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INTRODUCCION

ANTECEDENTES.- La anestesia epidural (peridural o extradural)
es la que se logra al bloquear los nervios raquideos en el espacio
epidural en el punto que salen de la duramadre y pasan por los agu
jeros intervertebrales. La solucidn anestésica se deposita por fu;
ra de la duramadre y, en consecuencia, este tipo de anestesia es -
distinto de los mdtodos raquideo o subdural, en los que la solu --
cidn anestdsica es depositada en el espacio subaracnoideo (1).

Este tipo de anestesia se ha incrementado en popularidad en -
aflos recientes. Su mayor uso en cirugla, obstetricia, y para ali--
vio del dolor agudo y crénico, es debido a su seguridad, eficacia,
y mayores ventajas en muchos casos, sobre la anestesia general.

La anestesia epidural y la analgédsia pueden facilitar la recy
peracidn y disminuir la estancia hospitalaria y los coatos en los
pacientes quirurgicos de alto riesgo {2).

CONSIDERACIONES ANATOMICAS.- El espacio epidural es aquella -
parte del cannl vertebral que no estd ocupada por la duramadre y -
su contenido. Estd situado entre la duramadre y el recubrimiento -
peridstico del canal, y corresponde al prdcticamente nulo espacio
dentro del crédneo, entre las dos capas de la duramadre cranecal que
engloba los senos venosos (1,2,3,4).

El espacio epidural se extiende desde el hiato sacro hasta la
base del crdneo. Excepto en la regidn sacra inferior es circular y
estrecho. Limita por su parte anterior con el ligamento longitudi-
nal posterior, lateralmente con los pediculos vertebrales y los 48
agujeros de conjuncidn, posteriormente, con las caras anteriores -
de las ldminas vertebrales y el ligamento amarillo, Na sido descri
to como un espacio potencial; Estd normalmente ocupado por vasos -
sanguincos, linfdticos, y tejido areolar graso que se continda al-
rededor de los nervios y a través de los agujeros intervertebrales
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con la grasa de los espacios paravertedrales, Los 31 pares de
nervios raquideos con sus prolongaciones durales atraviesan el es-
pacio epidural antes de salir por los agujeros de conjuncién.

El saco dural termina en 52. los nervios sacros 2-5 entran al
espacio epidural y pueden ser bloqueados por los anestésicos que -
difunden & través de las mangas durales., Existen 7 vertebras cervi
cales, 12 tordcicas, 5 lumbares, el sacro y el coxis.

Las vertebras adhyacentes estdn conectadas por fuertes ligs -
mentos, y es a través de estos ligamentos que se hace el acceso al
espacio epidural (1,2,3,4).

El ligamento amarillo se extiende entre las ldminas vertebra-
les, los ligamentos interespinosos unen los bordes superior e infe
rior de las apdéfisis espinosas, los ligamentos supraespinosos unen
las puntas de las apdfisis espinosas (1,2,3,4).

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO.- La anestesia epidural puede cau -
sar varios niveles de bloqueo simpdtico y parasimpdtico. En el sis
tema nervioso simpdtico, las fibras preganglionares emergen de Tl
hasta L2, Todos los nervios espinales reciben fibras postgangliona

res,

Los nervios craneales y los nervios sacros 2-4 contienen los
nervios aferentes del sistema nervioso parasimpdtico. El vago es -
el mAs importante nervio craneal parasimpdtico eferente. El cora -
zdn, los pulmones, el eséfago, y el trdcto gastrointestinal bajo -
hasta el colon transverso, son inervudqs por el vago. Los nervios
craneales parasimpdticos no pueden ser bloqueados por el bloqueo -
epidural (2).

Muchos factores pueden influenciar la difusidn de la solucidn
anestdsica local en el espacio epidural, La direccidn del bisel de
la aguja epidural y su influencia en la difusidn anestdsica epidu-
ral no ha sido determinada (7). El didmetro de las fibras nervio =~
sas parece determinar la velocidad y la extensidén a las cuales va-
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rias funciones nerviosas son alteradas. Sin embargo, el didme
tro de las ralces nerviosas espinales, donde las fibras nerviosas
estdn contenidas, no ha sido considerado como uno de los factores
deterninantes del ritmo y grado de penetracién de los anestédsicos
locales (8)., En teoria, la solucidn anestésica local inyectadas --
puede difundir a todo lo largo de la méddula hasta bloquear las rai
ces de la porcidn cervical superior a las ralces sacras mds bajas,
e incluso puede pasar lateralmente a los espacios paravertebrales,

(4).

Los efectos de la gravedad en la difusidn epidural han sido -
poco investigados, y existen todavia divergencias de opinidn res -
pecto a la influencia de la posicidn en la difusidn caudal o cefd-
lica de la solucién anestésica. Nishimura y Cols, emplearon un is$
topo radiactivo para trazar 1la difusidn de las soluciones epidura-
les en el hombre y llegaron a la conclusidn de que la posicidn no
ejercia efecto considerable. En un estudio clinico de B0 sujetos -
normales inducidos en posicidn sentada, Bromage descubrid que exig

.tia uns diferencia ligera, pero significativa, entre las dosis ne-
cesarias para la posicidn supina y sentada (2,4,5,6).
o

Este estudio indica que la gravedad fevorece la difusién ha -
cia abajo y dificulta su ascencidn; desde el punto de vista clini-
co vale la pena explotar la gravedad para favorecer la difusidn en
las partes subordingdas del espacio epidural (5).

Muchos anestesidlogos manejan la anestesia epidural basados -
en tres presunciones., Primero, el nimero de metdmerss anestesiadas
depende del volumen de solucidn anestésica inyectada. Segundo, co-
mo el espacio epidurul parece un cilindro, mayores voldsenes son -
necesarios para pacientes con grandes espaldas, Tercero, la cali -
dad o intensidad del bloqueo sensitivo y motor estd gobernado por
la concentracidn de anestésico local (3).

SITIO DE ACCION DE LA ANESTESIA EPIDURAL.- Los posibles si --
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tios de accidn de la anestesia epidural son las ralces nervigp
sas espinales dorsales y ventrsles, los troncos nerviosos espina -
les paravertebrales, las ralces de los ganglios dorsales, y la mé-
dula espinal (2).

Los ganglios de las raices dorsales estdn localizados dentro
de las mangas de las ralces durales, las cuales pasan a través de
el espacio epidural. Estudios de distribucida tisular demuestran -
concentraciones minimas de anestdsicos locales en los ganglios de
las raices dorsales, Se encontro que las raices nerviosas espina -
les intradurales tiemen una alta concentracidn de anestésico local

La duramadre es muy delgada en el 4rea de las ralces nervio -
sas espinales y contienen muchas vellosidades sracnoideas. Estos -
factores facilitan la difusidn del anestésico local dentro de laa
raices nerviosas espinales, La concentracidn de anestésico local -
dentro de la médula es menor que en las raices nerviosas espinales

(2).

Los espacios intervertebrales estdn permeables solamente en -
la gente joven, Aunque se pierde anestésico a travéds de estos en -
la edad avanzada, se piensa que esto es insignificante, Hay una --
disminucidn de captacidn de anestésico local debido a cambios ate-
roesclerdticos en los vasos epidurales, Se ha pensado que los pa--
cientes mds viejos requieren ménos anestésico por segmento que los
pacientes mds jovenes. Estudios recientes demuestran gque no hay co
rrelacidn entre edad y difusidn epidural (2).

ASPECTOS FISIOLOGICOS.- Las fibras preganglionares B, con un
didmetro de 1 a 3 micras, son las primeras en ser anestesiadas, Es
tas fibras tienen gran importancia fisioldgica porque su interrup-
cidn produce el efecto de una simpatectomia temporal. Este bloque
gimpdtico tiene efectos vasculares. Despuds del bloqueo de estas -
fibras, vienen, por orden creciente de didmetro, las fibras que =--
transmiten las sensaciones de temperatura, dolor, tacto y finalmen
te presidn (3,12).
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El orden de los efectos es consecuencia del tamaiio de las fi-
bras; las fibras mayores son las motoras y las propioceptivas, que
tambidn acaban por bloquearse si la concentracidn del snestésico -
es suficiente, El movimiento muscular es todavis posible cuando el
bloqueo sensitive es completo, pero llega a desaparecer cuando la
concentracidn del snestésico es lo suficientemente alta pars blo -
quear las fibras mayores de las ralces motoras, El blogueo motor -
llega siempre hasta 4 a 6 metdmeras por debajo del bloqueo sensiti
vo en anestesia epidural,

El sentido de la posicién es el mds persistente y es posible-
que el paciente perciba 1a direccidn en que se le mueve un pie, in
cluso cuando el bloqueo motor es completo (3).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA NOCICEPCION,- Los sistemas peri -
féricos por los cuales la informacidn acerca de los impulsos noci~
ceptivos que alcanzan el sistema nervioso central, pueden ser defi
nidos por criterios anatomicos y fisioldgicos. Los receptores sen-
sorisles que son de preferencia sensibles a estimulos perjudicia -
les o potencialmente nocivos, se encuentran en piel, mésculo, teji
dos conjuntivos y vlsceras tordcicas y abdominales. Estos "nocicep
tores” se han estudiado en la piel, pero es probable que muchas de
sus propiedades fisioldgicas se apliquen a unidades nociceptivas -
viscerales y musculares (11,13).

ANATOMIA.- Las neuronas aferentes primarias con pequefios cuer
pos celulares en los ganglios de las ralces dorsales, tienen fi =-
bras mielinizadas y no mielinizadas de pequeno didmetro. Estas fi-
bras tienen lentas velocidades de conduccidn (17 a 1 m/s) y llevan
la informacidn nociceptiva. Las terminales periféricas de estas fi
bras no especializadas aparentemente, principalmente las termina -
les de las fidras amielfnicas. Sin embargo, tales terminales de —-
puestran evidencia de vesfculas agranulares de funcién desconocida

Las terminales espinales de las neuronas aferentes primarias
son el sitio de mayor interes relativo a esta revisidn. Eziste al-
guna controversia no resuelta acerca de la presencia de laminacidn
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de las fibras mielinizadas y no mielinizadas dentro de las -~
raices dorsales cuando ellas entran en las astas dorsales. Sin en-
bargo, las neuronas aferentes primarias aparestesente se bifurcan
a la entrada yendo cefdlica y caudalmente por distancias variables

Grandes fibras mielinizadas se extienden em ambas direcciones
en 1las columnas dorsales. Colaterales de dstas fibras entran a las

astas dorsales en forma encorvada.

Las fibras no mielinizadas viajan en la superficie de las as-
© tas dorsales, en forma lateral a las columwnas dorsales, en el trdc
to de Lissauer, Entran al asta dorsal directamente, terminando en
las capas superficiales, Tambien hay un nimero significativo de fi
bras aferentes no mielinizadas que entran a la méduls espinal via
las raices ventrales. Sin embargo, la relevancia de estas fibras -
en la transmisidn no esta totalmente determinada. La terminacién
de las fibras aferentes primarias estd siendo determinada. Light y
Perl (1979) usando transporte retrdgrado de peroxidasa de rdbano
demostraron que las terminales centrales de pequefias fibras no mie
linizadas estan localizadas en la zona marginal (Rexed 1) y subs -
tancia gelatinosa (Rexed II y III) del asta dorsal. Las terminales
de las fibras no mielinizadas estan principalmente en la ldmina II
Las fibras terminales de mayor didmetro fueron encontradas -
principalmente en 1a ldmina IV (nucleus proprius). Estas descrip -
ciones anatdmicas fueron confirmadas en el miswmo laboratorio (11).

JUSTIFICACION.- En teoria, la solucidn anestdsica local inyec
tada puede difundir a todo lo largo de la médula hasta bloquear -
las ralces de la porcidn cervical superior a las ralces sacras mds
bajas, e incluso puede pasar lateralmente a los espacios paraverte
brales. Esto, sin embargo, requeriria voldmenes de solucidn muy sy
periores a los que se acostumbra a utilizar para el bloqueo epidu-
ral. La difusidn de cualquier solucién va a depender no sélo del -
voldmen inyectado, sino ademds de varios factores. La direccidn -
del bisel de la aguja epidural y su influencia en la difusiédn aneg

(6)



tésica nc ha sido determinada. El didmetro de las fibras ner-
vios:.s parece determinar la velocidad v la extensidn a las cuales
varias funciones nerviosas son alteradas. Sin embargo, el diametro
de ias ralces nerviosas espinales, donde las fibras nerviosas es -
tdn contenidas, no ha sido considerado como uno de los factores de
terminantes del ritmo y grado de penetracidn de los anestédsicos lg
cales, ins efectos de la gravedad en la difusidn epidural han sido
poco irnvestizados, y existen todavia divergencias de opinidn res--
pecto a la influencia de la posicidn en la difusidn caudal o cefd-
lica de la solucidn anestdsica. También el espacio epidural se es-
trecha en la regidn lumbosacra, vy este hecho, combinado con el ma-
vor grosor de las ralces nerviosas situadas aqui, ha sido motivo -
alegado de fallo ocasional del bloqueo de las raices SI y SII (Ga-
lindo ¥ cols. 1975).

OBJETIVO GENERAL.~ Determinar las ventajas de la induccidn a-
nestésica en posicidn sentada, en comparacidén con la induccidn a -
nestésica en posicidn dectbito lateral en el bloqueo epidural, co-
rmo mdtodo anestésico confiable para las intervenciones quirdrgicas

de tobillo ¥y pies.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.~ Determinar inicio de accién
- Calidad del bloqueo motor
- Nivel de analgesia (altura)
- Calidad de 1a analgesia quirdrgica

- Alteraciones hemodindmicas

HIPOTESIS.~ Partiendo de la premisa de que, el espscio epidu-
ral es ur espacio virtual, vy del hecho de que la gravedad favorece
la difusidn de las soluciones anestdsicas locales hacia abajo y di
ficulta su ascencidn: consideramos, que desde el punto de vista -~
clinico vale la pena explotar la gravedad para tavorecer la difu~-
s5idn en las partes subordinadas del espacio epidural, y que la in-
duccidn ancstdsica en posicidn sentada produce mejor calidad de -~

bloqueo motor, menor altura del bloqueo, un menor grado de altera-
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ciones hemodindmicas y por lo tanto, una mejor calidad en lu
analgesia quirdrgica de las ralces nerviosas L3> v Sl. Haciendu de
estd técnica, una técnica confiable y segura para las intervencio-
nes quirdrgicas de tobillo y pié,



ESTA TESIS NO OEGE
SALR DE LA BIBLIOTECA

MATERIAL Y METODOS

E£l presente estudio se realizd en los hospitales generales de
urgencias "Villa" y “Dr. Ruben Lefiero" pertenecientes a la D.G,S.M
del D.D,F, Se incluyerdn en el estudio 30 pacientes clasificades -
con estado fisico ASA I, programados para cirugla electiva de tobi
110 v/o pid, de 15 a 45 aflos, ambos sexos, sin contraindicaciones
gara la aplicacidn de blogqueo epidural, descarténdose aquellos pa-~
cientes muy aprensivos o no coopersdores, Los pacientes fueron =-
asignados en forma alecatoria simple en dos grupos diferentes pare
la induccidnu ancstésica epidural en dos posiciones diferentes: De-

ciibito lateral y sentados,

Se le denomind grupo control a aquellos pacientes inducidos =
en posicidn decdbito lateral siendo un total de 16 pacientes (53.3
% de la nuestra) y grupo prohlems a aquellos pacientes inducidos -
en posicidn sentada siende un total de 14 pacientes (46,7% de la -
auestra).

21 pacientes pertenecierdn al sexo masculino (70%) y 9 al -~
sexo femenino (302); con un peso corporal de 50 a 100 kgs, (X=61.1
+ 10,92 kgs); y edades entre 15 y 45 aflos (X= 28,5 +9,82 aflos),

Antes de lo aplicacidn del bloqueo epidural, se canalizd una
vena de huen calibre para la adwinistracidn de soluciones parente-
rales. Sc¢ registrd la frecuencia respiratoria basal, frecuencia -
cardiaca v tensidn arterial inmediatamente Antes y durante el tiem
po de duracidn del blogueo epidural, a ningln paciente se le admi-

. L
nistrd medicacidn preanestesica.

Para el bloqueo epidural se utilizd la técnica de Dogliottij;~
previa colocacidn del paciente en la posicién seleccionads, e in -
filtracidn por planos con 50-60 mg. de lidocaina al 2% simple en -
el espacia intervertebral L3-L4 con aguia del ndmero 22, se proce-

did u realizar puncidn con aguja de Tuohy ndmero 16 con el bisel -
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orientado en forma paralela con respecto al paciente, hasta =
fijarla a planos profundos (ligamento amarillo), posteriormente se
avanzd lo aguja hdsta el espacio epidural corrobordndolo con técni
ca previamente descrita, se gira el blsel a direccidn caudal y se
administra lidocaina al 2% c/e 5-7 mg/kg de peso a una velocidad -
aproximada de ! ml/min, luege se procedid al paso del catédter epi-
dural en direccidn caudal, retiro de la aguja de Tuohy y fijacidn
del catéter con tela adhesiva,

En todos los pacientes se determind el tiempo de latencia y -
el nivel segmentario de analgesia (altura del bloqueo) por la tédc-
nica del pinchamiento con aguja. La calidad de la analgesia quirdr
gica fué clasificada y evaluada de la siguiente manera: SATISFAC -
TORIA, cuando se realizd la intervencidn quirdrgica sin requerir -
wnds dosis de lidocaina u otros fdrmacos diferentes al administrado
inicialmente; NO SATISFACTORIA, cuando fué necesario complementar
la analgesia epidural con mds lidecaina y/o otros fdrmacos diferen
tes al administrade inicielmente o complementacidn con otra técni-
ca anestédsica diferente.

El bloqueo de la actividad motora fuéd clasificado y evaluado-
de la siguiente manera: BUENO, incapacidad para mover los pies y -
rodillas; REGULAR, capacidad para flexionar las rodillas; MALO, ca
pacidad para flexionar rodillas y pies.

Todos los resultados fuerdn analizados con los médtodos esta--
disticos convencinales de medidas de tendencia central (media,moda
y mediana), desviacidn estandar y Xi cuadrada.
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RESULTADOS

Se estudiarén un total de 30 pacientes sometidos a cirugla -
electiva de tobillo y/o ples con clasificacidn estado fisico ASA I
no encontrandose diferencias significativas en cuanto a edad, sexo

¥y peso corporsl.

21 pacientes, pertenecierén al sexo masculino (70%) y 9 pa -~
cientes al sexo femenino (30%), con una edad promedio de 28.5 + 9,
82 afios (rango de 15 a 45 afios), con un peso corporal promedio de-
61.103 + 10.92 kgs. (rango de 50 a 100 kgs). Ningun paciente fué -
eliminado del estudio.

La dosis promedio de lidocains para ambos grupos fud de 330.8
mg. con una D.E, de *+ 50.44 mg. (rango de 250 'a 500 mg.).

El grupo control tuvo un tiempo promedio de latencia de 12 mi
nutos con una D.E. de + 2.65 minutos y el grupo problems un prome-
dio de latencia de 9,14 minutos con una D.E. de * 3.05 minutos.

El nivel segmentario de analgesia (altura del bloqueo) no pre
sento diferencias estadisticamente significativas con un nivel me-
dio para ambos grupos en el segmento T8,

El bloqueo de la actividad motora demostrd que en el grupo —--
control 25% (4 pacientes) no presentaron bloqueo, 12,5% (2 pacien~
tes) bloqueo regular y 62.5% (10 pacientes) bloqueo bueno. Mien -~
tras que en el grupo problema 7.1% (1 paciente) no presentd blo ~-
queo, 7.1% (1 paciente) bloqueo regular y el 85.8% (12 pacientes)-
bloqueo bueno, con um valor de Xi cuadrada de 2,198 (P menor de --
0.05).

La analgesia quirdrgica para el grupo control fud satisfacto-
ria en el 62.5% (10 pacientes) y no satisfactoria para el 37.5%1 ~--

(11



(6 pacientes) mientras que para el grupo problems el 92,9% --
(13 pacientes) con analgesia quirdrgica satisfactoria y el 7.1% (1
paciente) con analgesia quirdrgica no satisfactoria, con un valor
de Xi cuadrada de 2.70 (P menor de 0,03).

Las cifras de tensidn arterial basales para el grupo control-
tuerdn para la sistolica una media de 125.62 con una D,E. de + 12,
09 y para la diastdlica 78.12 con una D,E. de * 9.81, mientras que
para el grupo problema una sistolica media de 124,64 con una D,E.
de + 18.02 y para la diastdlica una media de 77.85 con una D.E. de
: 12,51 omHg.

Las cifras tensionales posteriores al bloqueo epidural en el
grupo control fuerdn; sistdlica media de 110.93 con una D.E. de +
27.94 y para la disstélica 76,25 con una D,E, de + 10,87, mien —-
tras que para el grupo problema uns sistdlica media de 117.85 con
una D.E. de + 14.76 y para la diastdlica uns media de 75.7 con =~
una D.E, de 7.55 mmHg.

(12)
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DISCUSION

Aunque muchos factores se conocen que afectan la difusién de
las soluciones anestdsicas locales en el espacio epidural, los ~--
efectos de la gravedad no han sido completamente estudiados.
Bromage por ejemplo, ha demostrado que mayores voldmenes son re--
queridos para alcanzar un nivel segmentario de anestesia, cuando
el paciente estd en posicidn sentada (9).

Las observaciones clinicas indican que el retardo o fallas pa -
ra bloquear SI durante la administracidn de concentraciones y vold
menes de anestésicos locales, comunmente usados dentro del espacio
epidural, ocurre con cierta frecuencia (8).

Esta falla acontece y parece ser relativa al mayor didmetro
de SI. Esta falta de informacién ha resultado probablemente de que
la distribucidn de la metdmera SI en la piel, estd localizada en -
los dos tercios externos de la planta del pié y es una zona infre-
cuentemente testificada., Independientemente de que se trata de una
zona pequefia, su bloqueo es importante ya que las fibras nerviosas
para estd regidn se localizan en el centro de SI (8).

En el presente estudieé, tratamos de investigar los efectos de
la gravedad en la difusidn anestdsica epidural, sobre la calidad -
de la analgesia quirdrgica,

La induccidn anestésica epidural en posicidn sentada demostrd
que el nivel segmentario de analgesia (altura del bloqueo) no pre-~
sentd diferencias estadisticamente significativas en comparacidn--
con la induccidn anestédsica epidural en posicidn decdbito lateral.

El bloqueo de la actividad motora, demostro que en los pacien
tes inducidos en posicidn sentada, el B5.8% presentardn bloqueo mg

tor bueno, 7.1% regular y 7.1%X malo en comparacidén con el 62.5% de

(13)



pacientes inducidos en posicién decdbito lsteral con bloqueo
bueno, 12.5% con bloqueo regular y 252 con bloqueo male, Sin esmbar
go, estas diferencias porcentuales no tienen significado estadlsti
co. Por otro lado, los resultados del presente estudio dewuestran
que Is induccidn anestdsica epidural en posicidn sentada, no modi-
fica de maners significative la calidad de la analgesia quirdrgica
en comparscidn con 1a induccidn anestésica en decdbito lateral,

Estos hallazgos, concuerdan con los datos reportados per Bro-
page ¥y cols, en que existd una diferencia ligera, entre las dosis
necesarias psra la posicidn supina y sentada (2,4,5,6).

Cabe hacer mencidn de que en nuestro estudio, el tsmaiio de la
muestra es Wuy pequefio en comparacidn con los estudioa de Galindo
y cols, en 1975 con una muestra de 246 pacientes. De ahi que, nues
tro estudio no desuestra la misss relevencia estad{sticas, Sin em -
bargo, desde el punto de vista clinico, vale la pena aprovechar --
la gravedad para favorecer la difusidn en las partes mAs bajas del
espacio epidural,

(14 )
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CONCLUSTONTES

La gravedad interviene de una maners poco significativa,
en la difusidn de las soluciones anestésicas por el espacio epi

dural.

El voldmen de la solucidn anestésice local en el espacio -

epidural asegura una difusidn adecuada.

La concentracién alta de un anestdsico local a nivel epi -
dural, determina la calidad del bloqueo.

Las raices espinales L5 y SI son especialmente dificiles -
de bloquear, y esto estd relacionado posiblemente, con el ma--
yor didmetro de estas ralces y el menor didmetro del espacio =

epidural a nivel lumbosacro,

Las fibras nerviosas que llevan la informacidn nociceptiva
de 1as metdmera SI (A delta), posiblemente corren por la par-
te mds internse de la ralz, Y por esto, se requiere mayor con-
centracidn anestésica para bloguear su conduccidn nerviosa a -

este nivel.

Independientemente de la distribucién metamérica de las -~
ralces nerviosas espinales, debemos siempre tomar en cuenta el
grosor de sus fibras, su tipo y la funcidn de las mismas.

Tomando en cuenta el porcentaje de pacientes con analgesia
quirdrgica satisfactoria en el grupo control en comparacidn --
con el grupo problema, vele la pena desde el punto de vista --
clinico, aprovechar el efecto de la gravedad en el bloqueo epi
dural para la cirugls de tobillo y pies.

(15)



RESUMEN

Los efectos de la induccidn anestdsica epidural en posicidén -
sentada, en el inicio (latencia), nivel de analgesia (altura del -
bloqueo), calidad del bloqueo motor, calidad de la analgesia qui -
rdrgica y alteraciones hemodindwicas (cambios de tensidn arterial)
en comparacidn con la induccidn anestésica epidural en posicién -~
decdbito lateral, fuerdn estudiados usando una técnica epidural es
tandarizada con puncidn s nivel del espacio intervertebral L3-L4,-
después de la inyeccidn de 5-7 mg/kg. de lidocaina al 2% con eping
frina en 30 pacientes divididos en dos grupos: !6 pacientes fue--
rdn inducidos en posicidn decdbito lateral (grupe control) y 14 en
posicion sentada (grupo problema).

E1l grupo control tuvo un tiempo promedio de latencia de 2,86~
min. mayor que el grupo problema; el nivel de analgesia fud simi -~
lar en ambos grupos (T8); el bloqueo motor no presentd diferencias
estadisticamente significativas para ambos grupos (X2= 2,198 P me
nor de 0.05); la snalgesia quirdrgica presentd diferencias porcen-
tuales importantes a favor del grupo problema, pero no significati
vas estadlisticamente (X2= 2,70 P menor de 0.05); y no hubo diferen
cias significativas en los valores de tensidn arterisl basales y -

postbloqueo en awbos grupos,
Sin embargo, éste estudio demuestra que vale la pena aprove -

char los efectos que la gravedad ejerce en la calidad de la analge
sia quirdrgica para ciruglas de tobillo y pies,

(16)
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