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Es interesante observar como ]a anestesia general va, progresiva-
mente, desplazando a los procedimientos convencionales de anestesia re-
gional. El advenimiento de agentes anestésicos por inhalacidén, mas poten-
tes, mas seguros, de facil manejo, no explosivos y practicamente atdxicos,
junto con el perfeccionamiento del equipo y técnicas modernas, hacen
posible el empleo rutinario de la anestesia general en aquellos pacientes
en quienes, hace apenas unas décadas, dicho procedimiento estaba formal-
mente contraindicado.

Sin embargo, la aparicion y popularizacion de la anestesia peridural
ha reavivado el entusiasmo por los métodos de bloqueo de conduccion. Es
factible afirmar, sin temor a equivocarse, que este procedimiento ocupa,
en la actualidad, un puesto de honor entre los recursos de eleccion del Anes-
tesidlogo moderno y ofrece, al mismo tiempo, un buen numero de apli-
caciones diagnosticas y terapéuticas.

La complejidad del procedimiento, como la diversidad de nomencla-
tura con que se le ha bautizado, ha sembrado gran confusién en la inter-
pretacion de su mecanismo de accion. Esta confusion no es patrimonio del
médico general, reina inclusive entre aquellos que, por estar vinculados
con el quiréfano, tienen plena conciencia de al existencia del método. Para
algunos la anestesia peridural es una panacea; otros la consideran engo-
rrosa, complicada, peligrosa, de dificil aplicacién y demasiado tardada
como para ser usada en los centros hospitalarios en los cuales el tiempo
se cuenta por segundos. Colocandonos en una posicion imparcial, procu-
raremos sefialar las ventajas y limitaciones del método y aclarar, hasta
donde nos sea posible, el mecanismo de accion del procedimiento.

La administracion de la anestesia peridural requiere un conocimiento
completo de la anatomia regional, estar capacitado para hacer el diagnos-
tico precoz y el tratamiento adecuado de sus complicaciones, un dominio
absoluto de la raquianestesia, tacto, sensibilidad, paciencia y fino sentido
estereognostico.

La anestesia peridural es un procedimiento quirtrgico altamente espe-
cializado y potencialmente peligroso, por consiguiente, su practica indis-
criminada significaria un positivo riesgo para el paciente y contribuiria,
sin razon, a desprestigiar una técnica anestésica que, en manos del espe-
cialista, tiene un amplio margen de seguridad-
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Definicion: Recibe el nombre de "anestesia peridural" el bloque de
conduccion nerviosa obtenido mediante la infiltracion, con una solucion
anestésica local, del espacio comprendido entre la duramadre y el reves-
timiento interior del canal vertebral. Este espacio, que rodea a la dura-
madre raquidea desde el agujero occipital hasta el hiato 5acro, es conocido
por una diversidad de calificativos: "peridural", "epidural", "extradural",

"paradural”, "interdural", etc., lo cual ha dado lugar a que Ta tecnica he’

rede igual variedad de nomenclatura. Todos los términos son sinénimos

vy pueden aplicarse indistintamente. Nosotros preferimos el de "peridural",
por ser el que los anatomistas consideran mas correcto (1).

Cuando el espacio peridural es alcanzado por una aguja introducida
entre dos apofisis espinosas la técnica se denomina "anestesia peridural”
propiamente dicha- En cambio, cuando la aguja se introduce a través del
gi?,t.o sacrococcigeo el procedimiento recibe el nombre de "anestesia cau-

a

En concreto, denominamos antestesa peridural cervical, dorsal y
lumbar, cuando hacemos la puncioén a nivel de los espacios intervertebrales
cerv1cales dorsales y lumbares respectivos.

Mas adelante consideraremos el mecanismo mediante el cual, una pe-
quefia parte de la solucion anestésica atravieza la duramadre y penetra en
el espacio subaracnoideo. Sin embargo, la mayor parte del anestésico inyec-
tado sale rapidamente del canal vertebral por los agujeros de conjuncion,
infiltra los compartamientos paravertebrales y realiza, a este nivel, el
bloqueo de los nervios raquideos (2). De lo anterior se deduce que la anes-
tesia peridural debe definirse como "una anestesia paravertebral, bilateral
y multiple".

HISTORIA

Es muy posible que la anestesia peridural haya sido descubierta por
Corning en 1885 cuando, mediante inyecciones hechas entre las apofisis
espinosas, logro conseguir bloqueo nervioso. Su observacion no desperto
interés entre los colegas de aquella época y no se dio aplicacion prictica al
descubrimiento. Los primeros intentos satisfactorios de anestesia peri-
dural fueron simultaneamente realizados por Sicard y Cathelin en 1901,
cuando inyectaron soluciones anestésicas dentro del hiato sacro. Cathehn
aplico su descubrimiento en el tratamiento de la incontinencia urinaria
v en 1903 publicé un informe de su experiencia en 80 casos. En aquel en-
tonces la tnica droga anestésica disponible era la cocaina, cuya alta toxi-
cidad no permitidé el empleo rutinario de la nueva técnica. Sin embargo,
(sif; vislumbr6 ya el futuro anestésico, diagndstico y terapéutico del proce-

1miento.

El primer informe respecto a la aplicacion de esta técnica en obste-
tricia fue presentado en 1909 por Stockel, quien, mediante el empleo de
inyecciones unicas de procaina en 141 partos normales, obtuvo resultados
satisfactorios en el 80 9f de sus pacientes-

A partir de entonces, el método de inyeccion unica fue ampliamente
usado en obstetricia y cirugia. En 1921, el cirujano espafiol Fidel Pagés
utiliz6 la via de acceso lumbar para la infiltracion del espacio peridural
con fines anestésicos, técnica que denomind "anestesia metamérica para
procedimientos quirtirgicos".
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[as investigaciones se extendieron al nuevo continente, correspondien-
do al médico argentino Alberto Gutiérrez, en 1930, el descubrimiento de
un nuevo procedimiento para la identificacion del espacio peridural. Esta
técnica, basada en la aspiracion de una gota de agua colocada en el pabellon
de la aguja por la presion negativa del espacio peridural, es mundialmente
conocida con el nombre de "método de la gota colgante de Gutiérrez".

Posteriormente Dogliotti, en 1933, publicé un amplio informe sobre
su técnica basada en la pérdida de la resistencia a la presion del pulgar
sobre el émbolo de la jeringa cuando el bisel de la aguja penetra en el
espacio peridural. Al mismo tiempo, Martinez Curbelo (1949) elaboro la
técnica de anestesia peridural continua mediante la introduccion de un
catéter urateral en el compartamiento peridural. Ese mismo ano Flowers
y colaboradores sustituyeron el catéter ureteral por los tubos plasticos
usados actualmente. Igual importancia se dio al disefio de las agujas em-
pleadas en ¢l procedimiento, siendo mas conocidas la de Tuohy y la de
Peter Cheng, en cuya elaboracion se siguidé el modelo de punta embotada
usada por Huber en la anestesia raquidea continua.

Desde los primeros intentos realizados a principios de siglo hasta el
presente, las drogas anestésicas han mejorado considerablemente. La co-
caina, como anestésico local, es solo un recuerdo archivado en las paginas
de los viejos tratados de Farmacologia. En la actualidad, las drogas anes-
tésicas favoritas son la Tetracaina (1930), la Lidocaina (1946), la Mepi-
vacaina (1957) y la Cloroprocaina (1959)-

BREVE RESENA ANATOMO-FISIOLOGICA

A nivel de la cavidad craneal la duramadre esta compuesta por dos
hojas intimamente fusionadas: la hoja externa, en contacto directo con la
pared Osea, constituye el periostio interno de dicha pared; la hoja interna,
en relacion inmediata con la hoja parietal de la aracnoides, constituye la
duramadre propiamente dicha (3).

Al llegar al agujero occipital, las hojas se separan para descender ais-
ladamente por el conducto raquideo. La hoja externa, prolongacion de la
porcion peridstica de la duramadre craneal, se adhiere a la pared del canal
vertebral para constituir el periostio del conducto raquideo; la hoja inter-
na, siempre en contacto con la aracnoides, forma la duramadre raquidea.
Por consiguiente, a nivel del raquis, la duramadre y el periostio son dos
membranas completamente independientes. El espacio que les separa re-
cibe el nombre de espacio peridural (Fig- 1),

El espacio peridural se extiende desde el agujero occipital hasta e"
hiato sacro. Rodea como un manguito la duramadre raquidea y la separa
de la pared del canal vertebral. Este espacio estd comunicado hacia abajo
con el canal sacro y hacia los lados con los compartimientos paravertebra-
les a través de los agujeros de conjuncidon (Fig. 2). Al contrario de lo que
ocurre con el espacio subaracnoideo, el espacio peridural termina a nivel del
agujero occipital y no tiene comunicacion con la cavidad craneal ni con los
ventriculos cerebrales-

Este espacio esta relleno por un tejido graso semifluido y por tejido
conectivo. Por ¢l circulan vasos linfaticos y una rica red venosa, las venas
intraraquideas (Fig. 3). En clla desembocan las venas procedentes de las
vértebras y de la red raquidea posterior, formando un plexo venoso que
rodea la médula y sus cubiertas en toda su extension. Las arterias son
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menos voluminosas, penetran por los agujeros de conjuncion e irrigan las
vértebras, ligamentos y médula espinal

Cada nervio raquideo es acompafiado por una prolongaciéon de la dura-
madre que le rodea hasta algunos milimetros por fuera de los agujeros de
conjuncion.

Al mismo tiempo, un tejido graso, prolongacion del peridural, sale
por los agujeros de conjuncion acompanando las raices nerviosas y se
contintia con los tejidos que integran los compartimientos paravertebrales.
Asi se establece una comunicacion entre el espacio peridural v los espacios
paravertebrales. No existe comunicacion directa entre los espacios para-
vertebrales, sino por intermedio del espacio peridural.

En el espacio peridural existe presion negativa que oscila entre 5 y 10
cm- de agua. Este fenomeno es aprovechado de diversas maneras en la
identificacion del mismo (gota colgante de Gutiérrez, balon de Mcntosh,
mandémetro de Odom, aspiracion del émbolo de Dogllottl) La comunicacion
entre el espacio perldural y los compartimientos paravertebrales explican
dicho fenomeno. En efecto, a nivel del torax, los espacios paravertebrales
estan separados de la cavidad pleural Ginicamente por la pleura parietal.
Los cambios de presion intrapleurales son transmitidos a los comparti-
mientos paravertebrales toracicos y de estos, a través de los agujeros de
conjuncion, al espacio peridural- La respiracion profunda aumenta la nega-
tividad de presion de dicho espacio, en tanto que la tos y los esfuerzos la
hacen positiva. Por razones obvias, los cambios de presion son mas acen-
tuados a nivel del espacio peridural toracico y son progresivamente amor-
tiguados por la grasa peridural a medida que se alejan hacia los extremos
cefalico y podalico de dicho compartainiento. Por consiguiente, los cambios
de presion dejan de registrarse en el espacio peridural cervical y sacro.
Algunos autores opinan que la presion negativa es debida al vacio produ-
cido por la disminucion del calibre del saco dural consecutivo a la elonga-
gacion artificialmente producida al flexionar la espalda del paciente.

MECANISMO FISIOLOGICO DEL BLOQUEO

El destino del anestésico inyectado en el espacio peridural es objeto
de muchas controversias. Las teorias mas aceptadas son:

1.—La droga sale del conducto raquideo por los agujeros de conjuncion
e infiltra los compartimientos paravertebrales. A este nivel se veri-
fica el bloqueo de los nervios espinales desprovisto ya del manguito
dural que les acompano hasta su salida del raquis- En ello nos ba-
samos paar afirmar que la anestesia peridural es un bloqueo para-
vertebral.

2.—La droga, por un mecanismo de, difusion, atravieza la duramadre y
penetra en el espacio subaracnoideo, donde se diluye en el liquido
cefaloraquideo en suficiente concentracion como para bloquear la
conduccion nerviosa (2). La relativa ausencia de cefaleas post-peri-
dulares en comparacion con la alta incidencia de cefaleas postraqui-
deas, habla en favor de la teoria de la hipotension del liquido cefalo-
raquideo por escape del mismo a través del agujero hecho por la
aguja en la duramadre.

La salida de la droga por los agujeros de conjuncion ha sido radiold-
gicamente comprobada por Moore y colaboradores (4). Estos investigadores



ANESTESIA PERIDURAL 151

menos voluminosas, penetran por los agujeros de conjuncion e irrigan las
vértebras, ligamentos y médula espinal-

Cada nervio raquideo es acompafiado por una prolongacion de la dura-
madre que le rodea hasta algunos milimetros por fuera de los agujeros de
conjuncion.

Al mismo tiempo, un tejido graso, prolongacion del peridural, sale
por los agujeros de conjuncion acompanando las raices nerviosas y se
continta con los tejidos que integran los compartimientos paravertebrales.
Asi se establece una comunicacion entre el espacio peridural y los espacios
paravertebrales. No existe comunicacion directa entre los espacios para-
vertebrales, sino por intermedio del espacio peridural.

En el espacio peridural existe presion negativa que oscila entre 5y 10
cm- de agua. Este fendmeno es aprovechado de diversas maneras en la
identificacion del mismo (gota colgante de Gutiérrez, balon de Mcentosh,
mandémetro de Odom, aspiracion del émbolo de Doghottl) La comunicacion
entre el espacio perldural y los_compartimientos paravertebrales explican
dicho fenomeno. En efecto, a nivel del torax, los espacios paravertebrales
estan separados de la caV1dad pleural {inicamente por la pleura parietal.
Los cambios de presion intrapleurales son transmitidos a los comparti-
mientos paravertebrales tordcicos y de estos, a través de lo.s agujeros de
conjuncion, al espacio peridural. La respiracion profunda aumenta la nega-
tividad de presion de dicho espacio, en tanto que la tos y los esfuerzos la
hacen positiva. Por razones obvias, los cambias de presion son mas acen-
tuados a nivel del espacio peridural toracico y son progresivamente amor-
tiguados por la grasa peridural a medida que se alejan hacia los extremos
cefélico y podalico de dicho compartamiento. Por consiguiente, los cambios
de presion dejan de registrarse en el espacio peridural cerv1cal y sacro.
Algunos autores opinan que la presion negativa es debida al vacio produ-
cido por la disminucion del calibre del saco dural consecutivo a la elonga-
gacion artificialmente producida al flexionar la espalda del paciente.

MECANISMO FISIOLOGICO DEL BLOQUEO

El destino del anestésico inyectado en el espacio peridural es objeto
de muchas controversias. Las teorias mas aceptadas son:

1.—La droga sale del conducto raquideo por los agujeros de conjuncion
¢ infiltra los compartimientos paravertebrales. A este nivel se veri-
fica el bloqueo de los nervios espinales desprovisto ya del manguito
dural que les acompaiio hasta su salida derraquis- En ello nos ba-
samots) plaar afirmar que la anestesia peridural es un bloqueo para-
vertebra

2.—La droga, por un mecanismo de, difusion, atravieza la duramadre y
penetra en el espacio subaracn01deo donde se diluye en el liquido
cefaloraquideo en suficiente concentracién como para bloquear la
conduccion nerviosa (2). La relativa ausencia de cefaleas post-peri-
dulares en comparacion con la alta incidencia de cefaleas postraqui-
deas, habla en favor de la teoria de la hipotension del liquido cefalo-
raquideo por escape del mismo a traves del agujero hecho por la
aguja en la duramadre.

~ La salida de la droga por los agujeros de conjuncion ha sido radiolo-
gicamente comprobada por Moore y colaboradores (4). Estos investigadores



ANESTESIA PERIDURAL 153

se observa en la raquianestesia hiperbarica, afecta la_distribucion del
anestésico en forma impredecible y a veces contradictoria: En la posicion
de Trendelemburg la distribucion es simétrica con tendencia hacia la
porcion cefalica, pero no tanto como podria esperarse. En la posicion de
Fowler la distribucién es simétrica con ligera tendencia hacia la porcion
podalica. En cambio, en la posicion sentada predomina el desplazamiento
hacia el extremo cefalico y no hay tendencia hacia la distribucion caudal
como, logicamente, podria esperarse- Este fenomeno, aparentemente para-
douco es debido a que el liquido cefaloraquideo se acumula en los espacios
declives del conducto vertebral. La presion hidrostatica ocluye los planos
lumbo-sacros y rechaza la solucion anestésica hacia los planos superiores.
Por tanto, el bloqueo de determinada region depende mas del sitio de
inyeccion que de la posicion del paciente.

Cualquiera que sea el mecanismo del bloqueo peridural, las caracte-
risticas del mismo son idénticas a las observadas en otras formas de anes-
tesia por conduccion (6). El factor mas importante es el didmetro de
las ﬁbras A mayor diametro mas resistencia al anestésico, a menor dia-
metro mas sensibilidad al mismo. Por orden decreciente, las fibras ner-
viosas son bloqueadas de la siguiente manera:

I—Elbr%s del sistema nervioso autonomo (simpaticas y parasimpa-
ticas).

2.—-Fibras de la sensibilidad termina y dolorasa.

3.—Fibras de la sensibilidad al tacto. _
4—Fibras de la sensibilidad profunda (6sea, muscular y articular).
5.—Fibras motoras.

Si la concentracion de la solucion anestésica es lo suficientemente
poderosa como para bloquear todas las fibras nerviosas, las manifesta-
ciones clinicas del bloqueo se presentan de conformidad con el orden ante-
riormente expuesto. Cuando la intervencion quirirgica se inicia antes de
que la saturacion sea completa, la sensibilidad al tacto puede estar aun
presente, lo cual es inconveniente en los pacientes aprehensivo o mal pre-
medicados.

Por ultimo, independiente de la fijacion tisular, el anestésico es ab-
sorvido del sitio de infiltracion ];a)or remocién hemética y linfatica (5). El
efecto de la droga, circulante sobre la corteza cerebral sera, mas adelante,
objeto de algunos comentarios-

MATERAL Y METODOS

El presente trabajo es un analisis clinico de 200 casos estudiados
desde agosto de 1964 hasta diciembre de 1966. El estudio se llevd a cabo
exclusivamente en un centro hospitalario privado, por consiguiente, no
contamos con la colaboracién ni el enorme volumen de material humano
disponible en los centros asistenciales estatales. Es producto de nuestra
propia experiencia y debe considerarse como un informe preliminar su-
ceptible de ser ampliado en afios venideros.

Seleccion de los pacientes. El estudio y evaluacion preanestésica se
hizo en la mayoria de los pacientes. En los casos de urgencia, por razones
obvias, no pudo efectuarse-La edad minima fue de 12 afios y la maxima
de 94 afias. Algunos autores (1) han empleado el procedimiento en
pacientes pediatricos previa-
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mente anestesiados con tiobarbitlricos. Sin embargo, los barbitiricos, cuya
accion depresora sobre los centros nerviosos respiratorios es ampliamente
conocida, tienen especial afinidad por los centros inmaduros de la primera
infancia. Nosotros, aferrados al principio de que e¢n anestesia debemos
usar el menor nimero de agentes anestésicos en ¢l mismo paciente, nos
hemos abstenido de usar la técnica en cirugia pediatrica. A continuacion
resumimos la edad de los casos estudiados:

CTTADRO 1
_ Afos N %

TG & e B R fi 3

L B 4 22
R Yy 82 Rt

LT ORGSR e D 41 20.5

TIEH T R 13 6.5

BOETE <o e S 17 B.5

THBO o or g tondan g earies B 4

BIEDNY . o e bt S by 6 3

B0 .50 b s - 1.5 o
{5 N S = oo 200 100%

Al sexo masculino pertenecian 66 (337¢) pacientes y al femenino 134
(67%). La predominancia de estos ultimos se debe a que se llevaron a cabo
48 cesareas, 34 operaciones ginecoldgicas v 11 fleboextracciones por insu-
i'icencia venosa de las extremidades inferiores, entidad esta ultima cuya
frecuencia es mayor en la mujer que en el hombre.

La clasificacion del estado fisico se hizo, de acuerdo con lo establecido
por la Sociedad Americana de "Anestesiologia, en la siguiente forma: 1—
Pacient.es sin enfermedad organica o con disturbios localizados que

no producen alteraciones sistémicas. 2.—-Pacientes con disturbios
sistémicos moderados. 3.—Pacientes con disturbios sistémicos severos. 4-
—Pacientes con disturbios sistémicos que, en forma inminente, ponen

en peligro la vida.
5.—Pacientes operados de urgencia que, en circunstancias normales, po-

drian ser clasificados en los grados 1 y 2.
6.—Pacientes operados de urgencia que, en circunstancias normales, po-
drian ser clasificados en los grados 3 y 4. 7-—Pacientes moribundos.

CUADRO 2
Estado fisico N? %
Grado 1 o 111 55.6
e 39 19.5
3 e 19 95
4 5 2.5
5 15 7.5
" B e 10 5
e e eeeeeeaeenens 1 0.5

Total e 200 100%
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Premedicacion. Las drogas preanestésicas fueron administradas de
conformidad con el criterio seguido en otros tipos de anestesia regional-
Por lo general, los pacientes en buen estado fisico recibieron sedacion
profunda. En Jas ancianos y en los clasificados como altos riesgos quirar-
gicos la premedicacion se redujo a lo indispensable. En las cesareas so-
lamente empleamos atropina, reservandonos el uso de drogas hipnoticas
para después de la extracion del feto. Las drogas empleadas fueron: Pro-
metazina (Fenergan), Meperidina (Demerol) y Atropina.

CUTADRO 3

Premedicacion NY s

R e e & 25
Atropina e ; Th 6.5
Meperidina-Atroping . ....oivs-nunn ]
Prometazina-Meperidina-Afropina .. 132 B5
ST e T e e TR 200 L0

Operacion propuesta. La mayor parte de las intervenciones quirur-
gicas fueron de abdomen inferior, perineo y extremidades inferiores. Pro-
curamos precindir del procedimiento en la cirugia de abdomen superior,
excepto en los casos en Jos cuales la anestesia general estaba formalmente
contraindicada. En algunas intervenciones mtraperitoneales, especialmente
-de abdomen alto, el malestar general y los reflejos vagales producidos por
la manipulacidn visceral nos obligd a .supi ementar ¢] bloqueo con anestesia
general superficial-

Algunos autores (2) han usado anestesia peridural para intervenciones
intratoracicas. Sin embargo, en la mayor parte de los casos fue necesaria
la infiltracién local de los centros reilectogeno.s intracavitarios, la intu-
bacion endotraqueal para controlar Ja respiracion, la administracion de
anestesia general suplementaria y el uso de drogas relajantes para man-
tener un silencio operataorio adecuado. Consideramos que todo ello implica
grandes molestias para el paciente, cirujano y anestesié'ogo; por otra
porte, se neutralizan ias ventajas del bloqueo petidural y —finalmente—
tomando en cuenta la inocuidad de los modernos anestésicos por inhala¢ion,
creemos que es preferible realizar este tipo de intervenciones bajo m-'nes-
tesia general.

A continuacion presentamos el resumen por regiones de ias inter-
venciones efectuadas:

CTTADRO 4

Operacion N4 e

A R TG R e e TR
Abdomen superior . ...... ... S 2H 14
Abflormen Inferfor ... iiino i 102 bl
T L S e ey 17 H.5
Perineales . ...... ... et A 26 13

Bairemnidades THE. .. .cv v vmnnnnn.s b el 10

S e e T S L el 20 100




156 OSCAR ARMANDO RIVERA REV. MED. HONDUR. VOL. 35—1967

Drogas Anestésicas. Empleamos las siguientes drogas: Lidocaina
(Leostesin), Tetracaina (Pontocaina), Mapivacaina (Carbocaina).

Mepivacaina fue usado en 50 casos (257' ), la cantidad empleada como
promedio fue de 20 mi. en inyeccion uUnica- La concentracion de 0.5 al 1%
produjo un bloqueo sensorial selectivo y la de 2°/< proporcion6é un bloqueo
motor y sensitivo completo.

Lidocaina, el anestésico mas frecuentemente usado en nuestro traba-
jo, ha sido preferida por los excelentes resultados obtenidos. Generalmente
la hemos asociado con Noradrenalina al 1/200.000 para prolongar la accion
anestésica y evitar las reacciones consecutivas a una rapida absorcion. A
fa concentracion de \% la relajacion muscular fue moderada y al 2'/. la
relajacion fue satisfactoria.

En nuestro estudio no usamos Tetraeaina sola, siempre la combinamos
con las soluciones de Lidocaina a la concentracion de 0.1%. El sinergismo
de ambas drogas nos produjo un bloqueo motor y sensitivo profundo sin
aumento de la toxicidad.

Tenemos la impresion de que la Mepivacaina produce una anestesia de
mayor duracién, pero la mezcla Lidocaina-Pantocaina proporciona mejor
relajacion muscular y bloqueo completo de la sensibilidad profunda (osea,
muscular y articular).

Técnica. La medicacion preanestésica es administrada una hora antes
de la operacidon- Previamente al traslado del paciente al quir6fano nos ase-
guramos de tener a mano una unidad de oxigeno, el equipo de intubacion
endotraqueal y las drogas terapéuticas necesarias. A continuacion toma-
mos los signos vitales (presion arteria], respiracion y pulso) y los regis-
tramos en la hoja de anestesia.

Con la mesa de operaciones completamente horizontal, colocamos al
paciente en decubito lateral con una almohada bajo la cabeza y lo excita-
mos a que trate de tocarse la cara con las rodillas. Una asistente situada al
frente del sujeto presiona la nuca hacia abajo y los muslos hacia arriba,
con ello se consigue una flexion maxima de la espalda y los espacios inter-
vertebrales son ampliamente abiertos hacia atras.

La piel es rigurosamente esterilizada con una solucidén antiséptica y
la region aislada con un campo fenestrado. Con aguja calibre 24 hacemos
un botdon cutaneo, luego infiltramos con una aguja calibre 22 el tejido ce-
lular subcutaneo, ligamentos supra espino so ¢ interespinoso- Seguidamente
canalizamos partes blandas con el conductor de Lundy empleado por no-
sotros en raquianestesia, con elle* facilitamos la introduccidén de la aguja
de punta roma de anestesia peridural. En un punto equidistante a las apo-
fisis espinosas del espacio escogido —y en la linea media del mismo—
introducimos una aguja de Huber calibre 16 con la punta dirigida hacia
el extremo cefalico del paciente. A medida que avanzamos encontramos
tres puntos de resistencia: el ligamento supraespinoso, el ligamento inter-
espinoso y el ligamento amarillo que por lo pronto, no tratamos de perforar.
A este nivel la aguja queda firmemente aprisionada por el ligamento inter-
espinoso; sacamos el estilete y procedemos a la identificacion del espacio
peridural. Varios son los métodos descritos para este fin. Nosotros, conven-
cidos de que el cambio frecuente de técnicas es la principal causa de fra-
casos, solo usamos dos: la de la "gota colgante de Guti¢rrez" y la de la
"pérdida de la resistencia de Dogliotti'-



ANESTESIA PERIDURAL 157

En el primer procedimiento (8) empleamos la aguja de Peter Cheng,
la cual es introducida hasta contactar con el ligamento amarillo, extraemos
entonces el estilete y colocamos en el pabellon unas pocas gotas de la solu-
cion anestésica. Luego sujetamos las aletas de la aguja con el pulgar e
indice de ambas manos en tanto que apoyamos el resto de los dedos contra
la espalda del paciente (Fig. 5). La aguja es lentamente introducida hasta
perforar el ligamento amarillo, lo cual es facilmente percibido por el tacto
y el oido, inmediatamente la solucion anestésica colocada en el pabellon de
la aguja es aspirada por la presion negativa del espacio peridural. La
perforacion accidental de la duramadre es muy rara y se manifiesta por
la salida de liquido cefaloraquideo en cantidad impresionante. Una vez con-
vencidos —mediante aspiracion en cuatro planos— de que no hemos per-
forado la dura ni un plexo venoso, procedemos a la infiltracion del espacio
peridural-

El segundo procedimiento, minuciosamente descrito por Pitkin (9),
lo llevamos a cabo con una aguja de Huber cuya punta fue adecuadamente
embotada. Hasta llegar al tercer punto de resistencia, el ligamento ama-
rillo, la técnica es idéntica a la descrita anteriormente. A este nivel ex-
traecmos e! estilete y conectamos al pabellon de la aguja una jeringa llena
de 5 mi. de aire. Algunos autores (10) emplean agua destilada, pero noso-
tros hemos observado que el agua inyectada en ei espacio peridural a veces
refluye por el pabellon, dandonos la falsa impresion de que esta saliendo
liquido cefaloraquideo. Lentamente introducimos la aguja con el pulgar e
indice izquierdo, al mismo tiempo, hacemos presiones intermitentes con el
pulgar derecho sobre el émbolo de la jeringa (Fig- 6). Al penetrar en el
espesor del ligamento amarillo la resistencia es mayor, repentinamente, la
resistencia es vencida y el aire es literalmente aspirado por la presidon ne-
gativa del espacio peridural (Fig. 7). Hemos entrado al ;spacio peridural.
Algunas veces es audible un chasquido caracteristico de membrana per-
forada. Estos tres signos: pérdida de la resistencia (sensorial), aspiracion
del émbolo (visual) y chasquido caracteristico (auditivo) son los puntos
claves sobre los que esta basado el método de Dogiiotti para la identifi-
cacion del espacio peridural.

Si la aspiracion en cuatro planos es negativa, procedemos a la inyec-
cion de la solucion anestésica y luego extraemos la aguja- Cuando sospe-
chamos que ]a operacion sera prolongada, introducimos un catéter plastico
en el espacio peridural (Fig. 8), a través del cual, podremos hacer ulte-
riores infiltraciones.

Nosotros recurrimos a la anestesia peridural continua solamente cuan-
do es necesario, la introduccidon del catéter ao esta exenta de peligros.
Pueden ocurrir las siguientes eventualidades:

1.—Perforacion de la duramadre por la punta del catéter. 2—Ruptura de
plexos venosos peridurales. 3.—Salida del catéter por uno de los agujeros
de conjuncion. 4v—Obstruccion del catéter por acodamiento del mismo.
5.—Extraccion del catéter al retirar la asruja de puncion-Tomando en
cuenta lo anterior, nosotros inyectamos la dosis inicial de iinestésico antes
de introducir el catéter. Con ello aumentamos el calibre del espacio
peridural, rechazamos la duramadre lejos de la punta de la aguja,
finalmente, en caso de salida accidental cfgl catéter, tenemos garantizado el
efecto de la dosis inicial.
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El nivel superior del bloqueo depende mas del sitio de puncidén que de
la posicion del paciente. Escogemos las espacios lumbares superiores para
cirugia de abdomen alto, los espacios intermedios para abdomen inferior
y los espacios inferiores para cirugia perineal y de extremidades inferiores.
A continuacion presentamos el cuadro de los espacios puncionados en nues-
tra serie:

CUADRO 5
N* %
1

L.1-L.2 5
L.2-L3 109 54.5
L-3-L4 4 22
L4-L.5 29 14.5
L.5-S.1 3
Total o 200 100%

La solucion anestésica promedio empleada en el adulto fue la siguiente:

Lidocaina al 2% ... 20 mi-
Tetracaina en polvo ..ccoccvvviieciiiiiecieeeies 20 mg.
Naradrenalina ..........ccccooviiiiiiiiiiiieeeees 1 200.000

En anestesia peridural continua las dosis subsiguientes fueron redu-
cidas al 50 "/< de Ja inicial. Con ello evitamos el efecto acumulativo de 30s
remanentes de las inyecciones previas.

En nuestro estudio realizamos 33 (16.5'/;) anestesias peridurales con-
tinuas y 167 (83-5%) simples.

Curso y mantenimiento. Una vez terminada la infiltracidén, colocamos
al paciente en la posicion deseada, iniciamos un venoclisis y registramos
los signos vitales con la frecuencia necesaria.

La primera manifestacion subjetiva del bloqueo es una sensacion de
calor en la regidon que luego sera anestesiada. Luegon van desapareciendo
en orden progresivo la sensibilidad térmica, doiorosa y tactil. Finalmente,,
se establece el bloqueo motor. Por lo general, la anestesia tarda de 10 a 30
minutos en establecerse- Es preciso proteger al paciente de la luz y los rui-
dos excesivos. Debemos tranquilizarlos y obtener de él 3a mayor colabora-
cion. Hay pacientes que se quejan por el simple prurito de quejarse. Otros
permanecen callados y tranquilos durante toda is operacion. Cuando el pa-
ciente se vuelve demasiado aprehensivo o cuando las manipulaciones qui-
rurgicas producen malestar, debemos recurrir a la anestesia general suple-
mentaria.

Determinamos el nivel .superior del bloqueo pinchando con la punta de
una aguja la piel del paciente hasta encontrar la linea limitrofe entre dolor
y anestesia- Nosotros hemos observado que al final de la operacion el nivel
superior del bloqueo es siempre algunas dermatomas mas alto que el pre-
viamente registrado. A continuacidon presentamos los niveles obtenidos en
nuestros casos:
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CUADRO 6
Nivel Superior . Ny

£ 1 - khb L
13 .5 B - 1310
126 Bl Min- Tz

LA LN | LI -~ - — —

La intensidad del bloqueo varié de conformidad con la concentracion
empleada- Con Mepivacaina al 2% o Lidocaina-Tetracaina al 2% y 0.1%
respectivamente, obtuvimos relajacion muscular profunda. Soluciones mas
diluidas proporcionaron bloqueos motores de menor intensidad. Para fines,
practicos dividimos la calidad del bloqueo motor en tres grupos:

1-—Bloqueo motor leve. Cuando hay un ligero adormecimiento de las ex-
tremidades inferiores pero el paciente puede caminar al final de la
opera-cion.

2.—Bloqueo motor moderado. Cuando hay movilidad limitada pero el pa-
ciente no puede caminar.

3.—Bloqueo motor severo- Cuando la paralisis es absoluta.

En todas las intervenciones intraperitoneales empleamos soluciones
anestésicas concentradas. A continuacion resumimos los resultados:

CUADRO 7
Blogueos molor D . . L - A
O Y - 23 11.5
Moderadt ....covnvamenns pm N L e 32 16
Bevero: LoLoiin g T ik 126 63
- :'"_I'-"i.-‘.'i':lHU:‘. T R e T AR S g 4.5
Total ...... B R I 200 100 %

Cuando el bloqueo empieza a perder su efectividad el paciente prin-
cipia a inquietarse y se queja de un vago malestar en la zona operatoria,
este es el momento de inyectar la siguiente dosis si deseamos prolongar
la anestesia.

La recuperacidon es bastante corta, el malestar se transforma casi re-
pentinamente en una sensacion de quemadura, la actividad motora reapa-
rece y todas las fibras nerviosas recobran sus funciones- En resumen, el
bloqueo llega a su fin.

El tiempo promedio de duracion del bloqueo fue de 1.30 h., siendo el
minimo de 1 hora y el maximo de 4 horas. Con Mepivacaina obtuvimos
bloqueos de mayor duracion. En la técnica del bloqueo continuo la prolon-
gacion del acto operatorio no representa mayores problemas ya que po-
demos, mediante inyecciones ulteriores, prolongar la anestesia todo el
tiempo necesario.

En nuestra serie la duracion del acto quirargico varié de 25 minutos
hasta 6 horas 28 minutos.
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Accidentes y complicaciones ocurridas durante la anestesia. La caida de
la presion arterial es la complicaciéon mas frecuente. Efectivamente,
después del ascenso inicial, producido por la Noradrenalina, la presion cae
paulatinamente por debajo de los niveles previos. Esto es debido a que
el bloqueo simpatico desconecta las fibras vasocontrictoras en el segmento
anestesiado, produciendo un aumento de la capacidad vascular en los vasos
de dicho territorio.

Algunos autores han afirmado que la anestesia peridural produce me-
nos hipotension que la raquidea. Nosotros, por el contrario, observamos que
la caida es menos brusca pero se presenta con mas frecuencia y mayor in-
tensidad en la anestesia peridural. Esto corrobora lo observado por otros
investigadores (11). Un estudio comparativo entre anestesia peridural,
anestesia raquidea y anestesia hemiraquidea segmentaria ,nos demuestra
que esta ultima es la que produce menos cambios circulatorios en el pa-
ciente.

De acuerdo con la gravedad, nosotros dividimos la hipotensioén en tres
grupos:

1.—Hipotension leve (menos de 25 mm. Hg-)

2.—Hipotension moderada (de 25 mm. Hg. a 50 mm- Hg.)

3.—Hipotension severa (de 50 mm. Hg. 0 mas).

COUADRD 2
Hipolensicn oL =
L T e R e BT 13.5
Moderada . ....... . o iiiiiin. 23 11
i o R N e e T N e Y 17 2.5

S e - e R = L = R N R A e s e

Una hipotension moderada es bien tolerada por los pacientes y puede
ser beneficiosa por la disminuicion del sangrado. Sin embargo, la hipoten-
sion severa, excepto la hematdgena, debe se)" inmediatamente controlada
mediante la administracion de drogas vasopresoras (.sulfato de mefenter en
termina) y oxigeno.

Algunas veces se observa una hipertensiéon moderada y pasajera de
la presion arterial, es debida a la absorcion del vasopresor agregado a la
polucién anestésica. Sin embargo, en alguno.? pacientes la hipertension es
lo suficientemente severa como para producir dolor de cabeza, zumbido
de oidos, palpitaciones, nauseas y malestar general. En tales casos es pre-
ciso recurrir al empleo de vasodilatadores periféricos- En 5 (2.5%) de
nuestros pacientes se presentd tal complicacion.

19 pacientes (9.5%) se quejaron de nduseas y vomitos. Por lo gene-
ral, la hipotensién arterial y los reflejos vagales generados por el mani-
puleo quirurgico fueron los factores desencadenantes. La inhalacion de
oxigeno, la normalizacién de la presion arterial y el uso de drogas anti-
eméticas derivadas de las fenotiazinas, fue suficiente para controlar las
molestias.

La epigastralgia se presento en 4 (2% ) de nuestros sujetos sometidos
a cirugia intraperitoneal. Fue debida a la exploracién de las visceras altas



ANESTESIA PERIDURAL 161

practicada al final de intervenciones abdominales inferiores. La adminis-
traciéon de pequefias dosis de tiobarbitiricos antes de la exploracion es
recomendable.

La ruptura de un plexo venoso es una complicacion frecuente pero sin
importancia. Por lo general, la hemostasia se hace en pocos minutos. Una
vez cohibida la hemorragia proseguimos con el bloqueo 0 lo hicimos en
diferente sitio. Solamente una vez (0-5%) la hemorragia fue lo suficiente-
mente severa como para obligarnos a abandonar el procedimiento. En nues-
tra serie no observamos las reacciones toxicas por absorcion masiva de)
anestésico imputadas a este accidente.

La perforacion de la duramadre fue el accidente mas comun al prin-
cipio de nuestro estudio. En 7 casos (3.5%) abandonamos el bloqueo, subs-
tituyéndolo por anestesia raquidea o general- Ulteriormente, hemos optado
por cambiar de sitio de puncidon y proseguir con ¢l bloqueo. Las posibili-
dades de que el anestésico pase a través de! agujero dura] .son muy remotas,
como Jo demuestran los trabajos experimentales de algunos autores (4).

Un bloqueo peridural masivo se presentd en 2 (1%) de nuestros pa-
cientes. El cuadro fue casi idéntico: cianosis, apnea, caida brusca de la pre-
sion arterial, pulso débil y dilatacion pupilar. Ambos respondieron satis-
factoriamente a los procedimientos clasicos de resucitacidon, incluyendo
intubacion endotraqueal, respiracidén artificial con oxigeno y drogas vaso-
presoras.

Algunos autores (7) opinan que las reacciones toxicas consecutivas a
la absorcion del anestésico son mas de tipo irritativo que de tipo depresivo-
Nosotros no tuvimos un solo caso de convulsiones, gracias al empleo ruti-
nario de un vasopresor en la solucion anestésica. Por el contrario, alguno-
pacientes cayeron en un estado soporoso similar al suefio normal. Un
paciente (0.5%) entré en estado de narcosis profunda idéntico al de la anes-
tesia general. Se recuperd sin novedad al cabo de varias horas. El predo-
minio de los fenomenos depresivos puede explicarse mediante la hipdtesis
de que concentraciones sanguineas bajas del anestésico deprimen la corteza
cerebral, en tanto que, altas concentraciones la estimulan produciendo con-
vulsiones locales o generales- En nuestro estudio consideramos que el
vasopresor agregado rutinariamente a la .solucion anestésica, impidid una
absorcion hematica lo suficientemente rapida como para producir concen-
traciones sanguineas elevadas del anestésico.

A continuacién presentamos el resumen de los accidentes y compli-
caciones :

CUADRO 9
Accidentes v complicaciones Ne o
Hipotension arterial leve .........covenr.ns =T 435
Hipotension arterial moderada ...... 22 1]
Hipotenzion arterial severa ............ e 17 8.5
Eapertension. arterial . ....eveosmocs cnne e B 2h
FRaNgeas ¥ VOMILos ... ... e 19 9.5
i T e o S S R R 4 2
ERPERTE e Pleno WemOBO0 | i ivua s ven o e ] 3.5
Perfaracion de la duramadre ... ..o.conivesnis 9 4.5
Blogueo peridural masivo . ...ovnwierncaeann 1

= [ T

Reacriones toxicas
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Complicaciones postoperatorias. No debemos subestimar el efecto no-
civo que la hipoxia e hipotension arterial prolongada pueden tener sobre
el curso postoperatorio. Lo mejor es prevenir ambas complicaciones o com-
batirlas con 10s medios habituales tan pronto como se presente.

Algunos pacientes se quejaron de nduseas y vomitos, la relacion con
el estado previo o actual del paciente fue evidente- Solo en dos casos (1% )
la causa de los mismos pudo ser atribuida al bloqueo.

~El dolor lumbar es idéntico al de la anestesia raquidea. En nuestra
serie la incidencia de lumbalgias fue bastante baja (1.5%).

Dos de nuestros pacientes (1%) desarrollaron una cefalea similar a
la postraquidea. En ambos casas tuvimos dificultades técnicas en la iden-
tificacion del espacio peridural, es muy probable que la perforacion de la
duramadre paso inadvertida- El tratamiento seguido fue idéntico al de la
cefalea postraquidea.

Las secuelas neurologicas, frecuentemente encontradas por los que
practican anestesias peridurales cervicales y dorsales (2, 10, 1), no se pre-
sentaron en nuestra serie.

Fracasos. En 8 de nuestros sujetos (4%) el bloqueo fue nulo o incom-
pleto. La mayor parte de los fracasos ocurrieron en los albores de nuestro
aprendizaje. Algunas veces el sitio de puncion fue mal escogido o la con-
centracion de la solucidon anestésica inadecuada- La mayoria de las veces
fueron debidos a la inyeccion del anestésico por fuera del espacio peridural.

Estamos de acuerdo con el Dr. Espinoza (12) en considerar fracasados
los bloqueos en los que, por anestesia motora incompleta o nula, tuvimos
que recurrir a los relajantes musculares.

Nuestra incidencia de fracasos (4%) es mas o menos similar a la in-
formada por otros investigadores (1, 12).

. Muertes. Un paciente (0.5” ) fallecié en el quirdfano. Por considerarlo
de interés, nos reteriremos a este caso:

Paciente de 77 anos, es admitido en un. centro hospitalario con el diag-
nostico de retencion urinaria aguda y hemorragia uretral. Ingresa en silla
de ruedas, disnéico, ligeramente cianotico, sudoroso, vomitando copiosa-
mente, con un enorme globo vesical y moderada hemorragia uretral. P.A.
90/60 mm- Hg. Pulso 120/min.

Hace 4 afios fue prostatectomizado. El informe patologico fue de car-
cinoma prostatcio. Un mes antes de su ingreso sufri6 un infarto del mio-
cardio. Las pruebas de laboratorio revelan un Na. de 121 meq/L y un
K. T.N.P. de 61 mgs.%

Al siguiente dia se intenta un sondaje vesical pero se desencadena una
fuerte hemorragia por lo que el procedimiento es abandonado- La condicion
del paciente empeora rapidamente, el estado de agitacion es mas acentua-
do, aumenta la disnea, la piel se vuelve fria y francamente cianotica. Se
escuchan estertores hiimedos en ambos campos pulmonares. T. 25—C; P.
110/min.;P.A. 70/0 mm. Hg.; R. 36/min.

El paciente es llevado a sala de operaciones para practicarsele una
cistostomia de urgencia. Una somera evaluacion nos permite clasificarlo
mcomo moribundo. Practicamos un bloqueo peridural y colocamos al paciente
bajo respiracion asistida con oxigeno puro. Aproximadamente 20 min.
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después del iniciado el acto quirurgico, el enfermo pierde la conciencia, la
respiracion cesa, la sangre —cuya coloracién habia mejorado con la oxi-
genacion— vuelve a ponerse ciandtica, el pulso y presion arterial desapare-
cen, la auscultacion precordial revela latidos cardiacos esporadicos pero en
pocos segundos es igualmente negativa- Practicamos intubacion endotra-
queal y ordenamos masaje cardiaco. Se practica masaje externo. Sin em-
bargo, tomando en cuenta la obesidad del paciente, esta medida de resuci-
tacion resulta inefectiva. Una hora después del paro cardiaco el paciente
es declarado muerto.

Sin tratar de restarle importancia a la anestesia como factor coadyu-
vante, creemos que la intoxicacion urinaria, el desequilibrio electrolitico,
la hemorragia, !a insuficiencia cardiaca aguda y el edema pulmonar fueron
factores determinantes en el desenlace fatal.

Afortunadamente, ningun paciente muri6 en el periodo postoperatorio
por causas directamente atribuibles a la anestesia-

CONCLUSIONES

El estudio retrospectivo de nuestra experiencia nos permite llegar a
las siguientes conclusiones:

1.—La anestesia peridural es un procedimiento altamente especializado y
potencialmente peligroso en manos inexpertas.

2.—El bloqueo se realiza por un mecanismo dual: difusidon transdural e
infiltracion paravertebral-

3.—Lidocaina-Tetracaina fue la mezcla anestésica que nos proporciond
los mejores resultados.

4.—La técnica de Dogliotti nos permitié una identificacion mas exacta del
espacio peridural.

5.—A diferentes concentraciones obtuvimos diferentes tipos de bloqueo
Usando concentraciones anestésicas bajas, logramos anestesia senso-
rial selectiva con conservacion de la motilidad.

6.—La introduccion del catéter plastico en el espacio peridural no es com-
pletamente inofensiva. Por consiguiente, la anestesia peridural con-
tinua debe reservarse para los casos de larga duracion.

7—En determinadas circunstancias, es necesario suplementar el bloqueo
con anestesia general superficial. En cambio, el uso adicional de dro-
gas relajantes implica un fracaso parcial del procedimiento.

8.—La anestesia peridural tiene muchas ventajas sobre la raquidea, la
ausencia de cefaleas postoperatorias es una de ellas. Sin embargo, la
anestesia hemiraquidea segmentaria produce menos disturbios sis-
témicos.

9—La hipotension arterial es mas frecuente y mas severa que en la anes-
tesia raquidea. Debemos combatirla con todos los medios a nuestro
alcance para evitar lesiones viscerales irreversibles,

10.—Cualquier complicacion consecutiva al bloqueo puede ser facilmente
controlada si tenemos a mano el equipo y las drogas terapéuticas ne-
cesarias.
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RESUMEN

El autor presenta un analisis clinico de 200 casos seleccionados para
anestesia peridural. Se hace una pequefia resefia historica y un breve es-
tudio de la anatomia y fisiologia del espacio perdiural. Se exponen, en for-
ma detallada, las investigaciones hechas respecto al mecanismo fisiologico
del bloqueo peridural. Se describen las técnicas empleadas y los resultados
obtenidos. Se presenta un resumen estadistico de los accidentes y com-
plicaciones, poniendo especial interés en la determinacion de los %wtores
etiologicos de los mismos y el tratamiento seguido en cada caso. Se expreso
la opinion personal del autor respecto al uso de anestesia peridural en ci-
rugia pediatrica e intratoracica. Por ultimo, se considera un caso de muerte
ocurrida en sala de operaciones, haciéndose el comentario correspondiente.

SUMMARY

A clinical analysis of 200 cases of lumbar peridural anesthesia is pre-
sented. Historical review and a brief description of the anatomy and phys-
iology of the peridural space is given. Is su%lgested that peridural block-
ade results from a dual mechanism, basically an extradural obserption
in the paravertebra] regions, and secondly due to direct passage of the
anesthetic through the dura. The techniques employed and the results
are described. A statistical review of the accidents and complications
1s presented. A personal opinion of its employment in pediatric and open
g:hgst surg(eitry is given. Finally, one death during the surgical procedure
is discussed.



ANESTESIA PERIDURAL 165

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1—BONICA, John J. M.D., BACKOP Phillip H. M.D., ANDERSON,
Charles E., M.D., HADFIEL, Dale, M.D., CREPPS, Miliam F. M.D.,
MONK, Benjamin F., M.D. : Peridural block: Analysis of 3-637 cases
and a review. Anesthesiology. 18: 723. September-October, 1957.

2.—CRAWFORD, Oral B,M.D., BRASHER, Charles MJ>., BUCKING-
HAM, M.D. : Peridural anesthesia por thoracic surgery. Anesthesio-
logy. 18: 241. March-April 1957.

3—TESTUT, L., LATARJET, A., Tratado de Anatomia Humana. Octava
edicién. 19: 2.

4—MOORE, Daniel C., M.D-, BRIDENBAUGH. Donald, M.D.. VAN
ACKEREN, Eugene G., M.D., BELDA, Francisco B., M.D., COLE,
Frank V-, M.D. : Spread of radiopaque solutions in the epidural space
of the human adult corpse. Anesthesiology. 19: 377. May-June, 1958.

m5.—USUBIAGA, José E-, M.D., WIKINSKI, Jaime, M.D., WIKINSKI,
BIOCH, Regina, USUBIAGA, Lilia E., M.D. and PONTREMOLI,
Marcela, M.D.: Transfer of local anesthetics to the subarachnoid
space and Mechanicms of epidural block. Anesthesiology. 25: November-
December, 1964.

-6.—DE JONG, Rudolph H., M.D., and WAGMAN, Irving H., Ph. D-:
Physiological mechanisms of peripheral nerve block by local anesthe-
tics. Anesthesiology- 24: September-October, 1963.

7—GREENE, Nicholas M., M.D. : The pharmacology of local anesthetic
agents, with special reference to their use in spinal anesthesia. Anes-
thesiology. 16: July, 1955-

8 —CULLEN, Stuart C, M.D. : Blunt-tip needle for epidural anesthesia.
Anesthesiology. 19: July-August, 1958-

9— PITKIN, G. P.: Conduction anesthesia. Second Edition: 728: J. B.
Pippincott Company. 1953-

10.—LUND, P. C, M.D., CWIK, J. C, M.D., MAGAZINER, R., M.D. :
Epidural anesthesia in general surgery. naesthesiology 17: 605. July-
August, 1956~

11.—DEFALQUE, Ray J., M.D.: Compared effects of spinal and extra-
dural anesthesia upon the blood pressure. Anesthesiology 23: 327.
September-October, 1962.

12—ESPNOZA VALDEZ, Dr. Cayetano, NAVAS NAVAS, Dr. Denis,






ANESTESIA PERIDURAL L67

L--- EEE S T LR . ra
Fig. N’ 5.—Introduccion de la aguja Fig. N<* 6.—Insercion de la aguja en
de Peter Cheng- en el espacio pendura 1 el ligamento amarillo (tercer punto
de resistencia). Hay resistencia a la
inyeccion del aire.
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Fig. N9 7.—La aguja ha penetrado al Fig. N*? 8.—Anestesia peridural con-
espacio peridural. El aire es inyectado tinua. Introduccion del catéter plastico
con facilidad. en el espacio peridural.





