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I • T 1 o D u e e I o 1 

ANTECEDENTES.- L• anestesia epidural {peridur•l o eatr•dural) 

es le que se logra al bloquear los nervios raquídeos en el espacio 

epidurel en el punto que salen de la dura•adre y pasan por los ag~ 

jeras intcrvertebrales. La soluci6n anest~sica se deposita por fu~ 

ro de la duramadre y, en consecuencia, este tipo de anestesia es -

distinto de los m~todos raquídeo o subdural, en los que le solu 

cion aneat~sica ea depositada en el espacio subar•cnoideo (!), 

Este tipo de anestesia se ha incre•entado en popularidad en -

años recientes. Su mayor uso en cirug{a, obstetricia, y para ali-­

vio del dolor agudo y crónico, es debido a su seguridad, eficacia, 

y mayores ventajas en muchos casos, sobre la anestesia general. 

La anestesia epidural y la analg~sia pueden facilitar la rec~ 

peroci~n y disminuir la estancia hospitalaria y los costos en los 

pacientes quirurgicos de alto riesgo (2). 

CONSIDERACIONES ANATOHICAS.- El espacio epidurel es aquella -

pnrte del canal vertebral que no está ocupada por le duramadre y -

su contenido. Está situado entre la duramadre y el recubrimiento -

perióstico del canal, y corresponde al prdcticamente nulo espocio 

dentro del crdneo, entre las dos capas de la duramadre craneal que 

englobo los senos venosos (1,2,3,4). 

El espacio epidural se extiende desde el hiato sacro hasta la 

base del crdneo. Excepto en la región sacra inferior es circular J 

estrecho. Limita por su parte anterior con el ligamento longitudi­

nal posterior, lateralmente con los pedículos vertebrales y los 48 

agujeros de conjunción, posteriormente, con las caras anteriores -

de las l~minas vertebrales y el ligamento amarillo, Ha sido descr! 

to como un espacio potencial; EstA normalmente ocupado por ••sos -

sangu!ncos, linídticos, y tejido areolar graso que se contin4a al­

rededor de los nervios y a trav~s de los naujeros intertertebrale• 
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con la grasa de los espacios paravertebrales. Los 31 parea de 

nervios raqu{deos con sus prolongaciones durales atraviesan el es­

pacio epidural antes de salir por los agujeros de conjunción. 

El saco dural teraina en S2. los nervios sacros 2-5 entran al 

espacio epidural J pueden ser bloqueados por los anest~sicos que -

difunden e trav~s de las aangas durales. E1isten 7 vertebras ccrv! 

cales, 12 torAcicas, 5 lumbares, el sacro J el co1is. 

Les vertebras adhyecentes están conectadas por fuertes liga -

mentos, y es a traves de estos ligamentos que se hace el acceso al 

espacio epidural (1,2,3,4). 

El ligamento amarillo se extiende entre las 18minas vertebra­

les, los ligamentos interespinosos unen los bordes superior e inf~ 

rior de las apOfisis espinosas, los ligaaentos supraespinosos unen 

les puntes de las apOfisis espinosas (1,2,3,4). 

SISTEMA NERVIOSO AUTONOHO.- La anestesia epidural puede cau -

ser varios niveles de bloqueo simpAtico y parasimpAtico. En el si~ 

tema nervioso simpAtico, las fibras preganglionares emergen de Tl 

hasta L2. Todos los nervios espineles reciben fibras postganglion~ 

res. 

Los nervios craneales y los nervios sacros 2-4 conti~nen los 

nervios aferentes del sistema nervioso parasimpAtico. El vago es -

el mAs importante nervio craneal parasimpAtico eferente. El cora -

zOn, los pulmones, el esOfago, y el trActo gastrointestinal bajo -

hasta el colon transverso, son inerYado.s por el vago. Los nervios 

craneales parasimpAticos no pueden ser bloqueados por el bloqueo -

epidural (2). 

Huchos factores pueden influenciar la difusión de la aoluci&n 

anest~sica local en el espacio epidural. La dirección del bisel de 

la aguja epidural y su influencia en la difusión anest~sica epidu­

ral no ha sido determinada (7). El di~metro de las fibras nervio -

ses parece deterainar la velocidad y la extensiOn a las cuales •a-
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rias funciones nerviosas son alteradas. Sin embargo, el did•~ 

tro de las rafees nerviosas espinales, donde las fibras nerviosas 

estAn contenidas, no ha sido considerado como uno de los factorea 

deter=inantes del rit•o J srado de penetraci6n de los anestAsicos 

locnles (8). En teorf.a, la soluci6n anesthica local inyectada -­

puede difundir a todo lo largo de la mAdula hasta bloquear las ra! 

ces de la porción cervical superior a las rafees sacras mAs bajas, 

e incluso puede pasar lateralmente a los espacios paravertebrales. 

( 4). 

Los efectos de la gra•edad en la difusi6n epidural han sido -

poco investigados, y existen tod•via divergencias de opinión res -

pecto a la influencia de la posici6n en la difusi6n caudal o cefA­

lica de la soluci6n anest•sica. Nishimura y Cola, emplearon un is~ 

topo radiacti•o para trazar la difusi6n de las soluciones epidura­

les en el hombre y llegaron a la conclusiOn de que la posici6n no 

ejercía efecto considerable. En un estudio clínico de 80 sujetos -

normales inducidos en poaici&n sentada, Bromoge dcscubri& que exi~ 

•tia una diferencia ligera, pero significativa, entre las dosis ne­

cesarias para la posici&n supina y a.entada (2,4,5,6). 

0 
Este estudio indica que la gravedad favorece ls difusi6n ha -

cia abajo y dificulta su ascenci6n; desde el punto de vista clíni­

co vale la pena explotar la gravedad para favorecer la difusión en 

las partes subordin~das del espacio epidural (5), 

Huchos anestesiólogos manejan la anestesia epidural basados -

en tres presunciones. Primero, el ndmero de metdmeras anestesiadas 

depende del volumen de soluci&n anest~sica inyectada. Segundo, co­

mo el espacio epidural parece un cilindro, mayores vola•enes son -

necesarios para pacientes con grandes espaldas. Tercero, la cali -

dad o intensidad del bloqueo sensitivo y motor estd gobernado por 

la concentración de anest~sico local (3). 

SITIO DE ACCION DE LA ANESTESIA EPIDURAL.- Los posibles si --
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tios de acción de la anestesia epidural son las ralees nervi~ 

sas espinales dorsales J ventrales, los tronco• ner•iosoa espina -

les paravertebrales, las raices de los gan1lio• dorsales, J la •~­
dula espinal (2), 

Los ganglios de las ralees dorsales est•n localizados dentro 

de las mangas de las ra!ces durales, las cuales pasan a traves de 

el espacio epidural. Estudios de distribuci6n tisular demuestran -

concentraciones mínimas de anest~sicos locales en los 1anslios de 

las raices dorsales. Se encontro que las rafcea aervio•as eapina -

les intradurales tienen una alta concentraci6D de anestfsico local 

La duramadre es muy delgada en el ¡rea de las ra{ces nervio -

sas espinales y contienen muchas vellosidades aracnoideas. Estos -

factores facilitan la difusi6n del anest~sico local dentro de las 

rafees nerviosas espinales. La concentraci6n de anest~sico local -

dentro de la m~dula es menor que en las raíces nerviosas espinales 

( 2). 

Los espacios intervcrtebrales estBn permeables solamente en -

la gente joven. Aunque se pierde anestesico a trav~s de estos en -

la edad avanzada, se piensa que esto es insignificante. Hay uno -­

disminuci&n de captaci&n de anestésico local debido a cambios ate­

roescler~ticos en los vasos epidurales. Se ha pensado que los pe-­

cientes mAs viejos requieren m~nos anest~sico por segmento que los 

pacientes mAs joYenes. Estudios recientes de•uestran que no haJ e~ 

rrelaci6n entre edad y difusi6n epidural (2). 

ASPECTOS FISIOLOGICOS,- Las fibras preganglionares 8 1 con un 

diAmetro de 1 a 3 micras, son las primeros en ser anestesiadas. E~ 

tas fibras tienen gran i•portancia fisiol&aica porque su interrup­

ci&n produce el efecto de una si•patecto•ia te•poral. Este bloque 

simpAtico tiene efectos vasculares. Despu~s del bloqueo de estas -

fibras, vienen, por orden creciente de diA•etro, las fibras que -­

transmiten las sensaciones de teaperatura, dolor, tacto y finalme~ 
te presión (3,12). 
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El orden de los efectos es consecuencia del tamaño de las fi­

bras: las fibras mayores son las motoras J las propioceptivas, que 

tambi~n acaban por bloquearse si la concentración del aneat~sico -

es suficiente. El movi•iento •uscular ea todavta posible cuando el 

bloqueo sensitivo es co•pleto, pero llega a desaparecer cuando la 

concentraci6n del anestesico es lo suficientemente alta para blo -

quear las fibras mayores de las raices aotoras, El bloqueo motor -

llega siempre hasta 4 a 6 metAmeras por debajo del bloqueo sensiti 

vo en anestesia epidural. 

El sentido de la posición es el mAs persistente 1 es posible­

que el paciente perciba la dirección en que se le mueve un pie, i~ 

cluso cuando el bloqueo motor es completo (J). 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA NOCICEPCION,- Los sistemas peri -

fAricos por los cuales la infor•aci6n acerca de los impulsos noci­

ceptivos que alcanzan el sistema nervioso central, pueden ser def! 

nidos por criterios anat~micos y fisiológicos. Los receptores sen­

soriales que son de preferencia sensibles a estimulas pcrjudicie -

les o potencialmente nocivos, se encuentran en piel, m~sculo, tej! 

dos conjuntivos y visceras torAcicas y abdominales. Estos "nociceR. 

tares" se han estudiado en la piel, pero es prob~ble que muchas de 

sus propiedades fiaiol&gicas se apliquen a unidades nociceptivaa -

viscerales y musculares (11,13). 

ANATOHIA.- Las neuronas aferentes primarias con pequeños cue~ 

pos celulares en los ganglios de las ralees dorsales, tienen fi -­

bras mielinizadaa y no miclinizadas de pequeño diAmetro. Estas fi­

bras tienen lentas velocidades de conducción (17 a 1 m/s) 1 llevan 

ln iníormaciOn nociceptiva. Las terminales perifAricns de estas fi 

bras no especializadas aparentemente, principalmente las termina -

les de las fibras omielÍnices. Sin embargo, tales terminales de -­

muestran evidencia de vesículas agranulares de función desconocida 

Las terminales espinales de las neuronas aferentes pri•arias 

son el sitio de mayor interés relativo o esto revisi6n. E1iste al­

guna controversia no resuelta acerca de la presencia de la•iaaci6u 
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de las fibras mlelinizadas y no mieliniza•as dentro de las 

relees dorsales cuando ellas entran en las astas dorsales. Sin em­

bargo, las neuronas aferentes primarias apareate•ente se bifurcan 

a la entrada yendo cefAllca y caudalmente por 4iatanciaa Yarlables 

Grandes fibras •ielinizadas se estiendem ea aabaa direcciones 
en las columnas dorsales. Colaterales de lstas fibras entran a les 

astas dorsales en forma encorvada. 

Las fibras no mielinizadas viajan en la SDperf icie de las as­

tas dorsales, en forma lateral a las coluanaa dorsales, en el trA~ 

to de Lissauer. Entran al asta dorsal directaaeote, terminando en 

las capas superficiales. Tambien hay un nüaero si1nificativo de f! 

bras aferentes no mielinizadas que entran a la aldula espinal via 
las raices ventrales. Sin embargo, la releYancia de estas fibras -

en la transmisi6n no esta total•ente deter•iaada. La terminaci6n 

de las fibras aferentes primarias estA siendo determinada. Light 

Perl (1979) usando transporte retr&grado de peroaidasa de rAbano 

demostraron que las terminales centrales de pequeñas fibras no mi~ 

linizadas estan locelizadas en la zona marginal (Reted 1) y subs -

tancia gelatinosa (Reaed II y III) del asta dorsal. Las terminales 

de las fibras no mielinizadas estan principalmente en la l&mina II 

Los fibras terminales de mayor diAmetro fueron encontradas 

principalmente en la lAmina IV (nucleus proprius). Estas descrip -

ciones anat6micas fueron confir•adas en el mismo laboratorio (11). 

JUSTIFICACION.- En teoria. la soluci&n anest~~ica local inye~ 

tada puede difundir a todo lo largo de la m~dula hasta bloquear 

las rafees de la porci6n cervical superior a las ralees sacras •Bs 

bajas, e incluso puede pasar lateralmente a los espacios parayert~ 

brelcs. Esto, sin embargo, requerirla Yol4•enea de solución •uy s~ 

periores a los qtie se acostumbra a utilizar para el bloqueo epidu­

ral. La difusi&n de cualquier soluci&n va a depender no s&lo del -

•ol6men in1ectado, sino ademAs de varios factores. La direcci6n 

del bisel de la aguja epidural y su influencia en la difusi&n ene~ 
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t~sica no ha sido determinada. El didmetro de las fibras ner­

vios.~ parece determinar la velocidad y la extensi6n a las cuales 

varias iun~iones nerviosas son alterddas. Sin embargo, el di~mctro 

de ldb ralees nerviosas espinales. donde las fibras nerviosas es -

tJn contenidas, no ha sido considerado como uno de los factores d~ 

lcrminar1t~s del ritoo y grado de penctracidn de los ancst~sicos l~ 

cJles. :~s efectos de la gravedad en la difus1&n epidurol han sido 

poco i~vesti~ados, y existen todavía divergencias de opini&n res-­

pecto a la influencia de la posición en la difusi&n caudal o cefá­

lica de la soluci&n anestdsica. También el espacio cpidural se es­

trecha en la región lumhosacra, y este hecho, combinado con el ma­

yor grosor de las ralees nerviosas situadas aqu!, ha sido motivo -

alegado de fallo ocasional del bloqueo de las rafees SI y Sii (Ga­

lindo y cols. 1975). 

OBJETIVO GENERAL.- Determinar las ventajas de la induccion u­

ncstdsica en posición sentada, en comparaci&n con la inducción a -

ncst~sica en posici&n decllbito lateral en el bloqueo cpidural, co­

no m~todo ancst~sico confiable para las intervenciones quirllrgicas 

de tobillo y pies. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS.- Determinar inicio de accion 

- Calidad del bloqueo motor 

- Nivel de analgesia (altura) 

- Calidad de la analgesia quirdrgica 

- Alteraciones hcrnodindmicas 

llIPOTESIS.- Partiendo de la premisa de que 1 el espacio epidu­

ral es uc espacio rirtual, y del hecho de que la gravedad favorece 

la difusi6n de las soluciones anest~sicas locales hacia abajo y di 

riculta su ascenci&n: consideramos, que desde el punto de ~ista -­

clínico vale la pena explotar la gravedad para favorecer la difu-­

si&n en las partes subordinadas del espacio epidural, y que la in­

ducción anest~sica en posicidn sentada produce mejor calidad de -­

bloqueo motor, menor altura del bloqueo, un menor grado de altera-
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ciones hemodinAcicas y ~ar lo tanto. una mejor calidad en la 

analgesia quir6rgica de las ralees nerviosas L5 y 51. llaci~ndu d~ 

est¿ t~cnica, una t¡cnica confiable y segura para las interv~11cio­

nes quir~rgicas de tobillo r pil. 
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HATERIAL y 

ESTA TESIS NO DEBE 
SALIR DE LA BIBUOTECl 

H E T O D O S 

Ll rr~sente estudio se renlizO en los hospitales generales de 

urgencias '1Villn 1
' y ••nr. Ruben Lcficro" pertenecientes a la D.G.S.H 

del D.D.f. Se incluyerOn en el est11dio 30 pacientes clasificados -

con rstodo fisico ASA I, programados pnre cirugio electiva de tob! 

llo y/o pi~. de 15 n 45 afias, ambos sexos, sin contraindicaciones 

para la aplicaciOn de bloqueo epidural, descart~ndose aquellos pa­

cientes muy aprensivos o no cooperfidores. Los pacientes fueron 

asignados en forma aleatoria simple en dos grupos diferentes p_ara 

la inducci6t1 ancstósica epidural en dos posiciones diferentes: De­

c~bi to lateral y sentados. 

Sn le denominó grupo control a aquellos pacientes inducidos -

en µos1ci611 dcc~l1ito l1iteral siendo un total de 16 pacientes (53.3 

~ de la nuestra) y grupo prol1lcma n aquellos pacientes inducidos -

1!n ¡1osición ~entndn siendo un total de 14 pacientes (46,7% de la -

ouestrn). 

21 puciPntes ¡1erte11ccier&n nl sexo masculino (70%) y 9 al 

t:t•xo femenino (]0%); con un pe!iO corporal de 50 a 100 kss. (ia61. l 

±. 10,9'.l kg~;); )' edudcs l?ntrc 15 y !~5 nños ex .. 28,5 ~9.82 años). 

Antes do ln ¡ipllcnción del bloqueo e11idural, se canolizb una 

vena de b11e11 calibre pnrn la ndrninistraci&n de soluciones porente­

rales. S0 rcgistrb la frecuencia respiratoria basal, frecuencia 

cardiaca v tPnsí&n arterial inmedintnmcnte Antes y durante el tie~ 

110 d~ dur.1ci&n del bloqt1eo epidurnl, o ning~n paciente se le admi­

nistr~ mcdirací¿n prcuncst~sictt. 

Para el bloqueo epidurul se utilizó la t~cnico de Dogliotti;­

¡1revla colocación del ¡1ílcicntc en lu posici6n seleccionado, e in -

filtracidn por planos co11 50-60 rng. de lidocoino nl 2% simple en -

el csracio intervertrbrnl L3-L4 con aguja del n6mcro 22, se proce­

di~ u realizar punci6n con aguju de Tuohy n~mcro 16 con el bisel -
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orientado en forma paralela con respecto al pacient~. h11~to • 

fijarla a planos profundos (ligamento amarillo), posteriormente se 

avanzó lo aguja h~sta el espacio epidural corroborándolo con t~cn! 

ca previamente descrita, se gira el bisel a dirección caudal y se 

administra lidocaina al 2% c/e 5-7 mgikg de peso li una velocidad -

aproxioada de 1 rnl/min. luego se procedió al paso del catéter epi­

dural en dirección caudal, retiro de la aguja de Tuohy y fijación 

del catéter con tela adhesiva. 

En todos los pacientes se determiné el tiempo de latencia y -

el nivel segmentarlo de analgesia (altura del bloqueo) por la téc­

nica del pinchamiento con aguja. La calidad de la analgesia quirU~ 

gica fu& clasificada y evaluada de la siguiente manera: SATISFAC -

TORIA, cuando se realizó la intervención quirdrgica sin requerir -

~ds dosis de lidocaina u otros fdrmncos diferentes al administrado 

inicialmente¡ NO SATISFACTORIA, cuando fue necesario complementar 

la analgesia epidural con rnds lidocaina y/o otros fdrmacos difererr 

tes al administrado inicialmente o complementaci&n con otra técni­

ca anest~sica diferente. 

El bloqueo de la actividad motora fu& clasificado y evaluado­

de la siguiente manera: BUENO, incapacidad para mover los pies y -

rodillas; REGULAR, capacidad para flexionar las rodillas; MALO, e~ 

pacidad para flexionar rodillas y pies, 

Todos los resultados fuer&n analizados con los metodos esta-­

dísticos convencinales de medidas de tendencia central (medio,mod~ 

y mediana), desviación estandar y Xi cuadrada. 
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R E S U L T A D O S 

Se estudiaron un total de 30 pacientes sometido• a cirugía 

electiva de tobillo y/o pies con clasificaci6n estado físico ASA 
no encontr,ndose diferencias significatiYas en cuanto a edad, sexo 

peso corporal. 

21 pacientes, pertenecierón al sexo aasculino (701) y 9 pa -­

cientes al sexo feaenino (301), con una edad promedio de 28.5 ~ 9. 

82 años (rango de 15 a 45 años), con un peso corporal promedio de-

61.103 ~ 10.92 kgs. (rango de 50 e 100 kgs). Ningun paciente fue -

eliminado del estudio. 

Le dosis proaedio de lidoceina pera aabos grupos fue de 330.8 

mg. con une D.E. de~ 50.44 mg. (rengo de 250 a 500 mg.). 

El grupo control tuvo un tiempo promedio de latencia de 12 m! 

nutos con una D.E. de ~ 2.65 minutos y el grupo problema un prome­

dio de latencia de 9.14 minutos con una D.E. de~ 3.05 minutos. 

El nivel seg•entario de analgesia (altura del bloqueo) no pr~ 

sento diferencias estadísticamente significativas con un nivel me­

dio para a•bos erupos en el segmento T8. 

El bloqueo de le actividad motora deaostró que en el grupo -­

control 251 (4 pacientes) no presentaron bloqueo, 12.51 (2 pacien­

tes) bloqueo regular y 62.51 (!O pacientes) bloqueo bueno. Hien -­

tras que en el grupo problema 7.1% (1 paciente) no presentó blo -­

queo, 7.1% (1 paciente) bloqueo regular y el 85.81 (12 pacientea)­

bloquco bueno, con un valor de Xi cuadrada de 2.198 (P aenor de -­

O.OS). 

La noalgesie quirdrgice pera el grupo control fue satisfacto­

ria en el 62.51 (10 f&cientes) y no satisfactoria para el 37.51 --

( 11 ) 



(6 pacientes) mientras que para el grupo problema el 92,9% -­
( 13 pacientes) con analgesia quirurgica aatia{actorla y el 7.11 <l 
paciente) con analgesia quirórgica no satisfactoria, con un valor 

de Xi cuadrada de 2.70 (P menor de 0.05), 

Las cifras de tensión arterial basales para el grupo control­

fueron para la slst~lica una media de 125.62 con una D.E. de ! 12. 

09 y para la dfastÓlica 78.12 con una D.E. de! 9.81, mientras que 

para el grupo problema una sistÓlica media de 124,64 con una D.E. 
de! 18.02 y para la diastólica una media de 77,85 con una D.E. de 

! 12.51 mmHg. 

Las cifras tensionales posteriores al bloqueo epidural en el 

arupo control fueron; sistólica media de 110.93 con una D.E. de! 
27.94 y para la diastÓlica 76,25 con una D.E. de! 10.87, mien -­
tras que para el grupo problema una sistÓlica media de 117.85 con 

una D.E. de! 14.76 y para la diastólica una media de 75,7 con -­
una D.E. de 7.55 mmHg, 

( 12 ) 
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D I S C U S I O N 

Aunque muchos factores se conocen que aíectan la difusi6n de 

las soluciones anestésicas locales en el espacio epidural, los 

efectos de la grawedad no han sido completamente estudiados. 

8romagc por ejemplo, ha demostrado que mayores woldmenes son re-­

queridos para alcanzar un ni•el seg•entario de anestesia, cuando 

el paciente está en posici6n sentada (9). 

Las observaciones clínicas indican que el retardo o falla pa -

ra bloquear SI durante la administración de concentraciones y vol! 

•enes de anest~sicos locales, co•unmente usados dentro del espacio 

epidural, ocurre con cierta frecuencia (B). 

Esta falla acontece y parece ser releti1a al aayor didmetro 

de SI. Esta falta de informaci6n ha resultado probablemente de que 

la distribuc16n de la metámera SI en la piel, está localizada en: 

los dos tercios e1ternos de la planta del pi~ J es una zona infre­

cuentemente testificada. Independientemente de que se trata de una 

zona pequeña, su bloqueo es importante ya que las fibras nerviosas 

para estA regi6n se localizan en el centro de SI (8). 

En el presente estudi•, tratamos de investigar los efectos de 

la gravedad en la difusi6n anest~sica epidural, sobre la calidad -

de la analgesia quirórgica. 

La inducción anest~sica epidural en posici6n sentada decostr6 

que el nivel segmentarlo de analgesia (altura del bloqueo) no pre­

eentó diferencias estadistica•ente significati•ae en co•paraci6n-­

con la inducci6n anest~sica epidural en posici6n decóbito lateral. 

El bloqueo de la actividad motora, de•ostro que en los pacie~ 

tes inducidos en posición sentada, el 85.8% presentar6n bloqueo •2 

tor bueno, 7.11 regular J 7.11 •alo en comparaci6n con el 62.51 de 

( 13 ) 



paci•ntes inducidos en posición decóbito lateral con bloqueo 

bueno, 12,51 con bloqueo resular y 25% con bloqueo malo, Sin embe~ 

go, estas diferencias porcentuales no tienen significado estadisti 

co. Por otro lado, los resultados del presente estudio deauestran 

que la inducción anest~sica epidural en posición sentada, no modi­

fica de cenera significativa la calidad de la analgesia quirórgics 

en comparación con la inducción anest~aica en dec6bito lateral. 

Estos hellazaos, concuerdan con loa datos reportados por Bro­

mase y cols, en que e•ist• una diferencia lisera, entre las dosis 

necesarias para la posición supina 1 sentada (2,4,5,ó). 

Cabe hacer menci6n de que en nue•tro estudio, el t•aaño de la 

muestra es •UJ pequeño en co•parac16n con loa eatudioa de Galindo 
y cols, en 1975 con una muestra de 246 pacientes. De ahi que, nue~ 

tro estudio no demuestra la aissa releTancia eatadistica. Sin em -

bargo, desde el punto de viata clinico, •ale la pena apro•echar -­
la gravedad para favorecer la difusión en las partes mAa bajas del 

espacio epidural. 

( 14 ) 



e o N e L u s I o N E s 

1.- La gravedad interviene de una manera poco significativa, 

en la difusi6n de las soluciones anest~sicas por el espacio •Pi 
dural. 

2,- El volomen de la soluci6n anest~sica local en el espacio -

epidural asegura una difusiOn adecuada. 

3.- La concentración alta de un anestesico local a nivel epi -

dural, determina la calidad del bloqueo. 

4,- Las ralees espinales L5 y SI son especialmente di!lciles -

de bloquear, y esto est• relacionado posiblemente, con el ma-­

yor diAmetro de estas ralees y el menor di.metro del espacio -

epidural a nivel lumbosacro. 

S.- Las fibras nerviosas que llevan la informaci6n nociceptiva 

de las metAmera SI (A delta), posiblemente corren por la par­

te mAs interna de la raii. Y por esto, se requiere •arar con­

centraciOn anestesica para bloquear su conducciOn nerviosa a -

este nivel. 

6,- Independientemente de la distribucion metam~rica de las 

raices nerviosas espinales, debemos siempre tomar en cuenta el 

grosor de sus fibras, su tipo y la íunci6n de las mismas. 

1.- Tomando en cuenta el porcentaje de pacientes con analgesia 

quir~rgica satisfactoria en el grupo control en comparación -­

con el grupo problema, vale la pena desde el punto de vista -­

cl!nico, aprovechar el efecto de la gravedad en el bloqueo epi 

dural para la cirugla de tobillo y pies. 

( 15 ) 



R E S U M E N 

Los efectos de la Inducción anest~sica epidural en posición -
sentada, en el inicio (latencia), nivel de analgesia (altura del -

bloqueo), calidad del bloqueo motor, calidad de la analgesia qui -

r~rgica y alteraciones hemodin4mlcas (caabios de tensión arterial) 

en coaparación con la inducción anest~sica epidural en posición -­

decóbito lateral. fuer6n estudiados usando una t•cnica epidural e~ 

tandarizada con punción a nivel del espacio intervertebral L3-L4,­
despuls de la inyección de 5-7 mg/kg. de lidocaina al 2% con epin~ 

frins en 30 pacientes divididos en dos grupos: 16 pacientes fue-­

r6n inducidos en posición dec4bito lateral (grupo control) y 14 e~ 

posicion sentada (grupo probleaa). 

El grupo control tuvo un tiempo proaedio de latencia de 2.86-
min. mayor que el grupo problema; el nivel de analgesia fu~ simi -

lar en ambos grupos (T8); el bloqueo motor no presentó diferencias 

estadistica•ente si1nificati•as para ambos grupos (X2• 2,198 P ae 
nor de 0.05); la anal1eaia quir4rgica presentó diferencia• porcen­

tuales importantea a fa•or del srupo problema, pero no significat! 

vas estadisticaaente (X2• 2.70 P aenor de 0,05); y no hubo difere~ 
cias significati•as en los valores de tensión arterial basales y -

postbloqueo en aabos grupos. 

Sin embarso. 'ate estudio deauestra que wale la pena aprowe -

char los efectos que la gravedad ejerce en la calidad de la anal1~ 

sia quir4rsica para cirugias de tobillo y pies. 

( 16 ) 
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