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P R O L O G O . 

Es tan grande y tan variado el avance que ha tenido la a- -

nestesia regional en los cíltimos años ,que es dif!q~.l, .re.visar -
toda la bibliografía que continuamente se public~ en t~rno a -

fármacos y sus propiedades f!sko-qu!micas,cambios fisiol6gi-

cos y bioquímicos que condicionan,técnicas y aplicaciones cl!

nicas,as! como de sus posibles complicaciones;sin embargo es -

de llamar la atenci6n,que casi todos los estudios son llevados 

a cabo exclusivamente para el bloqueo peridural lumbar y que -

se ha olvidado que pueden existir ciertas circunstancias cl!-

nicas, en que el bloqueo pueda llevarse a las regiones cervi-

cal y dorsal. 

As! pues,el presente trabajo tuvo por objeto estudiar la -

bondad del bloqueo peridural en una de eRtas regiones "olvida

das" :la Cervical,buscando su utilidad clínica para aquellos m~ 

todos de diagnóstico y tratamiento de las áreas in-Jrvadas por 

los derma tomas correspondientes ;hací.endo énfasis en que no se 

trata de establecer esta técnica como el ml'.itodo 6ptimo,sino C.Q_ 

mo una opci6n para la cirugía de cuello,hombro y miembro supe

rior,en aquellos casos en que el bloqueo de Plexo Braquial no 

está indicado o no es suficiente o cuando ln anestesia general 

no está indicada. 

Es bien sabido que,la determinaci6n de emplear una aneste-

sia regional (local o de conducci6n) vei:sus una narcosis gene

ral simple con o sin intubaci6n,para la regi6n cervicocefálica 

es a veces dif!cil,ya que entran en juego múltiples factores: 

la sobrecarga psíquica del paciente,la operaci6n en sí y la P2 

sici6n que ha de guardarse durante la misma,as! como sus con

secuencias, la duraci6n previsible de la intervenci6n,etc;por -

lo que cada caso debe valorarse en forma aislada y en algunos 

casos ejecutar una combinaci6n 16gica de la anestesia regional 

y una narcosis general ligera.(6) (10). 

Por ello Killiañ y cols. han estructurado una serie de nor

mas que ayudan a la elecci6n del paciente adecuado para la a

n.estes ia regional: 



++ 2 ++ 

1) Cuando la sobrecarga psíquica del paciente es baja. 

2) Cuando no se preven complicaciones vitales serias de la 

respiraci6n,circulaci6n ,metabolismo y regulaci6n central. 

3) Cuando no se trata más que de intervenciones ambulan- -

tes en que parece necesario que el paciente recupere rápida-

mente su capacidad de desplazamiento. 

4) Cuando existen contraindicaciones para la narcosis con 

intubaci6n. 

5) Cuando es preciso disminuir los efectos secundarios de 

los narc6ticos (narcosis general con intubaci6n o sin ella) , 

mediante con1binaci6n con una anestesia re0ional. ,garantizánd2_ 

se una analgesia y se<laci6n de reflejos suficientes. 

F'ué,en base a estas normas,quc se decicli6,c¡ne existen pa-

cientes a los cual.es se les pudo of:r.ecer como opci6n anestés!_ 

ca,el Bloqueo Peri<lural Cervical,una t6cnica relativamente f! 

cil de aplicar, con pocas complicaciones si es büm e Eectuada 

y que si bien requiere de un anastesi6logo con experiencia s~ 

ficiente,estli al alcance de cualquier unjc11\d hospitalaria. 

Rn el presente estudio no se pretendi6 analizar anestési-

cos locales,ya que sus f:undamentos tc6ricos y prácticos han -

sido estudiados en mal tiples prot.ocol 01>, sino únicamente la u

tilidad clínica que puede atribuirse a un bloqueo alto,con 

sus cambios fisiol.6gicos (respiratorios y circulatorios) y 

sus posibles complicaciones. 

Menc1.onando que ni bien \:odos los pacientes fueron sedados 

y que dicha sedaci6n no fué uniforme,el efecto analgésico del 

bloqueo Eué satisfactorio. 

Existi6 una variabilidad clínica de entidades quirúrgicas 

suficiente para poder considerilr a esta técnica como multidis 

ciplinar.iri.,y por lo tanto de alto valor para un Hospital Gene 
ral. 

El estudio se cataloga como Prospectivo (ya que todos los 

pacientes incluídos en ~l,fueron preparados con anticipaci6n 

y se sabía serían i.ncluídos en el estudio) ,Transversal (ya -

que se estudiaron las características de varios individuos -

en un momento dado,se efectuaron varias mediciones y se lle

varon a cabo de una sola vez) ,Experimental (porque se modifi 

can a voluntad ciertos factores que intervienen en el proce-
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so) y Anal!tico (pues se comparan poblaciones y se formulan -

hip6tesis). 
Así pue·s,es un Ensayo Clínico Cont.rolado,que pretende de-

montrar que el Bloqueo Cervical Peridural es atil,de pocas -

complicaciones,bajo costo,Hin afirmarRe que es la mejor técnf. 
ca que puedo oerecérsele a un pací.ente para cirugía de cuello 

hombro y 1i1iembro superior. Y que es además aplicable a pacie!}_ 
tes de amboR sexos y de edad variable. 



++ 4 ++ 

I N T R o D u e e I o N . 

Desde 1901 Cathelin se~al6 la posibilidad de emplear el e! 

pacio peridural par¡¡ ln aneutf'» la ,snrgif)nclo al poco la anest~ 

sia sacra epidural. En J no ,Pay,:s <leHC\lbJ:i6 ]¡¡ posibi.li.dad de 

la punci6n del espacio por la vía lun1bar.Sin eJllhargo,no fué -

sino hasta L931 en que Dngl1otti ,stableri6 el empleo clínico 

sistamdtlco.(10) Con el empleo de la anestesia general tanto 

inhalatoria como endovenosa,el uso del bloqueo peridural ha -

disminuído,en especial el uso de las regiones torácica y cer

vical. De cualquier modo esta técnica anestésica aún persiste 

en forma importante para el diaqn6stico,terapéutica y aneste

sia. 

La anestesia epidural es la que se logra al bloquear los -

nervios raquídeos en el espacio epidural en el punto en que -

salen de la duramadre y pasan por los agujeros intervertebra

les. (5) (8) Se entiende por espacio peridural o cavum epidura

le,el espacio situado en el canal vertebral,limitado por el -

periostio y la duramadre,se extiende desde el agujero occipi

tal hasta el hiato sacro;ocupado por tejido adiposo y conect~ 

vo laxo y que contiene numerosos plexos venosos. (10) El espa

cio es más extenso y puede distenderse mejor en sentido post~ 

rior,en tanto que por delante,ln duramadre 1Je adhiere íntima

mente al periostio de los cuerpos vortebrilles. (5) 

Las raíces espinales no poseen más qua una finísima vaina 

de dura a lo largo de su tr¡iyecto por. el espacio peridural, -

que sobre todo en la región cervical pueden ciar adhesiones e_!! 

tre la dura y el ligamento amarillo condicionando por un lado 

facilidad de bloqueo y por otro falla en la distribución del 

anestésico local y bloqueo unilatera~. (4) (10) 

Se ha demostrado que en el espacio peridural domina una 

presión negativa que aumenta con el empujar la dura con la a

guja antes de perforarla,(lO)y que es mayor en los sitios en 

que hay medio de uni6n firme. Por lo que es mayor en las re-

giones dorsal y cervical baja y disminuye en la zona lumbar y 

falta o es mínima en la zona sacra. (5) 
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Desde el punto de vista anat6mico,hay comunicaci6n del es

pacio extradural con el espacio paravertebral y por ello la -

presi6n intrapl.eural modifica la peridural (Bryce-Smith). (5) 

Se ha estudiado la difusibilidad de los anest,sicos al LCR 

sin llegélr a conclusiones unánimes; al p;c1recer puede afirmarse 

que la acción principal es extradur.éll y que las cantidades -

que difunden al Líquido Cefnlorraquídeo con la dura intacta -

no tienen acci6n anes t6s ica importan te. ( R) ( 10) Se produce --

principalmente bloqueo scgmentario de las fibras sensitivas ·· 

raquídeas y nerviosas simpáticas y puede haber bloqueo par--
cial de las f:ibr.as motoras. ( 5) ( lO) ( 9) ( 11) Aunque es variable 

segOn la concentraci6n del anestésico,con pérdida de las mod! 

lidades sensoriales completa.(5) 

La columna vertebral tiene,por sí misma,importancia anat6-

mica en la inserci6n de la aguja para anestesia epidural.En -

las zonas cervical y lurnbar,lns apófisis espinosas tienen di

rección más horizontal. (5)P.l ancho del espacio peridurnl y el 

espesor de la duramadre varían según las regiones,midiendo en 

la cervical 1.0 a 1.5 mm y 2.0 a 1.5 mm respectivamente y va 

aumentando el primero conforme descendemos en la columna y va 

disminuyendo el segundo hasta la regi6n lumbar en que el esp2_ 

cio mide de 5-6 nun y la dura de 0.66 a 0.33 nun.por lo que ªP! 

rentemente sería más fácH de ocurri.r una punci6n de dura a -

nivel cervical,por el mínimo margen de acci6n,aunque ello se 

atenuaría por el mayor grosor de la meninge.(5) 

La hi.perflexi6n de la columna vertebral. disminuirá la lon

gitud de la pélred anterior y alargará la pared posterior con 

lá que aumentará la capacidad real del conducto vertebral y -

producirá presi6n negativa mayor. (5) 

Se ha demostrado que los agentes inyectados en forma epid~ 

ral difunden a los agujeros intervertebrales y a los espacios 

paravertebrales individuales (Macintosh y Mushin). 

En términos generales,10 ml.de anestésico,se distribuiran 

en una extensi6n de 6-8 segmentos.La direcci6n de la difusi6n 

se hace por arriba y por abajo del espacio en forma simétrica 

también por los espacios intervertebrales e incluso difusi6n 

a la cadena ganglionar simpática.(5) 

La diseminaci6n o extensi6n de la anestesia suele expresaE 
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se en forma de d6sis segmentaria,esto es,la d.:Í.fusi6n es el vo 

lGmen de solución analgih;ica inyectada en mililitros por el -

nGmero de dermatomas bloqueados, Par.a cada par de segmentos -

se recomienda en la regi6n cervical 1.5 ml a diferencia de -

los 2.5 ml de la regi6n Iurnbé\r. (5) 

Lund ha demostrado ;1u_e al aumentar la edad del sujeto,se -

necesitan cantidades r.ienores de la solución para una misma e~ 

tensión de la anestesia,ya qne los agujeros intervertebrales 

son más chicos. (1) (5) 

Es conocido quo si aparece sangre por ruptura venosa,serán 

más fáciles las reacciones tóxicas,además,las enzimas plasmá

ticas aumentan la destrucción del anestdsico local.(5) Y se -

ha demostrado que contrariamente a lo descrito por algunos a~ 

tares en relaci6n a que la vascularidad aumenta la absorci6n 

y los niveles plasmáticos de anest6sicos,y por ello una mayor 

probabilidad de toxicidad;no 11i..ly cUfcrencü1 significativa en 

el rango de absorci6n vascular de los anestésicos locales,en 

particular de la lidocaina,dcsde difcrentell partes del espa-

cio peridural. Ya que el pico m.'.ixi.mo plasm!i ti.co a cualquier ni

vel se produce aproximadamente a los 10 minutos. ( 3) ( 14) ( 16) ( 17) 

La complicaci6n más importante reportncla en toda la liter~ 

tura del bloqueo perühu:al, son loA t:réls tornos circulatorios ~ 

coml:'añados de hipotensi6n,clebidos a un secuestro sanguíneo; -

produciéndose la mayot parte de estos caniliios al realizarse -

cambios posl:urales. 'l'r.as un pequer10 ascerrno i.ni.cial ,disminu-

yen notablemente las presiones sistólica y diast6lica,con un 

aumento del volumen minuto y del volumen 11.1tido, junto con la 

frecuencia del pulso.Con disminución ele las resistencias per! 

féi:icas y cláAticas. Siendo todos estos cambios más notables 

en el paciente de edad avanzada.(10) (FIG J.). 

Algunas investigaciones especiales sobre el comportamiento 

de las funciones pulmonares bajo anestesia peridural (princi

palmente lumbar) mejoraban ( 10) , lo que pudiera explicarse por 

una menor congesti6n pulmonar con el decúbito.Sin embargo un 

bloqueo peridural alto puede compli.carse con parálisis del -

nervio frénico y condicionar sfntomas respiratorios caracter.!_ 

zados por disnea,dificultad en la respiraci6n y sonidos resp.!_ 

ratorios disminuídos en las bases y que radiol6gicamente se -
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vislumbran por una morcada elevc1i;:lón de hemldiafragmas. (9) 

La técnica descrita por Dogliotti es la que se sigue usa~ 

do,claramente descrita en cualquier clásico do Anestesiología1 

cabe sefialar que hay una multitud de ellas,lo que significa -

que no existe n.Lnguna corn¡ihd:ilmunte satisfactoria. 

Se ha sefialado que el punto de inyocci6n para la anestesia 

peri.dural debe si tuarso on el centro del segmento que se de-

sea anestesiar. 

Existr.rn en la literdtura múltiples estudios acerca de sol~ 

cienes viscosas o acuosas con o sin vasoconstrictores,con di

versos anestésicos,para determinar extensión,profundidad de -

la anestesia,duraci6n,latencia o inicio de anestesia,grado de 

bloqueo motor(l3) ,sin embargo en el ¡:iresente trabajo no se -

pretende ni comparar anestésicos,ni estudiar sus característi 

cas,sino estudiar que el bloqueo en sí es de utilidad,para c! 

rugía orto¡:iédica ,cirugía general ,cirugía oncol6gica y plásti

ca de cuell~.Por lo que nruchas de estas variables s6lo se men 

cionarán en párrafos subsiguientes. 

Es bien conocido también que ¡:>ara controlar el peligro cir 

culatorio,debe aplicarse una infusión continua rápida de solu 

ciones,principnlm~~nte en los bloqueos lumbares. (5) (10) 

Para la tranquilización psíquica es fundamental en todos 

estos pacientes una adecuada sedación,la que puede ser desde 

mínima hasta el uso de una anestesia general superficial su-

plementari.il, haciendo mención que casi todos los fármacos di!! 

ponibles por el anestesi6logo,son de utilidad(Diazepam,Fluni

trazepam,Fentanyl,Dehidrobenzopuridol.,Nalbufina,Meperidina,E

tomidé1to,etc) a d6si.s mínimas o sedantes,excluy6ndose la ad-

ministración de barbitdricos,ya que el centro respiratorio es 

má~ sensible a ellos durante la anestesia peridural.(10) 

Ya desde 1947 Cubelo demostró que la anestesia peridural -

se podía prolongar con la colocación de un catéter,que no de

be introducirse más de 4-5 cm.en el espacio peridural,ya que 

1ncluso puede abandonar el canal vertebral por los agujeros -

de conjunci6n.(10)Y es gracias a ello que el tiempo quirdrgi

co estimado puede no ser fundamental en la elecci6n del méto

do,ya que el tiempo anestésico puede prolongarse casi indefi

nidamenteiademás de que existen en la actualidad anestésicos 

locales de largo tiempo de acci6n como la Bupivaca!na,con un 
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promedio de 3SO minutos (Nolte y Huge) • 

Finalmente,para completar estos conceptos básicos,enuncia

dos para una mejor comprensi6n de los posibles cambios condi

cionados por un bloqueo periduréll cervical1c:reo importante 

mencionar algunos aspectos anatómicos de la región. 

La inervaci6n sen si ti va y motora de 1 cuello y de la nuca

procede de los segmentos C1-C4,denominados en su conjunto -

"plexo cervical" (l:'IG 2) .Los segmentoB C5-C7 forman,por otra 

parte,el "plexo braquial",gl nervio frénico procede de C4,p~ 

ro contiene fibras de C3 y cs. Los nervios Cl a C4,al salir 

del canal intervertebral,se dirigen por detrás de la arteria 

vertebral,pasan el surco formado por las protuberancias pos

terior y anterior del extremo de la apófisis transversa y -

van hacia adelante. Sus troncos princirales se dividen en º! 
da caso en una rama superior y otra inferior con mdltiples -

enlaces entre sí. De los nervios intercostales superiores 1 

a 4 surgen las ramas sensitivns para imirvar la parte poste

rior de la cabeza,nuca y hombro.Las ramas motoras llegan al 

diafragma (nervio frénico) ,m63culo elevador de la escápula y 

escaleno medio.Un enlace entre el ramo descendente C3 (raíz 

inferior) y el del Hipogloso (raíz superior) forma el asa del 

Hipogloso. (S) (10) 

llalsted,intent6 ya,en 1984,el bloqueo de las raices espi

nales en la regi6n de la columna cervical y Crile en 1897 in 

tent6 el mismo procedimiento. (5) Y determinaron que el plexo 

braquial está formado,tan s6lo por las ramas principales an

teriores confluentes de los nervios cervicales inferiores es 
a Dl,pero no por las posteriores,que se dirigen hacia la pi

el y los músculos de la parte posterior del cuello. 

La m¡1yor pilrtc de los nervios cerv.i.cales tienen unñ gran 

raíz sen:3itíva,exepto el primer nervin q11e es principa.lmen
hl motor. (5) 

Lns grandes vasos Ge hal li:ln rlelante de las ap6fisis trans

verflas: las art:er ia:3 ca1·6 ti da cnm6n in ter.na y ex terna, las ar

terias tirni1eas superior e inf~rior y la vena yugular acom

pañada por el nervi.o vac;o. La arteria verb~bra l se encuentra 

en el canal verteb1:al de lns ap6fisls transversas C6 a C2 y -

puede puncionarse accí.dentéllrnente sobre todo a nivel de C2. 
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FIG 1.-comportamiento de las 
magnitudes circulatorias tras 
la instalaci6n de una anoste
sta peridural en posici6n ho 
rhontal. 

FIG 2. - ANATO.~'.!.l'\ DEL PLEXO 
CERVICAL.l)Hervio hipogloso 
2)n.larfngeo superior.3)n.va 
go.4)asn del hipogloso.S)gañ 
glio cervical medio.6)n.fré= 
nico.710lexo braquial.8)n.su 
praclavi.culares. 9) rama asceñ 
dente de un nervio cervical7" 
10) N. espinal C4.ll)ramo ven
tral de un nervio cervical. 
12)n.auricular mayor.13)n.o
ccipital mayor.14)N.espina
les C2 C3.15)ganglio cervi
cal superior 16)nervio acce
sorio. (SEGUN LABAT). 

FIG 2 A.-Representaci6n semies
quemática del plexo cervical y 
el nervio frénico en relaci6n 
con las ap6fisis espinosas de 
las vértebras cervicales y los 
vasos vertebrales en el canal 
vertebral.l)n.occipital menor 

2) n. auricular mayor.3)lazo de un ner
vio cervical.4)n.supraclavicular lateral 
S)n.supraclavicular. (SEGUN LA.~~T). 
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Se ha recomendado tanto pnr;i el cervical pe1·idural, como p~ 

ra los bloqueos de plexo cervical y braquial,el uso de peque

ñas cantidades de anest(;;sico a concentraciones rel;¡tivamente 

altas y no soluciones déhi leu y en <:anti<laden e levadas, ya que 

éstas pueden anestesiar tamb.i.én ,rnedfon te cU fusi6n y extensi6n 

lori tronco8 nerviosos q11e fW lrnllan 8n l;,is cercanías ,como va

go ,recurrente,hipogloso,yloRofaringeo y erdnico,(9) (10) (11) 

Al bloquear C2-C3 y C4 se anestesia la pnrte posterior de 

la cabeza ~anta la clav!cul;i,hombro y piel de la regi6n torá

cica euperior y anterior.Debida R la <lifusi6n de las oolucio

nes anes1:~~icaR puede quedar también flnestesiado el simpático 

cervical,de forma que aparezca un Sfndrome <le Horner.(10) 

El pRro respiratorio central y periférico es por anestesia 

del fr6nico y de los intercostales. (9) (10) (11). 

Rara vez se ha mend onado la anestesia involuntaria del -

nervio larfoveo 1:ecurrentH,rmnn c1el v1tgo.La parálisis unilat~ 

r.al no reprHr.enta ningún peligro y produce tan nólo una voz -

ronca,pero la hila1:ernl causa fácilmente alteraciones mecáni

cas de la respiraci6n debido a la flotaci6n y cierre en válvu 

la df~ las cuerdas vocales paralizadas con trastornos del met~ 

bolismo •,¡aseoso con hipoxia (10) 

Lil i.mportancia del S.i.stema Vegetativo par.il los fenómenos -

dolorosos es comprensihle,ei se considera qua hasta un 50% do 

todas las f.ibran rlimpáticas son sensitivas ,es docir ,tr·ansmiten 

dolor, cuyos campos doloxosos no se ext.i.cmden nunca de forma -

seg111entari.a. (PIG3) 

La porci6n corvical. del. tronco Bi.mpát.i.co está compuesta por 

tres ganglios dJferentes:los cervicales superior,medio e in-

feriar.A partir de estos ganglios se realiza la inervaci6n 

si~pática del cráneo,cintur6n escapular y extremidad superior. 

El superior hasta C4··C5.El Medio C6 en la parte media y ante

rior del tronco tirocervical o ele la arteria tiroidea inferior 

El Cervical inferior unido al torácico y forma con éste el 

Estriülado (cervicotorácico) ,cuyo signo más seguro de bloqueo 

es la aparici6n del Síndrome de Horner que consiste en miosis, 

enoftalmos y ptosis del ojo del lado bloqueado as! como aume!}_ 

to de la irrigaci6n sangu!nea,anhidrosis ele la cara y cuello, 

lagrimeo y signo de Guttmann (sensación de repleción nasal).(10) 
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FIG 3 Distribuci6n de los Nervios periféricos aut6nomos en 
los diferentes 6rganos y regiones corporales. g.CI=ganglio 
cerv.sup.1 g.CII=ganglio cerv.medioig.CIII=ganglio cerv.in-
ferior. (DE BONICA). . 
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En realidad se pueden realizar todas las intervenciones ftn 

la regi6n del cuello mediante una anestesia cuidadosa del pl~ 

xo cervical bilaternl,si bien la experiencia ha ensoñado que 

es aconsejable en todo caso, e i.ncluso neccrnario, completar es

ta anestesia de alguna manera,pues discurren a lo largo de loe 

grandes vasos fibras sensitivas procedentes del plexo far1n-

geo y del nervio laríngeo superior,en direcci6n a la faringe, 

mucosa laríngea y tráquea.Estos nervios deben anestesiarse s~ 

grtn el tipo de intervenci6n prevista. (10) 

Se ha observado ya su utilidad para Traqueostomia,aunque -

la simple infiltraci6n subcutánea de la línea de incisi6n es 

suficiente.Para la extirpaci6n de fí·tulas cervicales y en c~ 

so de que la fístula llegara a la lengua añadir anestesia del 

glosofar.1'.ngeo.Para Tiro.idectornía,en la cual puede complemen-

tarse con un bloqueo del nervio laríngeo superior,ya que se -

ha descrito que al ligar la arteria tiroidea superior,se pro

duce un dolor punzante en el oído del mismo lado.Para Medias

tinotomías Simples en la porci6n anterosuperior,por detrás -~ 

del manubrio esternal,para casos de enfisema mediastínico a-

gudo.Para extirpaci6n de ganglios cervicales inferiores y to

rácicos superiores.Para intervenciones de Glomo carotídeo 

cuando hay irritaciones mecánicas,recomendándose bloquear el 

glomo con atropina para impedir el descenso de la presi6n y -

del pulso.Por último también se ha recomendado para cirugía -

de la arteria c.:ir6ti.da común en la que se recomienda la impre~ 

naci6n intraoperat.oria del tejido adventicio,mediante la colo 

caci6n de una torunda humedecida con soluci6n anestésica para 

evitar reacciones simpáticas y depresoras del plexo periarte

rial. (10) 

Además como no se trata de un simple bloqueo de plexo cer

vical o braquial o de tipo paravertebral,no s6lo es la regi6n 

del cuello la anestesiada,sino que su extensi6n abarca a toda 

la cintura escapular y el miembro superior.Así aunque es sab! 

do que por las relaciones nerviosas,un bloqueo del plexo cer

vical en combinaci6n con uno del braquial garantiza de hecho 

una anestesia completa del área,la cantidad de anestésico em~1 

pleado por. dichas vías facilitaría reacciones t6xicas y haría 

más recomendable para intervenciones que abarcan zonas opera-
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torias tan extensas,la anestesia general. 

En relaci6n a todos los datos hasta ahora mencionados pod~ 

mos suponer que es posible el realizar la técnica elegida,sin 

embar.go es posible qu<~ surgier.nn compU.c::aciones: 

1.-¿ Con la técnica se lograrán condiciones quirdrgicas satis 

facto:riafl?. 

2.-¿ Qu~ tipo de sedaci6n es adecuado ? 

3.-¿ No hay mayor riesgo de punci6n de dura? 

4.-¿ ~s posible usar catéter peridural ? 

5.-¿ No hay mayor ricr,go de cambios circulatorios y respirat2 

rios de importancia? 

6. -¿ Se presentará el Síndi:ome de Horner en todos los pacien

tes:' 

7.-¿ No hay mayor frecuencia de complicaciones neurol6gicas? 

8.-¿ No hay una mayor absorci6n de anestésico y probabilidad 

de reacciones t6xicas?. 

9.-¿ La sobrecarga psíquico del paciente es mayor en relaci6n 

al área quirdrgica? 

10. -¿El bloqueo motor puede afectur al frl:?nico? 

11.-¿Qué tipo de medidas tomar para evitar posibles complica
c:i.one!l? 

12.-¿Qué ventajas puede tener la técnica? 

Todas estas interrogantes se pretenden contestar al menos 

en for.ma parcial con el presente trabajo. 
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M A T E R I A L Y M E T O D O • 

Se estudiaron 24 paciente que iban a ser intervenidos qui

rtírgicamente en forma electiva en las regiones del cuello,ho!!)_ 

bro o miembro superior internados en el Hospital Central de -

Petr6leos Mexicanos;adultos y de ambos sexos.Todos ellos deb! 

damente informados sobre la técnica anestésica a seguir,cuya 
elecci6n fu6 totalmente \'Oluntaria,a tsesar de que algunos de 

ellos en un principio se mostraron contrarios a ella,pues la 

mayoría ref iri6 de primera instancia su deseo de mantenerse -

inconciente durante la cirugía. 
Las características do dicho grupo poblacional se resumen 

a continuaci6n: 

10 individuos del sexo masculino (41.66%ly 14 del sexo fe

menino(5B. 33%} .Todos ellos tomadoa al azar,por lo que no pue
de hablarse de predominancia en cuanto a patologías de dicha 

regi6n,ya que duran ti~ el lapso del estudio (6 meses} hubo mucha 

cirugía con posibilidades de seguir esta t6cnica anestésica, 

pero que por diversas causas no entraron en el estudio,por 
seguirse otro método anest6sico. 

Las edades fluctuaron desde los 16 a 63 años con media arit 

mética de 35.B años,sin un predominio específico de la misma 

ya que la patología fué mtílt.iple. 

Con un Peso Corporal que osci16 entre 52 y 88 kilogramos -

con una media aritmética de 64.3 kg y en donde s6lo dos pa--

cientes pudieron catalogarse corno obesos¡ sin establecer ello 

contraindicaci6n para el bloqueo,ya que en la regi6n cervical, 
aan en ellos la prominente es fácil de palpar. 

El riesgo anestésico por ASA se catalog6 del I (70.8%) 17 

pacientesidel II (20.8%) 5 pacientes y del III (B.33%)en 2 p~ 
cientes {una por doble lesi6n mitral y otra por linfoma en e_! 
tado avanzado). 

No hubo antecedentes de importancia en ninguno de los otros 
pacientes;s6lo la obesidad mencionada en dos,tres hiper.tensos 

moderados sin tratamiento o con tratamiento irregular y un t!!_ 

baquismo intenso sin datos atín de enfisema. Los Tiroideos pr~ 
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sentaron Perfiles Tiroideos Normales. 
Ninguno de los pacientes se present6 con est6mago lleno.Y 

sus ex(unenes de labora torio se encontraron dentro de paráme

tros norm.lles. 

I.os tiempos quirúrgicos esUmados f.ueron variables,ain em

bargo en todos se trat6 de llevar a cabo una t~cnica estándar. 

El grado de Inquietud fuA valorado en una escala de I a III 

encontrándose 14 pacientes (58.33%)en el nivel Ii 6 pacientes 
(25%) en el nivel II y 4 (16.6%)en el tercer nivel1lo que in

fluy6 en la sedaci6n admini.strada tanto pre como transanesté

sicamente. 
Ya que la técnica quirdrgica que se lleva a cabo en la re

gi6n del cuello y el hombro,causa por sí misma mayor aprehen

si6n en el paciente por la cercanía con la cabeza,aderoás de una 

serie de sensaciones no bloqueadas y que son recogidas por -·· 

los pares craneales y sus rarons;estos pacientes requieren de 
una importante inhi.bici.6n psíquica,de lo que se desprende la 

necesidad de una 11decuada sedación. Así 21 pacientes (87.5%) 

recibieron la tranquilidad que ofrece la.visita preanestési

ca desde la noche anterior a la cirugía,además de 10 roge.de -

Diacepam por vía Oraliy 3 de ellos (12.5\\) no obtuvieron di-
cho beneficio. 

El día de la cirugía se administró al azar diversos fárma

cos sedantes (Diaceparo,Flunitraceparo y Dehidrobenzoperidol)en 

mezcla o no con atropina;generalmente por vía intramuscular y 

con una aplicaci6n que vari6 de los 30 a los 60 minutos ante

riores a la t6c:nica anest6sica propuesta.Haciendo menci6n que 

4.cle los pncientes (16.6\\)no recibi6 este tipo de medicaci.6n 
pre··anestésica;tres de los cuales tampoco habfon obtenidc) el 

beneficio de la vi si ta la noche anl:erior. 

r;n. sala Be llev6 a cabo la prep¡1raci6n habitual,consisten

tc,i en la aplicaci6n de una venocl:l:::is en un vaso de grueso e~ 
~ibre,con soluci6n Har.tmann,la cual se dej6 pa.sar en una carga 

que oscil6 de los 150 a los 300 ml con una moda de 200 ml.,p~ 
ra posteriormente pasar a goteo lento.Con una doble finalidad 

corroborar que fuera un vaoo adecuado para el paso de grandes · 

volúmenes de soluciones,en caso de ser necesario y para prot~ 

ger un poco al Sistema Circulatorio de un posible bloqueo siro 
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pático importante. Por otra parte se llev6 a cabo la aplicaci6n 
del esfigmoman6metro y la toma de la tensi6n arterial basal,-

frecuencia cardiaca y respiratoria.Posteriormente en 14 pacie~ 

tes se canul6 la arteria radial (5B.3%)para la toma continua -

de gasometr!as arteriales,en 7 casos (29.1%)se tomaron dichas 
gasornetr!ae por punciones a.is ladas y en 3 casos ( 12. 5%) no se -· 

pudieron checar por dificultades técnicas1procediéndose en t2 
dos los casos en que se pudo a obtener la muestta basal. 

Finalmente se procedi6 a la colocaci6n del paciente en decQ 

bito lateral izquierdo o derecho,con hiperextensi6n de la co

lumna (barbilla al pecho y rodillas al abdomen) ,a la localiz~ 
ci6n de la séptima ap6fisis espinosa cervical (prominente) y -

de los espacios intervertebrales C6-C7 y C7-Tl para determinar 

cual de ambos es más útil. Con técnica estéril se aplica sol~ 

ci6n de Isodine y se infiltra el mejor espacio intervertebral 
con Lidocaína al 2% simple (3 ml) en un bot6n que abarque piel 

tejido celular subcutáneo e incluso hasta ligamentos supraes

pinosos e interespinosos,por línea media.Posteriormente con~ 
guja de Tuohy número 16 de punt~ llubard roma,con mandril y de 

11 centímetros de largo así como muesca indicadora de direcc! 

6n y sin alas,se procedi6 a localizar el espacio peridural,11~ 

ganclo en un primer intento hasta el ligamento intE:!respinoso,

por la línea media,retirando entonces el mandril y aplicando 

unas gotas de Xilocaína para la prueba de la gota suspendida 
de Gutiérrez y corroborándose por la prueba de pérdida de re

sistencia de Dogliotti con 2-3ml de aire.D~terminándose que se 

ha traspasado el ligamento amarillo y que estamos en el espa

cio peridural.Una vez hecho lo anterior se procedi6 al paso de 

la soluci6n anestésica con la aguja en dirección cefálica y -
por último el paso cefálico del catéter peridural. 

Una vez aplicado el bloqueo se coloc6 al paciente en decú
bito dorsal,a checar sus constantes vitales cada 5 minutos -

(frecuencia cardiaca,re:>piratoria y tensión arterial) ,a la t2_ 

ma de gasometrías a los 15,30 1 60 y 90 minutos y a la admini~ 
traci6n de Sedación Intravenosa. 

Cabe mencionar que las d6sie; de fármacos administrados en 

recuperaci6n,previamente a la técnica anestésica,no excedie .. -

ron los límites convencionales;ya que el Diacepam fué maneja-
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do desde 128 a 1'72 microgramos por kilogramo de peso;con me-

dia aritmética en 154 microgramos por Kg. en un total de 14 p~ 

cientes;el Dehidrobenzoperidol fluctuó de 96 a 129 microgramos 

por Kg,en tres pacientes,el Flunitrazepam de 16 a 31 microgra

mos por Kg.en dos de ellos y uno s6lo recibió atropina como me 

dicaci6n pre-anestésica;repitiendo que la administración de e

llo fué totalmente al azar. 

En el 83.3% de los pacientes el espacio intervertebral más 

evidente fué C7-Tl (20 casos) y en el 16.6i el C6-C7 (4 casos), 

siendo la prueba de Gutiérrez claramente positiva en 21 casos 

(87.5%)y negativa en tres casos (12.5%) ;la prueba de Dogliotti 

positiva en el 100% de los casos y el paso del catéter fué ce

fálico en 23 casos (95.8%) y en un caso fué imposible el paso 

de éste (4.2%) 

La elección del anestésico, también fué totalmente al azar, 

ya que en realidad estuvo en función de las soluciones dispo

nibles en el hospital en un momento dado;sin embargo se trat6 

de estandarizar lo más posible tanto en el fármaco como en su 

concentración:Lidocaína al 2% simple en 2 casos{B.33%) ;Lido-

caína al 2% con epinefrina 2 casos {B. 33%) ;Bupivacaína al. 50% 

simple en 13 casos (54.16%) ;Bupivacaína al.50% con epinefrina 

en 6 casos{25%)y Bupivacal'.na al .75%simple en un caso (4.16%) 

administrados en volúmenes que oscilaron desde los 6 a los 12 

mililitros,lo que fué valorado en una forma subjetiva por el 

autor,tomando en cuenta la talla del individuo,asl'. como su -

complexión.Repitiéndose la dósis en tres casos (12.5%) ,en que 

al pasar 10 minutos el grado de J,,laqueo se consider6 insatis

fact.or:i.o ;por lo guE! las dósis de Bupivacal'.na oscilaron desde 

los 30 mg.hasta los 75mg.,con una media aritmética de 43.5mgsi 

y la dósis de Lidocaína osciló de 160mg a 200mg con una media 

aritmética de lBOmg.;sin tomar en cuenta aquellos pacientes,en 

que se repitió la d6sis de la solución anestésica ya sea por 

el bloqueo insatisfactorio (por pérdida de algunos mililitros 

de la soluci6n) o aquellos en el que el tiempo quirúrgico pro= 

longado origin6 la necesidad de esta segunda dósis. 

Pasaremos ahora a la enumeración de las cirugías realizadas 

bajo esta técnica: 

1.-Hemitiroidectoml'.a (izquierda o derecha) en 6 pacientes. 
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2.-Tiroidectom!a Total 1 caso. 

3.- Operaci6n de Putti Platt en 3 casos (Luxaci6n Recidivante 

de Hombro) • 

4.- Resecci6n biopsia de cadena ganglionar cervical en 2 casos 

5.- Operaci6n de Munford en 2 casos (Resecci6n clavicular). 

6.- Lavado Quirúrgico con Toma y aplicación de injertos por 

quemaduras de lºy 2ºen ambas manos en 1 caso. 

7.- Resecci6n de cúpula radial izquierda en 1 caso. 

8.- Resección de Hemangioma en Palma de Mano derecha en 1 caso. 

9.- Tenorrafia de Flexores de Ambas Manos 1 caso. 

10.-0steos!ntesis de Codo 1 caso. 

11.-0steos!ntesis de tercio medio de Húmero 1 caso. 

12.-Desarticulaci6n de miembro superior izquierdo por Rabdomio 

sarcoma axilar 1 caso. 

13.-Escalenectom!a por Síndrome de T6rax estrecho 1 caso. 

14.-Exploraci6n de Arteria Radial i.zquierda (analgesia) 1 caso 

15.-Resecci6n de Mama Supernumeraria axilar 1 caso. 
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R E S U L T A D O S • 

Dada la diversidad de la cirugía elegida para esta técnica 

los tiempos quirürgicos fueron muy var.iables desde los 30 mi

nutos hasta los 165 min. ,con una moda de 60 minutos y una media 

ari trnética d·~ 92. 29 rnin .Ello fué de re la ti va i.mportancia, ya -

que si bien no influy6 en la efectividad del bloqueo,sí influ

yó en la cantidad de fármacos sedantes empleados para mantene~ 

los inmóviles, tranquilos y permi Hr el desarrollo adecuado de 

la cirugía.Los tiempos anestésicos variaron igualmente desde -

75 minutos hasta 240 rninutos,influyendo claro está,en que tipo 

de soluci6n anestésica fué la utilizada y si hubo o no reapli

caci6n de la misma;encontrando una moda en 150 minutos y una -

media aritmética en 187 minutos (3 Hrs) .Aunque el final del p~ 

ríodo analgésico no fué lo valorado en el presente estudio,és

te se consider6 cuando el paciente fué capaz de percibir un P! 

quete de aguja. 

Del mismo modo se valoró por la prueba de piquete con aguja 

el namero de Derrnatornas que se encontraban bloqueados;llamán

do la atención la extensión de ellos,para la dósis administra

da,ya que fueron de 9 a 13 los dermatomas insensibles con una 

moda de 10 y un promedio aritmético de 9.91 dermatomas;tomán

do el valor de O para un solo bloqueo fallido que se presentó. 

Así pues en general los segmentos afectados fueron de C2-'1'4 ;

por lo que tornando en cuenta las medias aritméticas de volúme

nes· anestésicos de la Bupivacaína 43.5mgs (8.7 ml) y de la Li

docaína lBOmgs.(9ml) ,encontramos que en la región cervico-dor

sai la cantidad en volumen de anestésico por dermatoma es de -

• 88 mililitros. 

El qrado de efectividad del Bloqueo fué catalogado como Nu

lo ,para aquellos casos en que no se pudo iniciar la cirugía -

por presentar el paciente aan las sensaciones intactas,cayendo 

dentro de este nivel 1 caso (4.16%) ;como Regular,aquellos ca-

sos que permitieron iniciar la cirugía,pero en los que el pa-

ciente refirió sensaciones molestas,siendo para este nivel 2 -

casos (B.33%) ;como Satisfactorio,aquellos casos en que se lle-
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v6 a cabo la cirug!l,requiriéndose además de d6sis moderadas o 

altas de sedantes-analgésicos,para este nivel catalogamos a 18 

casos (75%) y finalmente como Optimo,para aquellos casos en -

que la cirugía se llevó a cabo y no se requiri6 de ningún tipo 

de sedantes durante la misma 3 casos (12.51). 

I.- BLOQUEO NULO O FALLIDO 1 CASO (Se complement6 
con A.Gral). 

II.- BLOQUEO REGULAR O MALO 2 CASOS (Se complement6 
con A.Gral). 

III. - BLOQUEO SATISFACTORIO 10 CASOS (Se complement6 
con sedaci6n). 

IV.- BLOQUEO OP'l'IMO 3 CASOS (No requirie--
ron sedaci6n) • 

Los tre~ casos que requirieron de la Anestesia General,co

rrespondieron a la cirug.1'.a de la cúpula radii:ll ,en que probabl~ 

mente nunca se lleg6 al espacio peridural,ya que el paso del -

catéter fué imposible,la prueba de Gutiérrez negativa y nunca 

refiri6 parestesias;y a dos hemitiroidectomías que requirieron 

de la intubaci6n a los 65 minutos por inquietud extrema y el ~ 

tro a los 55 minutos de haberse iniciado la cirugía,debido a -

que la paciente estaba deglutiendo en forma exagerada y no pe~ 

mitía libertad de movimientos al cirujano,por lo que éste sol~ 

cit6 la A. gral..Haciendo notar en estos dos últimos casos que 

ni la incisi6n inicial ni la manipulaci6n primera originaron -

respuestas en el paciente y que más bien fuci el acúmulo de te~ 

si6n más el exceso de fármacos sedantes,los que originaron la 

baja cooperaci6n de los pacientes y su exceso de movilidad.Ca

be aquí mencionar que por las necesidades quirúrgicas se apli

caban campos quirúrgicos que cubrieran la C'll'.'a del paciente,e

vitando problemas Vfmtila~•rios con la aplicación de puntas de 

oxígeno de 1 a 3 litros por m:i.nut:o. En estos tres casos se ut! 

liz6 como inductor el Tiopentnl. ci una tlósis de Smg.por Kg. de 

peso,Succinilcolina a 1 mg.por. kg.de peso,intubaci6n endotra-

queaJ. con cánula de Rush y mantenimiento con diversn.s concen-

traciones de Halotano.Dejando desc'!e ese momento <le ser sujetos 

suscept.i.bles de estudio. 

Por otro lado cabe sefialar que en los 4 casos en que se uti 

liz6 la isquemia (16.6%) ésta fué bien tolerada. 
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En 20 de los casos (incluyendo 2 que ter.minaron en aneste-

sia general) (83.3%)se reguiri6 del uso de fármacos sedante-ana! 

glisicos 1 si. hion a dr.iais fraccionadas, en mucfios Cl\sos, terminaron 

aj.ando altris,ut1.l.iz:índose una gi:an variedad de ellos,en una foE_ 

ma completamente i.rregular y al azar1b11scando en cierto modo ª'."' 

quella mezcla que para este tipo de cirug(a fuera más eficaz.--

. Sin embargo no fué posible por la variada dispon.1.bilidad de e-

llos de llegar a algo concluy(1nte. 

As:f. se utilizaron lns siguientirn m1Jzclas de ftirmacos transan 

nestlfoicos: 

I. --DIACEP.l\M SOLO 1\ casori 

II. --DIACEP.l\M 
+ 7 casos 

FENTANYL 

III. --r'ENTANYJ, 
+ 1 casr) 

DEHYDROBEN 7.0PE RIDOL 

IV.--FLUNITRACEPAM SOLO 2 casos 

V. --FLUNI'.l'RACEPAM 
+ 1 caso 

NALHUFINA 

VI.--FLUNITRACEPAM 
+ 1 caso 

FEWrANYL 

VI:r.--DIACEPAM 
+ 1 caso 

DROPERIDOJ, 

VIII . ..:-DIACEPllM 
+ 

DROPERlDOL 3 casos 
+ 

FENTANYL 

De 1() a 20 Mgs. 
(151.5 u 297 microgra
mos por Kg-d6sis total). 

A llJ mgs 
(De 128 a 192 mcgr/Kg). 

De 101) a 300 mcgr. 
(De 1.28 a ~.76 mcgr.por 
Kg.dósis total). 

A 350 microgramos. 
(5,0 micr.ogramos/ kg.) 
l\ 10 miligramos. 
( 166 mcgr/kg). 

De 1.25 a 2.0 mgs. 
(Oe 20.49 a 32.7 micro-
gramos/kg) • 

A 2 mgs. 
(33.3 mcgr/kg). 
A 10 mys. 
(l1i6 tncgr/kg). 

A 1 m9r. 
(16.6 mcgr/kg). 
A :LOO mcgr. 
(1.66 mcgr/kg). 

A 20 mgs. 
(273 mcgr/kg). 
A 5 mgR. 
(68 mcgr/kg). 

De 2.5 a 20 mgr. 
(De 30 a 344 mcgr/kg). 
De 2.5 a 15 mgr. 
(De 38 a 200 mcgr/kg), 
De 100 a 250 mcgr. 
(De 1.53 a 3.44 mcgr -
por Kg.d6sis total). 

Observándose que a vece,s ,estas d6sis elevadas ,originat:>zn en 

el paciente 1ncoordinaci6n y muy poca cooperaci6n por la exis-
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tencia de liberación cortical,conslderándose a la sedación co

mo contraproducente.Haciendo mención pClr otro lado que las d6-

sis más elevadas fueron requeridas en mujeres,y <1ue incluoo -

dos de ellas fueron las que terminaron bajo anestesia general. 

De otro modo en una forma subjetiva pensa111os que la mejor com

binaci6n en cuanto a que permiti6 que el paciente conservara -

su capacidad de cooperar fu~ la mezcl~ de Diazepam más Fenta-

nyl y que el fármaco que menof:I permj ti6 ello fuera el I•'lunitra

zepam o aquellas mezclas en que 8ste estuviera preflente. 

Cabe mencionar también que los pacientes que requirieron m~ 

yores cl6sis de fárn1acos,fuero11 aquellos catalogados en la ese~ 

la III de Inguietud,y que los tres intubados salieron de este 

grupo. 

En cuanto a cambios Ca17diovasculares,no se encontraron alt~ 

raciones de importancia ya que en las mediciones peri6dicas -

(cada 5 minutos) no se obse1:varon cambios ni en la frecuencia 

cardiaca ni en la Tensión arterial,qne salieran de la normali

dad o que rebasaran un 2U%¡por lo que no se conslder6 signifi

cativo;as!,los pacientes que entrnron a sala con cifras modera 

damente altas permanecieron así durante toda la cirugía y en -

todos los casos la frecuencia cardiaca oscil6 dentro de cifras 

normales (60-100 latidos por mini con variaciones máximas de 

15 latidos por min. 

Dado que es importante hacer notar que con ésta tl,icnica,no 

se presenta hipotensi6n,ni un secuestro importante de líquidos 

a pesar de ser en promedio 9.9 dermatomas bloqueados,se anexa 

una relaci6n de las cHras tensionalfls basnles y laR oscilaci2. 

nes presentadas por los pacientes durante el transanes tésico, 

señalando únicamente las cifras máximas y mínimas sist6lica y 
dias t61ica. 

ílASAT, MAXntA MINIMA 
1.- 14 0/90 150/90 130/80 
2.- 120/70 120/70 100/70 
3.- 130/100 130/80 120/80 
4.- 110/ilo 150/90 130/90 (T. A.Gral). 
5.- 130/90 Se Manej6 con A. Gral. 
6.- 120/90 130/90 110/80 (T. A.Gral). 
7.- 120/80 110/70 100/70 
8.- 120/80 120/80 100/RO 
9.- 110/60 120/90 110/10 

10.- 130/100 140/100 110/70 
11.- 150/100 150/100 130/90 



12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.
lB.-
19.-
20.-
21.-
22.-
23.-
24.-

150/80 
140/100 
110/70 
11 íl/90 
.1 '90 
1 Jli/90 
190/110 
130/90 

.140/90 
150/80 
ll.0/90 
100/70 
100/70 
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140/90 
160/110 
1.10/80 
120/90 
100/70 
110/90 
150/110 
120/80 
120/80 
150/90 
110/100 
100/70 

90/70 

130/80 
130/100 
1.20/90 
110/BO 
100/70 
110/80 
150/100 
120/70 
110/70 
l.40/70 
100/70 
100/60 

90/70 

Sin que hubiera relaci6n ele ningtin tipo por la carga ini-

cial administrada,ni con los fármacos empleados como sedantes 

ni con la soluci6n anestésfoa utilizada. Lo que habla de una -

estabilidad cardiovascular casi perfectd. Desgraciadamente no 

se cont6 con el parámetro <le la Presi6n Venosa Central,ya que 

se consider6 que en la mayoría ele los pacientes era una técni

ca invasiva que la cii:ugía no ameritaba. 

En relaci6n a la función respiratoria se tomaron dos parám~ 

tr.os numér.i.cos: la Fi:ecuencia Respiratoria y las gasometrfos -

y un parametro subjetivo: la prof.un<Jidad inspiratoria,ya que no 

se cuenta con Espir6metro a la mano. 

En cuanto a la profundidad respiratoria puede mencí.onarse -

que si bien si fué notoria una dí.smí.nuci6n de ella,esto,pudo ª.!!. 
tar en parte condicionado,por los fármacos sedantes y que sin 

embargo como lo demuestran las gasometrías,no hubo,retenci6n de 

bi6xido de carbono e incluso en algunos pacientes hubo una dis

minuci6n de €1,en forma muy moderada.l\lgunos de los casos, sobre 

todo,aqueJ.los en que el paciente iba a permanecer con la cabeza 

cubierta total o parcialmente,se deci<li6 el uso de puntas de -

oxígeno con 1 a 3 litros por minuto,más que nada,para que el ~· 

paciente se sintiera seguro y sin falta ele aire por al espacio 

cerrado a que iba a ser sometido. 

Por otra parte fué notorio también un pequeño aumento en -

la frecuencia respiratoria,quiz1is condicionado por el Stress -

psíquico de la mayoría de los pacientes¡sin embargo,las cifras 

siempre se mantuvieron dentro de la normalidad oscilando desde 

lao 12 ventHaciones por minuto h:ista las 24,con un promedio de 

variación individual de 6 ventilaciones por minuto. En ninglin 

caso se refirió disnea o ning(tn tipo de dificultad respirato--
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ria,por lo que suponemos que en ningCln c:ai;o httbo compromiso -

tlel frénlco.A continuación se enumeran lai; Gasometr!as arteria 

les tanto basales como a loo 30 minutos postbloqueo (una vez -

establacitlo) y en alg1mns casos a los 60 minutos,con el objeto 

de demostrar la no rel.enc.i.6n de co~~ e incluso una tendencia a 

la Alcalosis Respiratoria y Motab6lici\ en algunos pacientes.-

Ilay que recordar que en tres casos no fné pos:lble valorar este 

parámetro. r.a muestra basal s'" onumetn en el ler rengl6n,enel 

2do la muestra de los 30-40 minntos y en el tercero la muestra 

de lo!! 60 minut0s. 

No.Paciente Ph 

1.- 7.43 
7.38 

2.- 7.45 
7. 36 

3.- 7.37 
7. 'j9 

4.- 7.42 
7. 34 

s.- 7.45 
·1. 4 7 

6.- 7.60 
7.47 

7.- 7.47 
7.46 

B.- 7.55 
7.5] 

9. - 7. 39 
7.41 

10. - 7. 4 9 
7.43 
7.53 
7.SB 

PC0 2 

31. [l 
35. fi 

31. 1 
:J2. l 

23.B 
2.1.. 2 

25.8 
25.5 

21i. 8 
25.4 

32.2 
35 

20. 3 
26. s 
25. (J 

25.0 

31. 2 
26.2 

26.8 
30. (i 
32.2 
31.6 

PO¿ 

60.5 
52.0 

8 '/. 6 
215. 5 

45'. 5 
83.0 

71. 8 
134.5 

62.0 
73.0 

73.8 
171. o 

77.1 
66.0 

60.0 
'73. o 
64.8 
64.3 

79 .1 
14 3. B 
140 .1 
164. 2 

11.-

12.-

NO HUBO GASOMETR(,'\ 

7.46 29.1 36.9 
7.58 30 57.6 
7.57 24.8 58.2 

13.- 7.46 29.3 61.2 
7.46 26.5 66.0 

B .I·;. 

··O. 2 
+2.3 

+l.2 
-4.5 

-6.2 
-B.4 
-3.l 
-7.1 

-1. 2 
-1. 4 

+10 .. 'i 
+3. l 

+3. 5 
+5.1 

+4.0 
+4.2 

+l. 3 
-4.9 

+0.3 
+O 
+7.4 
+3.3 

llC03 

2 2. 2 
21. 8 

2 3. 5 
lB. 7 

15.3 
13. 3 

18.4 
16.5 

19. 7 
18.B 
3(). 9 
25.~ 

25.4 
24. 5 

25. 3 
24.0 

22. 2 
lli. 5 

20. G 
21.9 
28.9 
29. o 

co2Total. 

23 .. 1 
22.5 

24.0 
19.5 

16.2 
13.4 

19.l 
17.0 

20.S 
19. 7 

31.9 
26.S 

26.7 
25.5 

2!:1.9 
24.B 

23. 4 
17.3 

21.6 
22.9 
30 
30.0 

POR DIFICULTADES TECNICAS 

-1.6 20.2 21.1 
+4 24 .6 25.6 
+3.1 22.3 23,1 

+0.8 21.3 22.0 
+4.2 23.7 24.5 

14. - 7.42 
7. 39 

30.1 59.5 +2.4 
31.2 64.8 +1,1 

21. 9 
21. 9 

22.9 
22.7 

15.- NO HUBO GASOMETR!A POR DIFICULTADES T~CNICAS 



16.-

17.-

18.-

19 .-

20.-

21.-

22.-

23.-

24.-

7.47 
7. 53 

7. 4 8 
7.30 
7. 35 

34. 6 
34. 3 

28.8 
32. 8 
38.l 
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60.2 
CJ7. 8 

59.9 
91. 7 
76.~ 

NO HUBO GASOMETRÜ\ 

7.42 27.B 69.2 
7.45 26.7 68.8 

7.39 31.2 71..!i 
7.40 2~.8 72.4 

7.46 20. 7 
7. 48 30. 1 

7.43 31.8 
7.37 33.1\ 

7. 39 31. 2 
7. 3~ 30. 9 

7.40 29.5 
7. 30 4.1.4 

56.9 
77. 2 

60.5 
fi9. 1 

6~.8 
7[1.1 

56.7 
74 

+2. 7 
+6. 7 

-0.3 
-4. 3 
-3.8 

25 
2fJ. 4 

21.1 
19. 2 
1.0. 9 

26 .1 
29.4 

22.0 
20.2 
22.1 

POR DIFICUWADES Tr:CNICAS. 

-2.9 19.6 20.4 
-1.0 19.7 20.5 

-3. 4 
-2.2 

-0.7 
+2. 2 

+O 
-0.8 

+l. 3 
+l. o 
··l. 9 
+5. 2 

18.6 
19. 1 

20.0 
22.4 

22. 3 
21. 8 

22.0 
H.3 

19. 6 
2CJ. 7 

19. 7 
20. 2 

21. o 
23. 1 

23. 3 
22.5 

22. 7 
22.6 

20. 5 
30 

Como se ve en la tabla allterior hay una 9ran variabilidad -

de val.ores,sin embargo en sólo un caso el ph baj6 de 7.34 o me 

nos (paciente número 4, una hem:t tiro.i.élec.:tomfo) , s.1.11 embargo es -

de llamar la a tenci6n que en él, la presi6n par.d11l de C02 fut5 

de 25.5,por lo que podemos catalogarlo corno acidoE1is metab61i= 

ca1por otra parte los val.ores por arri.bi.I de 7.45 fueron muchos 

y casi. todos con preslones parcial.es de COz menores de 30. Y -

s6lo un paciente present.6 m1a presi.6n p.nci.al de bióxido de caE_ 

bono superior i.I 40 (paciente 24). Adem&s ningún paciente se -

mostr6 altamente hip6xi.co,y si bien los pacientes 1, 3 y 12 pr~ 

sentaron en alguna ocasión presione:-; parciales de Oxígeno ba-

jag ,ello ful inconstante. 

Aunque cabría esperar una depresión respiratoria por los -

fármacos sedantes,como lo demuc~stran las gasometrías,ello fué 

mínimo. Los pacientes 1,2,6,10,14,17,21,22 y 24 presentaron -

durante el transcurso de la cirugía,elevaciones pequeñas en la 

presi6n parcial de C02, sin modificaciones peligrosas del Ph;y 

no tuvimos manera de comprobar si ello fué secundario a la s~: 

daci6n o al bloqueo cervical. peridural,por compromiso motor. 

Entre otros hallazgos esparables,el síndrome de llorner,no 

se present6 en ningún paciente,lo que indica,que la C:Husi6n -

ele! anestésico no fué seguramente hacia las cadenas gangliona·· 
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res simpáticas cervicales,lo que adem~s se corrobora por los -

hallazgos hemodinámicos encontrn<los. 

No se p:reoen Ui 1d.nr:1u1ic' ¡JunciCn Je dununadre, ni punción ven~ 

ea per.i.durcü t~11idcmt.e,<lS:Í. cu1110 1.a1npoco 11i.n9una ·~ompl:lcaci6n -

neuro16glc.l ele lmi•oL·tancla. D~il m.tsmo modo nL' hubo dato¡¡ por. ~ 

cci6n t6xica poi: lo,; U11•rn t11,;icos. 

Finalmente f\!1 relación ¿¡:1 Bloqueo Motor, aunque no se evaluó 

ni por la técnlea ele Rr"m<19e ni por la tle D.i.nrunometría, fué ob

vio que con el t:ra118cttrso dl~l. tie~1po futi pro9resivamente mayor 

para •-1mbas ex t;remJ.uades >iuperiores, a pesar de haber.se intentmlo 

en alguno¡:; pnd.entes la lateral lí:ac:Lón del bloqueo,mediante la 

.lnfusidn t'li:> <1lg1rnoq milil ltnis ele aire por el catéter peridu-

ral y mantcn1er .ü par;ie111:0 di~ 5-lll m>lntJtns en decúbito lateral, 

1:1eñalemf)s qlle en ei;ta maní.obra tuv.i.moH muy pocu ñxito. (4) (13) 

Es decir eri el 9 ~'. 8\\ de los pach•ntt~s ::i:I'. :ie presentCi un ma

yor o menor blot.1ueo motor, 1:1 in haben;e hedlL' er;•,H:•cial. observa

ción ~n el. J.nicio,gr ado de cles.:irro.llo o máicima int.onsidnd,qu-9. 

dando ello para e~tudios p0sterioreY. (131 Aunque hay estudios 

que afi.rm•·m que duranb~ lrJH primerM 45 minutos hay una diami 

nución exponencia.l,que puede ser tleHcrita en funciún de e. (13) 

de la :l:uerza muscul;ir y cuyo pico ue ol.Jserva entre los 2.5 a 

R.6 minulos,sin importar el aneat~sico utiliiado •. 
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D I S C U S l O N . 

En baso a los resultados prr~v.'.é1m!!nte t1eBc:r:itos,en los cua

les ae demu13stra un re:iul ta.do satisfncturio en el 07. si de -

los casos,y en rolnci6n con la uedaci6n requerida y adminis-

trada,podemos mancion,3r. •:¡ue es importantísima la inhjbici6n -

psíquica del paciente lo cull. l pocr.is V~!Ct!S se cuida lo sufi··-

ciente por quienes p.ractlcarnoF: bloqueos nerviosos, siendo nec~ 

sario lél elec.:ci<Sn de f.ácm:1co¡¡ ar1ecua<lon ,coirniderar: con antic!, 

pac.l6n el pH.ríurlo o 100111,,~nt.o du su ndministr;1ci6:1, as.í como ta!!)_ 

hién lR vía empleada y las resyuestns individuales,ya que si 

la dóois cu excesiv,3 podemos obteru-ir efectos contraproducen-

tes (nula cooperaci6n por el p~~iente) . (10) 

Podemo1J res 1Jmir que no eólo se requiere de e11t.a modicaci6n 

con sedantes y analgfüli cos, p<1ra. 1 lev.:ir itl mínimo lai; moles ti·· 

as de la t~cnica,y la prot.ecci6n contra respueutaa reflejas -

por la ac'lminls traci6n de an ticol:L11tlr.giccrn éldecrn1dos; sino que 

tnmbién es importan te un ti: u to S\iave ;tl paciente, con explic.'l

ci6n cabal y completa clE! la t6cnica, la advertencia rl.e los --

riosgoo, la .i.n11trumc.ntr.icj6n 111'1'.ni11111 p;ir11 <leJar un t:rouma v1antal 

m:L1imo y una 1E1sión f:ísica mi11i111a. 

Una de las hip6t:esü; f.or.1nul<1das en el ini cío del presente 

trahajo,qued6 con una :respuesta fKlnciJ.l¡¡ ,l~l qu11 r;f se J.oqran 

condiciones q11irúrgic,1s s::itisf.;iGt0rias para la cirugía de e~ 

ta rogi6n,y a::;f pun.s quecl,1 <:n111J U•M htwni'I opcJ6n paro aquellos 

pacientes con m111. pror6stico qui.r1:ír~¡icn,can1:i6pat:as (y,'I que 

la estabilidad hamoJln~roica es excel~ntr) ,en contraindicaci~ 

nes de ancsLHsia general (por la t~cnlca y por los fármacos 

disponibles) ,e inclm;o para ar1uGllos pacümtes con neumopa-

tía obstructiva,ya que como ha den1ostr<1do Dohi (6) un blo--

queo epid11ra.1 alto pUE'Jde int~·rnn•pir. impulsos nerviosos car

c'liacos i.lfeJ::entes ~' eferentes medulares,y aunque los reflejos

parasfmp!iticos r¡11e no involucran a la mt?dula permanecen inta~ 

tor.,no liay un predominio vagal intenso,con lo que loa refle-

jos simpático y pilraai111f:Játicos provocados por la estimulacit'.ín 

de la vía aérea (1)son disminuídos,c'lisminuylnc'lose as! los e--
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fectos deletérecs circula todos por la f~:'lt imul.aci6n trlíq11erJ-bro!!_ 

quiétl por. manip11'1.ación qu.ir-úr9ica y ·1lin en nl caso de .lari.ngosc2 

pf.a e intuhaci6n s.i n un p.rHJrJ101.nj1) de los reflejon vngot6nicos. 

(5) (tí) (7) (10). f'nr otr.n ¡mr.u~, lf1s cr1nlrai.ncli.caci.nne!'l no son d_! 

fenrntcs a otros ti.p•)S nr- bl oqu•io ¡Jeridur.al :HernorragJ.a intensa, 

p•1ci.enf:l•s r,¡ue no colaboran o muy no:•rviuso.; o ,1quellos con defes_ 

tos de cc1ngul<1ci6n y presentf1 las 111im~as ventajas,c1esventajas y 

complicaciones a excepción ch< r¡ue no :;e requien'!n de granclen VQ_ 

lúmen1rn de lf.qu.i.do pnra m¡111tn11e1: lo;-. ni.veles de Tensi.6n Arterial 

y que nn hay :Tiayor p0.I. i gro rl1~ 11.c'ci;ir ,1 J. c1Elpacio snbaracnoicleo -

(a p'!.~Hr ,fo lo pe911eño dt'l E:!.pad.o <• niv"ll cervical,ya que es -

'"ªs evidentn la pr·~~.ii.•5n 111?1y1t: i.'"'l et.in l)rueba de Gnti~rrez poic::iti

va en e 1 !J 7. 5·¡,) y c1Jnsec11en tr~m••n l.e rnayor pe ll9 ro Je un bloqut>o -

ouba.ra<:noidco total. Mo buho nv1yor pP. U •FO de: hnmorragJ.a en el 

espa::io pcrülural por lt~t1i.<'~n •fo ~)l•~XOL• •1.,nl)sos,ni hubo tampoco 

problemas ·~n ,31 p.ir:0 riel C:itLétür 11 i. 11;v.1 m.~yor 1eacci6n a los ~ 

gentr~s anest{:si.cos locakf'. (li) (10) (14) .El riesgo de h5.potensi6n 

fué en L'fll'.e eHtudio muy bnjo,110 prt~.<1~11Uin<10ne ni.n,,¡ún c,1so y por 

lo mi.time) ningtln P·'ICiente rec ib.i.6 f .~rinacos v;u;,)pn'lsores, quizás 

por que Sf! maneja un núM13ro muy hi'ljo ele fii)l'.i!S pregangl.ionares 

simpáticas .rnquícle11s bloqueadas, o qui. 7.á porc1ue la difusi6n del 

nnest~sico a éi'lb! n.i.vnl es !Ttly baja,con lentitur1 en el d~!SCe.!!. 

so ele la presi.6n y pr.ll: .1.o que entran ;i f.llncionar reí:lejoR c.:om

pensac1ore~;sin embargo esto dltimo parece poi~ crefbla,ya que 

la rr.ecuericia cdr1liaca no se modi.fjC'd y r:omo ya !le mencion6 ~ 

xiste un ligero predornin.1.o vagal,que inclinar.fa a pensar en la 

poRil!iJ ic1arl rfo nn,i !1rarlicarc1ia. Sin 1~mba.r~ro contra .la otra po

s:i.b.U1t1ad está el. 1(1cho que demuestri1 c;ne un bloqueo simpático 

es cuatro 0 cinco segrnentos m!í.s arriba del que se observa en -

las fi.brnfl nensj t'i.vu; (Defalque) ,y si tomamos en r:uenta que en 

prome~io hubo 9. ~l cir,rma tomas bl.oq·1wactos, cm i.onces el bJ oqueo 

simpálico sería t•xtenso. Por lo que surg 1.r.fa l.<1 hjp6tesis de 

que en las extremidades ouperiores el secuestro,a pesar de un 

Í:>loquP.o simp.itico exten;;o, es muy pm1nef.•o 'l fácilmente manejable 

por el pacinnte.As.~ aunque agrec¡áramos l.:i. disminuci6n del gasto 

cardiaco por di.s~1inucilin de la frecuencia cardiac,\ (que no sn -

observ6) por bloquen de las fi.br;1.,l card f.oaceleradoras 1 no hay -

hipotensi6n,y no hay necesiclad rlc t.omar medülas compensatorias. 



++29++ . t~TA TE.SIS 
.)AiJR 0[ NO DEBE 

lA BIBLtoui~ 
(5) (10) F'inalmcrnte,señaLrremo11 c11ie durante el estudio no se pr~ 

sentaron compli.caciones neurol6gica.s( ni convuliiiones,ni contra.-

cciones mus~ularcs,ni paresteHiae persistenlPs,ni cefalea,ni -

ningún tipo rle pari'ílisis), así aunque alyuno~ auton~n especial··

mente en A l•~lnilnia h<•n rrnco:itrado PHpeci aü1.ent:e peligroso con -

complicaciones serias hast:a de 1 en 139 casoH,mucho mayor al -

bloqueo lumhar 1 en 3500 <.'ilsos ,en el pr~11;ente estudio no hubo -

prnblemM. (5) (G) (11.l) 

Por otra parte los fracasos en la técnica fueron de 4.16% lo 

que concut1!:da con el 2 a ti'~ (1es·~ri to en la Bibli.ograf ft1, ( 10) • 

.'\.qu! cabría hac.:er ~··~nc.ión en lo relativo a la po.sibilidad de 

un bloqnt!o segmentario inconipJ•,to o Latei:nlizaci6n,que si bien 

está descrito como posibilidad,sea involuntaria o voluntaria,la 

primeré\ por adh·=rd.on•3B enl:re la du:r:1lmadre y el liqamPnto amari

llo(4) o cuando por gravedad la snluci~n se ~oposita en el lado 

más bajo del espacio npidural y ee favorece el escape de la s2 

lución haci.a t>l lin~a parw.1cr tf~l)J"<ü, o por la lon•Ji tud exces.i. va 

del catéter .1nl:r.oducido,qu8 11P.gne haHta el área paravertebral 

o que la punta del cat6Ler quede en el ~rea npidural anterior 

y :foc.i.lite nna di.ser11i.nac).S11 longHrnHnaJ. i.pnilñteral 111ás que -

la dispersi6n circunfernncinl,en nl presente tiabajo,a pesar -

de hnbe.t·se i.ntc~ntado N• 1"onn.1 vol.111\t:;iri<• la later<:ü lzaci6n,con 

el p1Hm del tiempo nicmpre i:ermi.nri haci.C,ndose bilateral. (2) (4) 

Debe ins.i.sl·.i.rr.e •?.11 r1••e .l<.>i• m(;loclos rJp cinnsl:ne;ia 1:egion.1.1. si 

büm son un¡., protección en cü cai10 fle un est01n1HJO lleno,no g.1-

rantizc\n que ln regu1:jitt\1:i(i11,f:.' v6111ito y la aspiraci6n no a

parezcé111.En r,1 r:Gt•l<'lio de Moore (.15) f;obre r,1 vómit<•,se apr.e

ci6 quP dí.chas compU.c,1.:ioncH ;;p;1n~ci111:on con bastante fre--

c11cnr~i.a clur-.1nte ,._,1 blr1q111;1) d1;L plexo ·~er11i.cal(40'6) con una -

frecnencir1 ele 107; en el. bln11>.:l<O del plf!:W hraqttial.!\.RÍ tü CO!!_ 

ceptn de que un j nri i. vir":u•i ronr.:.i.Pn 1·e no snfrirá aspi t"áci6n PºE. 

que sn reEleJO tusígcn0 0s actju0,no es pr0ciso. En realidAd, 

un individuo r.:onciente en rlec6bito docsal,al vomitar no puede 

·~xpulsa;: el l11é1l.0rü:il qiiE>tri•:o,s¡\lvo que 0i.re sobre nno de f!US 

costados n se sientt;.En el p1:eflent.<:: nstucUo,un s6lo paciente 

refi..ri.6 náusea Bi.n llegar. ill vómito 1' no hay motivo apnrente 

pura rdlo;po.r. eso a l:nr1o aqnel q1.11~ desee .emplcni: esta técnica, 

se le recomi.enda tener "~n mente cstn l'osibilidad,as! comr) dis-
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poner dr~ 1111.•c1id.1s par.; prc·11·~r·irln. 

A pe:;ar dn no hab~nJE1 1111.;rlí11n voncentraci.ones p.ldsmáticas,no 

h11!.io '"vid<:•nc i.a r1t1 rnayo1: to1d.c idnd, .rn11q110 la rey i611 cervical es 

irriyild·l 1nr1yor:1n1.111te.Est:o IT<t "n co11trnpord<: l.<~n de varios 1:epor

te.s qun clernuestriln que sj h;·iy cl1.f<érr,~11cja~; Pll lfl concentr.aci6n, 

en rel;;ici6n ;;1 s.i.ti.o ck inyncciún (3) (J.fi) (17) y a fovor de •ra

kahis<1 ( 14) que habla ele que Pn 1·1:.1Hc\ad so11 otros f:actores c~ 

mo el peso, I a adicí.6n ele vaso--~nnst:rictonJs ,el ti.po de anest6si 

co,asl'. co11HJ la rJi'ís:ls y el volu111e11 m;L; que la vascular:l.dad de 

la regi.6n ( 5) • 

Por últim<.>,un análi.sir; de lol' c:n1nh.i•)S n~itp.!.ratod.os es irn

perativo,yn qu8 Pxisten múltiplos estudios que hablan de una -

pm;ible pnr.'.íl.i~d s rPr.piratc,r:ia,.i.nclc-~pnndi.c·nte de que exista una 

inyecci6n occhlent.~1.l en el esrnclo rrnL·aracnoi.ileo (que ocurri

ría ,~·1 3·-5 minntoi:. <•demáiJ rJ(~ un colapno e trc11J ator.i.o importa!! 

te) ;y g11e h.'thlan de C[U•' al alc.)nz.<u:r.e JOf: se91:t·~nton cervica-

.les ,por p.w!il).~;ís ;.1ot:or;i. 1 so pn:?i:011::;1 ln par(\lisis respj.rato-

ria peri':6rica ( llJ) ,y t:;'.Ue puede c·ea1111rlil1:sc una ventl..laci6n e~ 

pon ttinri.:i, una vez [""nado el o r:ec to de 1 f.~ rmaco, conclicionando-

que el pcici1~11t.e se 'TIHÜVil cia.nót.tcn 'f e;:cesivan11::11te soporoso 

y pura lo cual se ha recr111t,:ndar10 m;intene:r al p'.1c.i.ente con Oxf. 

geno por m;wr~.; d.J.la o ;?O::' pun l:«H llél!1« lr:R p;ira grarlos menor.es 

de depresión.Todo ello debido n la afectación del rr.•nico.(5) 

(!>) ( 10) ( 11) g i.ncluso en algunos estudios se ha rnportado que 

el iniciü dü los i;fntom:1E: pum1e ser difel'.i.•lo y prc,¡¡ent:.lr.se -

har.tn l·-2 llrs rlo!1p•1és,pudiendo coi;1ci.c1i:: en su esr.ancia en la 

sala de recupnraci6n. (9JEs de mencionarse que si binn todos -

los p;;cientr"s prnsen l;nro11 en dichos 03 tudios, dí.f icul tad resp.!_ 

r;1toria r-ia:!0J: o ;\1enor y 11l1 :ionülo rrf~pi.,-;i tr•r i.o disi•tinuírlo <:Jn 

las bt.t::H~~;,crJn T':C'~ not~i-r.a.l y GamJ111et:.::ías nornv~leH,todon nui; p~ 

cir~n tt?.s a ln:; R>:. rr;vel.<1ro11 p1F1rca.da <-•l.:vac i.611 <1~: cqc.ndo menoll 

un hc,m.i.<1.i :i."i:ay•n2 ,j' q1.1f' f'!!Jt;, u.lterac.ión ·~s élCO:rM:n1trabl<.• h<tsta -

Lre:; l1onl':· d<o•spL11';s.g:;t;1 pi1.i:.'il.ü:i.:; del .Cn~uico on ln literalu

i·a var'la ('n s11 pr.'::-;entac:Úin con un am;:ilio r11úrge11 de 1 a 60'1-.,

con var:f.r.bil..i.<'lad pr:c'1:1able;nentt~ di:·bi1la aJ método usncJo para. rl~ 

h:~r. ':ar.la ,luMl.i C•Jl:IO>;; que :>d. b:i.er. n.i nc¡uno rfo rmestros paciimt~is 

rr:?l'i"'.'ÍÓ trastornm1 venf.ilate>rios e inclnso m0strar.on gasome-

tr.1'.as normales ,no LJe torn6 en ellc·s radiogra ffas ele control nl 
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exámenes fluorosc6picos,por lo que no se puede afirmar nada co!! 

cluyente,sin embargo es posible señalar que si bien pudo exis-

tir cierto compromiso del diafragma o éste es mínimo,o que to-

dos estos pacientes cursaban con una adecuada reserva pulmonar 

y estar sometidos a una baja demanda respiratoria por estar des 

cansando durante el trans y postanestésico.(11) 

Debe también señalarse que en la litera tura se menciona que 

el efecto de parálisis fr6nica,puede ser más pronunciado en aqu! 

llos pacientes con enfermedad pulmonar y cardiaca avanzada y que 

en nuestro es t11cl.io tuvimos a una carc1i6pa ta que tampoco ·manifes

t6 alteraciones ni on sintomatología ni en las gasometr!as. 

El retraso de los síntomas respiratorios hasta por 2.5 Hrs o

bliga a observar a Jos pacientes por un mínimo de tres horas -

particularmente si He us6 Oupivacaína. (15) 

Entre algunos 1le los benefici.m; específicos de esta técnica 

y ya descritos por los alemanus,es durante las operaciones de 

bocio(lO) aunque refieren algunas parálisis indeseadas de ner

vios cerebrales:vago,recurrente y accesorio,además de la del -

frénico;por lo que no eiJ raro que se plantee la cuesti6n sobre 

si deba operarse con anestesia regional o narcosis con intuba

ci6n,y es el hecho de ln posibilidad de comprobar la funci6n -

del nervio laríngeo rc~currente durante la operación y de que -

permanecen intactos los reflejos en la intervención y en el -

\pos topera torio. 

Por otra parte con esté! técni··;L se limita al mínimo la ne-

cesidad de realizar infiltraciones complemcntarias,ni adn en -

el caso de la extirpación tiroidea,pues ninguno de los pacien

tes a pesar de no estar bloqueados en el laríngeo sup.,refirió 

dolor de oído.Mientras que en el bloqueo do Plexo Braquial es 

necesario el bloqueo del nervio suprascapular que inerva la -

articulación acrornioclavicular y que por separarse pronto del 

plexo,de ordinario no se alcanza ni en la técnica supraclavi

cular ni axilar,para la cirugía del hombro. (10) De ordinario 

el bloqueo proximal del plexo braquial permite una adecuada -

analgesia de la extremidad superior. pero se sabe que existe -

una inervación sensitiva complementaria dada por el nervio -

intercostobraquial (D2-D3) o sus ramas terminales,los nervios 

intercostales 2-3 para el lado interno del brazo en la regi6n 
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de la piel y el plexo cervical (Cl-C4) para la piel en la zo

na del hombro propiamente dicha;bloqueos complementarios que -

son evitados con 6sta t6cnica. Ademlis para todas aquellas le-

sienes bilaterales de los mie~1ros superiores la t~cnica es a
decuada, pues todos los autores rechazan unánimemente el empleo 

bilateral del bloqueo de plexo braquial supraclavicular por el 

riesgo de un neumot6rax bilateral,además de que la cantidad to 

tal de anestésico utilizado es demasiado elevada. (10). 
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e o N e L u s I o N E s . 

1.- En la práctica médica diaria,hay intervenciones,para las 

que el empleo de la anestesia general no es necesario y a 

menudo tampoco deseable,por su mayor tiempo de recupera-

ci6n y menor posibilidad de desplazamiento. 

2.- Apenas si existe otra zona del cuerpo humano en que puede 

provocarse una insensibilidad al dolor tan sencillamente y 

con tanta confianza mediante le, anestesia regional que la 

regi6n cervical,pues todo el triángulo central y casi todo 

el lateral están inervados por el plexo cervical y sus ra

mas ,así mediante el bloqueo Cervical Peridural se obtiene 

analgesia en todo el cuello,hombro y miembro auperior,ain 

necesidad de Bloqueos Complementarios. 

3.- Mediante Sedaci6n adecunda,que se inicie desde el preope

ratorio,visita y medicaci6n,así como una adecuada inform~ 

ci6n al paciente de la técnica a efectuar y su debido co~ 

sentimiento,S! se obtienen condiciones quirúrgicas adecu~ 

das. 

4.- Es necesario un adecuado entendimiento entre cirujano y ! 
nestesi6logo,para el buen éxito de la misma,pues es un m~

todo que puede mantener en ambos un estado tensional im-

portante. 

5.- No existen cambios llemodinámicos de importancia y al par~ 

cer si el paciente cursa con buena reserva respiratoria -

los cambios ventilatorios tampoco son de consideraci6n7-

sin embargo esto último requiere de mayor ~rntudio. 

6.- No hay mayor dificultad técnica,ni mayores complicaciones 

que con cualquier otro bloqueo peridural. 
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