ANESTESIA PERIDURAL

Dr. 1ZSO GRUNWALD

El bloqueo anestésico extradural, peridural, no es una téc-
nica anestésica mas, ni es una técnica anestésica desplazada por
las nuevas adquisiciones de la anestesia general moderna, como
ser los curares, técnicas endovenosas, maquinas, etc., sino que es
una técnica que integra, como un gran pilar mas, las posibili-
dades de la anestesiologia moderna.

En nuestro ambiente, es creencia muy divulgada que las
técnicas regionales han sido ampliamente superadas desde que
la anestesiolcgia ha empezado a ser aplicada por especialistas.
Todo lo contrario; es creencia universal, y asi lo confirma su
extendida popularidad no sélo en el ambito médico, sino tam-
bién en un gran sector profano, que es una técnica anestésica
electiva, no en un reducido numero de situaciones patologicas
especiales, sino en una vasta extension de la cirugia moderna.

Para terminar esta brevisima introduccién, debo sefialar que
cuando se comienza a utilizar una técnica diferente a la que es
habitual en su rutina, el anestesista depende enteramente de la
actitud que adoptan sus colegas, los cirujanos. En este sentido,
he sido muy afortunado, agradeciendo sinceramente la pacien-
cia, el aliento y la confianza que tan genercsamente me han
brindado los cirujanos con quienes colaboro en la tarea diaria,
contribuyendo con ello al perfeccionamiento de la anestesiologia.

Anestesia o bloqueo extradural, peridural y epidural, son
sinénimos; epidural ha sido el nombre usado por nuestros ciru-
janos, que la han practicado usando la via sacra o caudal, y en
este sentido etimoldgicamente es correcta. Pero como esta via
anatéomica de la técnica no es la mas frecuentemente usada, sino
la dorsolumbar, creemos que la designacion de peridural da idea
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mas cabal de la ubicacion analomica, por cuanto extradural,
también correcta, corresponde a una extension anatomica muy
vasta.

La posibilidad de realizar un bloqueo regional extendido a
una zona metamérica integra y que al mismo tiempo abarque
varias metameras, con una inyecciéon Unica y con un pequeno
volumen y/o peso de agente anestésico, queda confinado a las
raices sensitivomotoras en su inmediata emergencia de la mé-
dula, es decir, por dentro de la duramadre, en el propio canal
medular, realizindose entonces la raquianestesia,, 0 inmediata-
mente por fuera de la duramadre, en el espacio peridural, li-
mitado por la duramadre, el estuche 6seo del raquis y los agu-
jeros intervertebrales, donde las raices espinales tienen la misnia
constitucidn neurolégica que por dentro de la duramadre.

El espacio peridural, a mas de las raices nerviosas, contiene
un plexo venoso, arterias y linfaticcs, y el resto del espacio lo
constituye un tejido sumamente laxo. Créese que este espacio
esta dotado de una presiéon negativa en relacién a la atmosférica
que definitivamente esta demostrado no tener ninguna relaciéon
con los movimienlos respiratorios. Este espacio es amplio y lo
cs el todo por debajo de la vértebra sacra 2; en la region dorso-
lumbar, su profundidad maxima esta a nivel de la cuarta vér-
tebra lumbar, disminuyendo a medida que se asciende por el
raquis.

Las vias de acceso desde el exterior, en la practica son dos:
la mas frecuentemente usada, es la mediana pcsterior, sobre el
eje de las apodfisis espinosas, a través del ligamento interespi-
noso y el ligamento amarillo; la ofra via es la lateral, a través
del espacio interlaminar.

El acceso del espacio peridural a diferentes niveles permite
realizar una anestesia de acuerdo a las necesidades quirargicas
en cuanto a lugar y extension de dicha necesidad. Asi por ejem-
plo, para la cirugia del periné y genitales externos se usa la
via sacra; para la cirugia de miembros inferiores y abdomen
infraumbilical, la via lumbar; para la cirugia supramesocdlica,
la via dorsal. Es decir que para cada region cperatoria, se ele-
gira el centro metamérico correspondiente para la inyeccion del
agente anestésico. Ello no es absoluto, por cuanto el espacio
peridural no esta segmentado, y los liquidos introducidos en él



difunden en la medida del volumen inyectado. Asi es posible
llegar a inyectar el espacio dorsal por la via sacra; sus limita-
ciones estan dadas por la finalidad del bloqueo peridural, es
decir, producir anestesia unicamente para la regién que lo re-
quiere, y por el volumen del agente anestésico en cuanto a su
toxicidad en su dosis final.

VENTAJAS
1) FUNCION RESPIRATORIA

Una de las principales caracteristicas de la anestesia peri-
dural, tal como se la utiliza en la clinica, es que puede lograrse
sin paralisis muscular; ello se debe a la particularidad que tie-
nen lcs agentes anestésicos locales, de que su efecto anestésico
o bloqueador es el producto de la relacién entre su concentra-
cion y el diametro de la fibra nerviosa sobre la que se aplica;
dicha concentracion es distinta para cada agente anestésico; a
titulo de ejemplo y usando valores comparativos de progresion
aritmética, para bloquear el sistema vegetativo que esta inte-
grado por las fibras nerviosas mas finas se requiere una con-
centracion de 1; para las fibras sensitivas, una concentracion
de 2 y para las fibras motoras, las mas gruesas de la economia,
es necesario una concentracion de 4. En suma, cuando se reali-
za una anestesia peridural puede no realizarse un bloqueo muscu-
lar, y por lo tanto no alterar su funciéon. Pero a pesar de ello,
la relajacion muscular operatoria es excelente; ello se debe a que
en ausencia de dolor no puede haber contractura muscular re-
fleja y, segundo, al estar suprimida la via sensitiva en el arco
reflejo, no hay tono muscular fisiolégico, pero con la particu-
laridad de que la contraccion muscular voluntaria se realiza
cuando el impulso nervioso proviene de los centros supericres.
La consecuencia de este fenomeno es que el paciente bajo anes-
tesia peridural conserva su funcion respiratoria en forma inte-
gra, mantiene la posibilidad voluntaria de contraer todos sus
musculos, es decir, puede toser, puede mover sus miembros, etc.

De estos hechos surge la primer gran ventaja de esta téc-
nica anestésica: la dinamica respiratoria no se altera con la anes-

94—



tesia peridural. Todos los musculos respiratorios mantienen in-
tegra su funcion, aun cuando la anestesia alcance los segmentos
toracicos mas altos.

2) DPACTENTE DESPIERTO

Esta ventaja esta en relacion directa al siquismo del enfer-
mc; es una gran ventaja en aquellos que asi lo desean. Pero,
en aquellos pacientes que no desean estar presentes durante la
intervenciéon, son también pasibles de esta técnica anestésica,
por cuanto se les puede hacer perder la consciencia por medio
de los muchos farmacos con que contamos hoy en dia, sin que
ello signifique anestesia general; asi la administracion de un
barbitarico de accion corta, como ser Embutal, lcs hara dormir
un sueno liviano, despertando a la menor estimulacion sensorial.
Aun en los pacientes que no desean sufrir la experiencia de una
inyeccion sometida en la espalda, se les puede inducir una hip-
nosis con barbituricos o ciclopropano y recién entonces realizar
la puncién.

3) ANALGESIA POSTOPERATORIA

La analgesia pcstoperatoria es importante no tanto por la
disminucion en la administracion de analgésicos narcoéticos, sino
principalmente por la buena dinamica respiratoria que significa
la ausencia de dolor, y la rapida movilizacion del paciente en
cuanto a la buena evolucion de la enfermedad operatoria y la
profilaxis de las complicaciones por estasis venoso. Ademas, el
bienestar del paciente, mas la plena consciencia de ello, permite
del punto de vista siquico una importante contribucién a la
buena evolucion del paciente. A esto ultimo se suma la grata
complacencia de los familiares que rodean al enfermo despierto.

4) IHITIPOTENSION ARTERIAL

Como veremocs mas adelante, esta técnica cuando se aplica
en la regidon toracolumbar, provoca una hipotension arterial se-
cundaria a la vasodilatacion provocada por el blcqueo del sis-
tema simpatico. Esta hipotension puede ser muy provechosa en
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muchas situaciones quirtrgicas, como ser cirugia exangiie, me-
joramiento del aporte arterial en las arteriopatias obstructivas,
etcétera.

Cuando la hipotension arterial no es deseable o constituye
una contraindicacion, se la combate con drogas vasoconstricto-
ras de accion periférica.

3y TRANSITO INTESTINAL
CONSERVADO Y/O0 EXHALTADO

El bloqueo peridural dorsolumbar bloquea siempre el sis-
tema simpatico a nivel de los ramicomunicantes; ello significa
una liberacion del parasimpatico en la zona afectada por el blo-
queo, manteniéndose activo la peristalsis del tubo digestivo, y
frecuentemente exagerada. Afios atras, cuando los ileos parali-
ticcs eran mas frecuentes en la cirugia preantibidtica, esta téc-
nica anestésica era empleada como tratamiento eficaz de di-
chos ileos.

Ninguno de los anestésicos generales exhaltan la actividad
intestinal, produciendo mas frecuentemente su paralisis.

6) FUNCION RENAL

El blequeo peridural ejerce un efecto beneficioso sobre la
filtracion renal, a través del bloqueo simpatico. El rindn filtra
con presion arterial muy baja, 60 a 70 mm. de Hg de maxima,
cuando ésta es por vasodilatacion, y el parénquima recién sufre
anoxia cuando la presion arterial desciende por debajo de 50 mm.
de Hg. Ademas, el rinén queda aislado de las noxas reflejas que
puedan surgir de otras patologias.

Los anestésicos generales, salvo los barbituricos, deprimen
y hasta suprimen la funcién renal transitoriamente.

7) EN CIRUGIA DE URGENCILA

La presencia de un estomago lleno en una situacion de emer-
gencia, contraindica una anestesia general por las posibilidades
de un vomito que obstruya la via de aire imposibilitada de de-
fenderse por la anestesia general. Estas situaciones constituyen
una indicaciéon electiva de bloqueos regionales.
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8) COMBINACION CON OTRAS TECNICAS ANESTESICAS

La anestesia peridural admite la combinacién con cualquier
técnica de anestesia general. Mas adn, hay situaciones en las
cuales existe una indicacién precisa de esta combinacion; esta
indicacion la constituyen las grandes intervenciones intraabdo-
minales como ser las amputaciones de recto por via abdémino-
perineal, la histerectomia total con linfadenectomia (operacion
de Wertheim-Meiggs), la cirugia de aorta abdominal, etc.

DESVENTAJAS
1) PACIENTE DESPLERTO

Es una desventaja real, pero también relativa ccmo vere-
mos mas adelante, en aquellos pacientes en los que a pesar de
habérseles explicado detalladamente lo que es un procedimiento
anestésico regional y de todos lcs beneficios e indicaciones que
significa su aplicacién, desean imperativamente ser dormidos.
En estos pacientes se puede inducir una ligera hipnosis con un
barbitirico y realizar el procedimiento elegido. Debe abstener-
se de realizar esta técnica anestésica en aquellos pacientes que
la rechazan como técnica en si, ya sea por tener experiencia
anterior con el procedimiento o por su conocimiento a traveés
de un familiar o allegado.

La induccion de una hipnosis medicamentosa ligera duran-
te el acto operatorio, constituye muchas veces una indicacion,
aunque no intervenga solicitud alguna de parte del paciente.
Esto es necesario en varias circunstancias; una, cuando se actda
en hospitales universitarios y se realiza docencia con el acto
operatorio y anestésico; en muchas de estas circunstancias es
aconsejable obnubilar la conciencia del paciente. Otra circuns-
tancia es cuando la prolongacién de la intervencién hace inco-
moda la permanencia en posicion del mismo.

El silencio en la sala de operaciones es una condicién per
se, y resulta incongruente dormir a un paciente para que no
oiga conversaciones propias o ajenas al acto quirGrgico. Cuando
la indole de la intervencion requiere intercambio de opiniones
entre los integrantes del equipo quirurgico y ello debe versar
sobre cancer, se obnubilard al paciente para que no oiga.
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Un gran numero de pacientes despiertos aceptan gustosos
la presencia de musica durante el acto operatorio.

2) SLECUNDARIOS A DIFICULTADES TIECNICAS

Esta desventaje esta en relacion a la habilidad y experien-
cia que posea el anestesista; pero deseamcs recalcar que la reali-
zacion de esta técnica no significa poseer ningun privilegio de
habilidad, estando al alcance de todos los que quieran apren-
derla.

3) DURACION DEL ACTO OPERATORLO

Si bien hasta hace relativamente poco esta técnica estaba
limitada a procedimientos quirurgicos de duracion definida, en
la actualidad se puede prolongar su duracion a través de la téc-
nica continua por muchas horas, no constituyendo el factor tiem-
po limitacion alguna para su indicacion.

CONTRAINDICACIONES

ABSOLUTAS

1) Malformaciones vertebrales.

2) Piodermitis en la region a puncionar,

3) Existencia o antecedentes de enfermedades neurologi-
cas relacionadas a los segmentos a anestesiar.

4) Falta de instrumental apropiado.

5) Ausencia de anestesista.

RELATIVAS

1) Shock hemorragico.

CUADRO CLINICO
DE LA ANESTESIA PERIDURAL

La induccion de la anestesia, o sea el tiempo que se requie-
re para su instalacion, varia con los distintos agentes anestési-
cos, y también con el estado general del paciente. El tiempo de

—98 —



inducciéon para cada anestésico lo veremos cuando hablemos de
cada anestésico en particular. Referente a los pacientes, se re-
quiere mas tiempo en los pacientes de buen estado general, jo-
venes y obesos, que en lcs afosos, desnutridos y deshidratados.

La anestesia peridural se sucede en un orden determinado,
ordenamiento que esta dado por el espesor de las fibras nervio-
sas a anestesiar. Asi las primeras en interrumpirse son las ve-
getativas aferentes y eferentes viscerales; luego las sensitivas
que conducen la temperatura, el dolor y finalmente el tacto;
por ultimo las motoras. Asi el blcqueo vegetativo se manifies-
ta por vasodilatacion periférica, y segun la extension del blo-
queo, sera la hipotensién arterial consecuente; cuando los seg-
mentos simpaticos bloqueados son pocos, si bien existe la vaso-
dilatacion en el area ccrrespondiente, la hipotensién puede no’
ocurrir, por el mecanismo de la compensacién vasoconstrictora
de las areas no afectadas por el bloqueo.

Habitualmente la hipotension arterial no es importante, ob-
servandose caidas tensionales de 30 a 40 mm. de Hg. La correc-
cion de esta hipotension se hara en la medida que lo requiera
el paciente.

Ccmo las fibras sensitivas que conducen el tacto son grue-
sas, similares a las motoras, la anestesia peridural casi nunca
los bloquea; los pacientes perciben dicha sensacion, pero nunca
es incomoda ni molesta absolutamente para nada. Debe adver-
tirse al paciente dicha percepcién para que no la interprete como
bloqueo insuficiente o dolor.

Por ultimo, las fibras motoras no son bloqueadas, salvo que
se use concentraciones anestésicas elevadas.

ACCIDENTES
1) PUNCION DE DURAMADRE INADVERTIDA

Este accidente puede corregirse siempre que se tenga la pru-
dencia de realizar el test de la raquianestesia; se investiga in-
yectando primeramente una dosis de anestésico tal que a los cinco
minutos, si la aguja esta por dentro de la duramadre, producira
una raquianestesia, que se busca explorando la motilidad y/o
sensibilidad de los miembros inferiores; si a los cinco minutos



de la inyeccion de la dosis test no se comprueba anestesia ra-
quidea, se puede estar seguro de no haber colocado la aguja en
el espacio subaracnoideo. De inyectar todo el anestésico reque-
rido para el bloqueo peridural en el espacio subaracnoideo, se
producird una anestesia medular total, con paralisis respiratoria,
que debera ser tratada con respiraciéon controlada a través de
una canula endotraqueal. La recuperacion del paciente se pro-
ducird cuando se desvanezca la accidon del anestésico usado. Si
se pudo dominar la hipotension arterial durante este accidente,
se podra y esta indicado realizar la intervencién quirurgica pro-
puesta, al mismo tiempo que se espera la recuperacién anes-
tésica.

2) PUNCION DE DURAMADRE ADVERTIDA

En esta circunstancia, pueden adoptarse dos conductas: una
primera, persistiendo en la indicacién del bloqueo peridural, se
hara la puncion en otro espacio intervertebral inmediatamente
inferior o superior. Y una segunda, si no hay contraindicacion,
realizar un bloqueo subaracnoideo a través de la puncion ya
realizada.

3y INFECCION

La chbservacion cuidadosa de una técnica aséptica, hace su-
mamente rara esta complicacion. No hemos observado ninguna
hasta el presente, y tampoco conocemos descrita en la literatura
a nuestro alcance.

4) IRRITACION QUIMICA

Al igual que la anterior, a mas de usar una técnica e ins-
trumental estéril, es muy importante que sea de absoluta lim-
pieza. Se asegurara la pureza de los anestésicos a emplear, sien-
do cuidadcsos en la eleccion de su procedencia o preparacion.
Frente a la menor duda respecto a la procedencia, preparacion
y esterilidad, no se permitira su uso.

En las técnicas continuas, hasta hace muy poco empleamos
catéteres de polietileno esterilizados en soluciones frias, alcohol-
espadol; a pesar de no haber tenido ninguna complicacién hemos
abandonado su uso, pues este método de esterilizacion no es ab-
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solutamente seguro y ademas, a pesar del cuidadoso lavado con
suero clorurado, no hay seguridad de no inyectar el anestésico
contaminado con la solucion esterilizadora. La existencia de ca-
téteres de polivinilo, pasibles de esterilizacion huimeda en auto-
clave obliga a abandonar el uso de los de polietileno.

COMPLICACIONES
1) DOLOR EN EL SITIO DE PUNCION

Es secundario a una lesion del ligamento interespinoso por
defecto del instrumental empleado. Se evita esta complicacion
si se usan agujas apropiadas y en buenas condiciones, como ser
de punta filosa sin melladuras y siempre provistas de mandril.

2) NEUROLOGICAB

Cuando se usa la via mediana, es imposible lesionar los
nervios espinales. La presencia de parestesias u otras compli-
caciones debe hacer pensar en la etiologia irritativa.

TECNICA
INSTRUMENTAL

El instrumental que a continuacién describiremos podra pa-
recer una exageracion de meticulosidad y pedanteria. Cuando
se realiza la técnica peridural por persona experimentada con
ella, el fracaso de la misma esta condicionado en un 80 % a la
falta de instrumental apropiado para su realizaci6on. La técnica
de localizaciéon del espacio peridural usado por nosotros, esta
condicionada siempre por un instrumental impecable, como fa-
cilmente se podra deducir a medida que describamos la técnica.

Se necesita:

Material para realizar un campo de puncién estéril.
Agujas finas y pequefias para realizar la anestesia de la
piel y de los ligamentos a atravesar.
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Agujas de punciéon peridural, # 18 ¢ 19, de 10 cms. de lon-
gitud, con mandril y bisel corto, a 45 grados.

Aguja de Touhy s 16 para las técnicas continuas.

Jeringas de 5 c.c. y 10 c.c. de primera calidad, con pico de
metal enroscable a la aguja, tipo Luer-Lock.

Catéteres de polivinilo de 1m50, cuyo extremo proximal
debra estar lijado, y en el extremo distal se le adap-
tara una aguja apropiada sin bisel, roma.

Todo el material rigido debera ser esterilizado en calor seco,
a 160 grados durante 90 minutos. Los tubos de polivinilo se es-
terilizan en autoclave a 120 grados durante 20 minutos y se usa-
ran por una sola vez. Toda jeringa que presente la menor difi-
cultad en el desplazamiento del émbolo en la camisa, no debera
ser usada.

LOCALIZACION DEL EXPACIO PERIDURAL

Nos limitaremos a describir la técnica usada por nosotros,
senalando las restantes.

Se coloca al paciente con el tronco flexionado al maximo,
de modo que los espacios intervertebrales ofrezcan el maximo
de luz. Cuando practicamos la puncién bajo hipnosis, colocamos
al paciente en decubito lateral. Cuando despierto, preferimos
la posicion sentada para las punciones dorsales por encima de
T10 y el decuabito lateral en la puncién lumbar. Determinamos
el nivel de puncién, siendo practico marcarlo con tinta; se des-
infecta la piel, se limita el area con campos estériles; se pro-
cede a realizar un habdén anestésico con una aguja intradérmica
# 26 con lo cual logramos disminuir el dolor y aversion ulterior
a la puncidon. Con una aguja # 22 se anestesia el ligamento in-
terespinoso, para finalmente realizar la punciéon del espécio pe-
ridural con la aguja #19.

Cuando se llega al ligamento amarillo, se retira el mandril,
y se adapta a la aguja una jeringa de 5 c.c. conteniendo suero
clorurado isoténico. Se comprobara que el ligamento amarillo,
por su densidad, es practicamente imposible de inyectar: se toma
el pabellén de la aguja entre los dedos indice y pulgar de la
mano izquierda, apoyando el borde cubital de la misma en la
espalda del enfermo, mientras que con la mano derecha se to-
mara la jeringa conteniendo el suero, ejerciendo presién sobre
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el émbolo; en esta situaciéon se desplazara la aguja en forma
muy lenta hacia el espacio peridural; en el momento que la agu-
ja entre al espacio, se tendra la sensacion visual y tactil del
brusco vaciado de la jeringa. Este test se conoce con el nombre
de test de mandril liquido o signo de Dogliotti.

Existen otros signos: el de la gcta suspendida de Gutiérrez,
consistente en la observacion de la aspiracion de una gota de li-
quido colocado en el pabellén de la aguja de puncidn, aspirada
por la presion negativa existente en el espacio peridural; este
test se usa fundamentalmente en las punciones a nivel de la co-
lumna dorsal alta, donde el espesor del ligamento amarillo es
muy pequefio, siendo dificultosa la técnica de Dogliotti.

El test del balén de McIntosh, consiste en adaptar un balén
de goma de guante a la aguja; una vez en el ligamento interes-
pinoso se le infla, observandose su evacuacion a la entrada del
espacio peridural.

El indicador de Odom, consiste en la adaptacion de un adap-
tador de vidrio conteniendo ya sea una burbuja de aire o un
liquido coloreado, observandose su desplazamiento. La jeringa
de Ilké, la jeringa de MclIntosh y la aguja de MclIntosh, son
mecanismos visuales validos de resortes para indicar la misma
finalidad.

Una vez entrado el espacio peridural, se aspirara para ob-
servar la ausencia de sangre o de liquido céfalorraquideo y des-
pistar la puncién de la duramadre. A pesar de no obtener li-
quido céfalorraquildeo durante la aspiracién, se puede estar en
el espacio subaracnoideo, como lo han demostrado muchos auto-
res y casos registrados en la literatura; ella se obvia inyectando
una dosis test de raquianestesia; si a los cinco minutos no se
establece una raquianestesia, se inyectara la dosis restante.

Esto en cuanto a despistar la puncién de la duramadre. El
elemento mas importante que confirma la presencia de la aguja
en el espacio peridural, es la facilidad con que se puede inyectar
ya sea aire o liquido a través de la misma. Es por estc que se
requieren jeringas de buena calidad.

Para la técnica continua, el procedimiento es el mismo, sus-
tituyendo la aguja # 19 por una aguja de Touhy +#16. Antes
de introducir el catéter, practicamos el test de la raquianestesia.
Teéricamente la punta del catéter se puede introducir hasta cual-
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quier altura del espacio; pero en la practica, frecuentemente el
catéter se dobla y no llega a la altura deseada; ello obliga a reali-
zar la puncién cerca de la altura del punto elegido, de modo tal
que no haya que introducir el catéter en una longitud mayor
de 8 cms. Los catéteres de polivinilo se pueden marcar con un
boligrafo de 8 en 8 cms. antes de esterilizarlos.

La laxitud del tejido en el espacio peridural, permite el
desplazamiento de los liquidos inyectados en él, aunque no es
importante ni tampoco constante en cuanto a su magnitud.

CONDUCCION DE LA ANESTESIA PERIDURAL

Una vez inyectado el anestésico, se colccara al paciente en
posicién operatoria, tomandose todos los cuidados del caso. Se
coloca una vendclisis. Se controlara la presion arterial en el
curso de la primera media hora, cada cinco minutos, cuyos va-
lores se anotaran. Se explora la anestesia por medio de una
aguja, anotando la altura que ha alcanzado. Recién cuando la
anestesia es completa y ha alcanzado el nivel necesario, se auto-
rizara al cirujano’a comenzar la intervenciéon. Aun cuando este-
mos segurcs que no se ha producido bloqueo muscular, ordena-
mos al enfermo a realizar una inspiracion profunda observando
el abdomen, que debe acompanar el movimiento inspiratorio. Se
debe permanecer al lado del paciente durante todo el acto anes-
tésico, corrigiendo la hipotensiéon arterial cuando sea necesariv
primero con la administraciéon de oxigeno por un catéter nasal,
con un moderado Trendelenburg, o con vasoconstrictores. El es-
tado nauseoso se combatira con oxigeno e inspiraciones profun-
das y si no ceden con estas maniobras, con vagoliticos endove-
nosos. Si hubiera necesidad se complementara la sedaccion pre-
operatoria, recurriendo a la via endovenosa.

Cuando se usa la técnica continua, no se debe esperar la
aparicion del dolor para realizar la reinyecciéon. Conociendo la
duracién del anestésico que se emplea, antes que termina su pla-
zo se explora la analgesia a unos centimetros por debajo de su
limite superior; la apariciéon de sensibilidad dolorosa aunque sea
disminuida en dicha area indica la terminaciéon del efecto del
anestésico y se procedera a la reinyeccién, siendo suficiente la
mitad o los dos tercios de la inyeccion primera.
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Cuando se desea realizar analgesia postcperatoria con la
misma técnica, se deja en lugar el catéter, y se inyectan en las
24-48 horas posteriores a la operacion dosis analgésicas en la
medida que sean necesarias.

AGENTES MEDICAMENTOSOS EMPLEADOS
1) ANESTESICOS

Sélo nos referiremos a los anestésicos locales empleados por
nosotros.

Lidocaina (Xilocaina). Se trata de una anilida, de gran so-
lubilidad, de facil esterilizacion que puede realizarse por ebu-
llicién prolongada o en autoclave, muy estable, no le afectan ni
las soluciones muy acidas ni las muy alcalinas, con un pH en
la vecindad de 7, es decir isoidonica, no ocasiona hemdlisis, ni
irritaciéon local hasta una concentraciéon veinte veces mayor a
la empleada. Tiene un tiempo de induccién algo mas breve que
la procaina, oscilando entre 5 y 15 minutos, es mas potente y
da anestesia mas uniforme y mas prolongada que la procaina,
con una duracion de 90 a 120 minutos. Se la usa en concentra-
ciones de 1,5 % a 2 %, con una dosis total de hasta 1.000 mi-
ligramos.

Tetracaina. Pantocaina o Pontocaina. Se le usa desde el
ano 1933, siendo un podercso anestésico. Muchos médicos lo
creen un anestésico excesivamente toxico y hasta lo catalogan
de peligroso, creencia ésta absolutamente infundada. Si bien
es cierto que en la comparacidn miligramo a miligramo con la
procaina, la tetracaina es diez veces mas toxica, no debe olvi-
darse que las concentraciones y dcsis totales usadas son exac-
tamente diez veces menores, y que por lo tanto, dosis equiacti-
vas de ambas drogas encierran exactamente la misma toxicidad.
Tiene un tiempo de induccion de 15 a 30 minutos, y su dura-
cion alcanza a 3 horas. Se la utiliza para anestesia peridural
en una concentracion de 0,2 % con una dosis total de hasta 100
miligramos.

Frecuentemente, cuando deseamos realizar un bloqueo pe-
ridural de induccién rapida y de duraciéon prolongada, usamos
la asociacion de anestésicos. Asi realizamos la técnica con li-
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docaina al 2 % a cuyo volumen agregamos tetracina cristalina
hasta una concentracion de 0,2 %. La amplia tolerancia de la
lidocaina evita la sumacion de los efectos toxicos que resultan
de la mezcla con otros anestésicos.

2) VASCCONSTRICTORES

Uso local. Las drogas vasoconstrictoras tienen dos indica-
ciones: una, la de prolongar el efecto anestésico. La otra, es
evitar una absorciéon maciva. Ambos efectos se logran por el
mismo mecanismo de accion de los vasoconstrictores locales,
consistente en un enlentecimiento de la circulacion local.

Solamente tenemos experiencia con el uso de adrenalina
o epinefrina. La concentracion optima de adrenalina para pro-
longar el efecto de los anestésicos locales es de 1 en 200.000; el
uso de concentraciones mayores es innecesario, pues la prolon-
gacion de la anestesia no es proporcional a la cantidad de adre-
nalina. Esta concentracion se cbtiene agregando 0,1 c.c. de adre-
nalina al uno por mil por cada 20 c.c. de anestésico. Esta uni-
camente indicada en el bloqueo peridural a inyecciéon unica; por
lo tanto, el total de adrenalina inyectada no excedera nunca de
un décimo y medio de miligramo; esta dosis en la practica no
tiene ninguna contraindicacion. A pesar de ello, debe evitarse
su uso en les diabéticos descompensados y en los hipertiroi-
dismos.

Uso sistémico. Se los indica para contrarrestar la vasodi-
latacion que provoca el bloqueo simpatico, siempre que la hi-
potension arterial esté contraindicada o por ser ella demasia-
do baja.

Cuando esta indicado corregir la hipotensiéon arterial, antes
de recurrir a las drogas vasoconstrictoras, recurrimos a la co-
rreccion postural, elevando las piernas del paciente y/o colo-
candolo en un Trendelenburg moderado, y a la administracion
de oxigeno por un catéter nasal.

Nunca usamos vasoconstrictores en forma profilactica, y
solamente recurrimos a ellos en el momento preciso de su ne-
cesidad. La mayor parte de las veces es dificil predecir la im-
portancia de la vasodilatacion que va a ocurrir y mas aun la
hipotension arterial consecuente. En el momento que ella sea
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necesario corregir, recurrimos en nuestra practica a tres drogas:
efedrina, oximetil-amino-etanol (simpadren) y noradrenalina;
esta Gltima la usamos en una sola oportunidad. La droga ele-
gida es la efedrina, no por ser la mejor, sino por ser de mas
facil obtencion.

3) SBEDANTES J30 HIPNOTICOS

Los narcoticos y sucedaneos los reservamos unicamente para
producir sedacion en Ics pacientes que lo requieran. No se debe
completar la analgesia insuficiente del bloqueo con narcoticos;
ello obligara a usar dosis enormes que compremeten la funcién
respiratoria. Para producir suefio, recurrimos a los barbituricos,
ya sea los de accion corta o ultracorta.

APLICACIONES QUIRURGICAS

No consideraremos todas las posibilidades que ofrece esta
técnica, sino aquellas que hemos practicado nosotros.

Con esta técnica anestésica se puede realizar todo tipo de
intervencion quirurgica de abdomen, tanto supericr como infe-
rior y miembros inferiores. Considerando que la analgesia es
completa, que la relajacion muscular es excelente, su aplicacion
salvo las contraindicaciones, es sumamente amplia.

A mas de sus indicaciones amplias, el bloqueo peridurai
tiene indicaciones precisas; se refieren ellas principalmente a los
pacientes que sufren alguna forma de insuficiencia respiratoria;
estos pacientes requieren para su homecstasis la capacidad fun-
cional maxima de sus musculos respiratorios. Muchas veces la
supresion de alguno de ellos, puede ser de repercusiéon vital, y
esta técnica respeta integramente dicha funcidon. Al respectn
hay un hecho fisiopatologico mas; la funcién respiratoria en los
enfermos con insuficiencia mejora, y a veces, en mucho su ca-
pacidad de ventilacion, cuya explicacion aun no dilucidada del
todo, pareceria ser a través de la hipotension arterial, que pro-
voca una broncodilatacion refleja. Pero, fuera como fuera, el
mecanismo, esta demostrado por mediciones de espirometria, que
la capacidad funcional respiratoria en las insuficiencias se me-
jora con el bloqueo peridural.
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Cabe para la cirugia de urgencia con estémago lleno, la
indicacion de esta técnica, al igual que las restantes técnicas
regionales.

Esta técnica anestésica tiene aplicaciones extraquirtrgicas,
de diagnoéstico y de tratamiento, cuyo estudio desborda la pre-
sente comunicacion.

EXPERIENCIA PERSONAL

Si bien nuestra experiencia estadisticamente no es signifi-
cativa, sus resultados son altamente satisfactorios. Desde el ano
1957, hasta la fecha, llevamos realizados 386 bloqueos peridu-
rales, de los cuales una veintena corresponden a aplicaciones
terapéuticas. La mayor parte de ellas fueron practicadas para
la cirugia de miembros inferiores y de periné, y en menor nu-
mero en cirugia ginecolégica por via abdominal, en cirugia de
vias biliares y en prostatectomias por via suprapubica.

Al comienzo de nuestra experiencia con esta técnica hemos
tenido algunos fracasos, todos ellos debidos a la falta de prac-
tica en la localizacién del espacio peridural, solucionidndolos con
otros procedimientos anestésicos. En los primeros 50 bloqueos
practicados, hemos tenido 7 fracasos; en los ultimos 200, nin-
guno. Hemos puncionado la duramadre en dos oportunidades;
en una de ellas, practicamos una raquianestesia y en la otra,
localizamos el espacio peridural en el espacio intervertebral in-
mediatamente superior. Ninglin paciente ha protestado el pro-
cedimiento, y todos estaban dispuestos, en caso de necesidad, a
ser operados con la misma técnica anestésica.

Si bien al principio seleccionidbamos cuidadosamente nues-
tros enfermos, practicando el bloqueo en pacientes de buen es-
tado general, jovenes, y sin insuficiencias parenquimatosas, hoy
en dia todo lo contrario, indicamos y practicamos el bloqueo pe-
ridural en los pacientes de mayor riesgo, ya sea por su afeccién
quirtrgica, ya sea poer su estado general precario, cada vez con
mayor frecuencia, pues a medida que ampliamos nuestra expe-
riencia, observamos que son justamente estos enfermos los que
méas benefician de esta técnica, no queriendo significar de nin-
guna manera que ella debe reservarse unicamente para estos
enfermos.
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CONCLUSIONES

1) El bloqueo peridural es una técnica anestésica bien de-
finida, anatémica, fisioldgica y farmacolégicamente. Es simple,
segura y efectiva.

2) Su aplicacion es universal.

3) Sus resultados son uniformes, y no dependen mas que
de la técnica y de los anestésicos empleados; cuando una anes-
tesia peridural no se produce, es porque o no se ha inyectado
el espacio peridural o lo que se inyect6 no es un anestésico local.

4) Sus complicaciones ni son mas frecuentes ni de mayor
magnitud que las observadas con otras técnicas anestésicas; al
contrario, puede afirmarse categéricamente que son menes fre-
cuentes.

5) Su realizacion requiere mas tiempo en relacién a otra
técnica; los 30 minutos invertidos en su practica no debe privar
a los enfermos de todos sus beneficios.

6) Por ultimo, tenemos la esperanza de que esta técnica
anestésica ocupe el sitial que merece entre los que practicamos
esta especialidad, pues ella es una técnica de necesidad y no de
excepcion.
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