REQUIERE MAYOR DELICADEZA QUE 

LA ANESTESIA RAQUÍDEA, POR LO CUAL LA INDUCCIÓN ES MUCHO mÉs LARGA.

ll) EL PERÍODO DE LATENCIA ES DE [O A 20 MINUTOS. OBSERVAMOS QUE EN LOS 

CASOS EN LOS CUALES A LOS |0 MINUTOS NO SE ENCONTRABAN SIGNOS SATISFA.C 

TORIOS DE BLOQUEO, ESTE NO IBA A SER TCUADO DESPUÉS.

R E C O M E N D A C J.O.R.E S 

|) Prestarle mayor atención a este procedimiento.

2) Enterarse a fondo de la técnica y de las propiedades de los antésicos
4

USADOS, ASÍ COMO DE LAS INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES, ANTES DE

INTENTAR PRACTICAR BLOQUEOS PER1DURALE S .

3) Hacerlo con la debidas medidas de asepsia y en un medio adeduado en el
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CUAL EXISTAN POSIBILIDADES INMEDIATAS PARA COMBATIR LAS COMPLICACIONES.

4) Estar capacitado para combatir las complicaciones que se puedan presentar 

Y MEJOR AÚN PARA EVITARLAS SI ES POSIBLE.

5) Escoger minuciosamente los casos factibles de practicarles el bloqueo 

PERIDURAL Y PREMED|CARLOS ADECUADAMENTE.

6) NO EXCLUIR NUNCA LA MEDICACION PRE-AN ES TÉS l C A .

7) NO IMPONERLE NUNCA ESTE METODO A UN PACIENTE QUE NO LO DESEE, A MENOS 

QUE SEA EL MAS BENEFICIOSO O EL UNICO.

8) USaR MEZCLAS CALIBRADAS EN LA FABRICA DEL ANESTESICO CON EP1NEFRJNA O 

ÑOR EPINEFRINA Y ABANDONAR EL METODO DE AÑADIR UNA FRACCIÓN uE AMP. DE 

ADRENALINA, LO CUAL NO DA NUNCA UNA DILUCIÓN ADECUADA N¡ PREVISIBLE.

9) Explicar al paciente lo que se a hacer y comunicarle las sensaciones.

DE QUE VA A TENER NOCION.

10) Vigilancia constante de la P.A.

II) En operaciones que duren 2 horas o menos usar una dosis Única de la 

SOLUCIÓN ANESTÉSICA, EN LAS DE MAYOR DURACION, LA TECNICA CONTINÚA _ 

OIANTE CATETER.



Agujas y Catéteres usados para 
anestesia de conducción continua.



TECNICA DE LA ANESTESIA PEHIDURAL

1)
a) Desinfección (asepsia qui- j 

rürgica.)
b) Botón anestésico
c) Introducción de la aguja

2 6 3 c$.

2)
a) Usando una jeringa automá­

tica cargada con solución 
salina o anestésica.

3) Se introduce lentamente la jf 
aguja: al atravesar el ligamen 
to amarillo y llegar al espacio 
peridural, el émbolo es aspirado 
automáticamente. Mediante aspira 
ción, inyección adicional de aire 
o una pequeña dosis de prueba del 
anestésico nos aseguramos de estar 
en el espacio peridural.Comprobado 
esto, se inyecta la dosis anestésj. 
ca inicial.

4) Para anestesia continua se introa*» 
duce un catéter de plástico a tra - 
véa de la aguja.



Sección transversal 
de la columna verte­
bral diferenciando el 
espacio peridural del 
espacio sub-aracnoid?

Inyectado el anestési 
co en el espacio per! 
dural, ejerce su acci 
en las raíces nervio 
sas distales a la dui 
madre (parte obscura)



Inserción de la aguja basca el ligamento amarillo

Cuando la aguja no ha atravesado el ligamento amarillo, hay 
resistencia a la inyección, que cederá al atravesar aquél y 
situarse en el espacio peridural«
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Anestesia Peridural continua: ¿1 catéter de plástico es intro 
ducido a través de la aguja hasta el espacio peridural.

La aguja es extraída cuidadosamente, dejando el catéter 
en el esoacio peridural.
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Anestesia caudal o Peridürál continua, el catéter permanece 
en ex espacio permural caudal o Perl rural lumbar.

Aguja de Klowers-Hingson . ('-.oaiile..ció.rf de la aguja 
espinal de Tuohy) para ane cesia o-./ridursi.



Anestesia peridural ö caucal (continua) para 
dolor durante el trabajo de parbo.

livio id

♦


