TREINTA OBSERVACIONES DE ANESTESIA EPIDURAL
CON QUIN-UREA

Ensayo experimental de la accién analgésica del clorhidrato

de quinina y urea.

Por el doctor Rafael Hunda Cruz.

Trabajo para el Concurso de Agregacion en la Catedra
de Obstetricia de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Bogotd. 1954. Ensayo experimental
realizado en el Instituto de Proteccion Materno-Infantil
“Concepcion Villaveces de Acosta”.

Introduccion

En mis diez anos de cuotidiano trajin de la obstetricia por
los claustros de la vieja Maternidad de San Juan de Dios y de las
clinicas particulares, a la sombra de mis maestros de especiali-
dad, he aprendido a definir y practicar las diversas conductas
obstétricas, y atin mas, a pretender valorar lo que es impondera-
ble: la experiencia obstétrica. El decirlo me significa profunda
admiracion por quienes la tienen y respeto para los que tan des-
interesadamente la entregan a las nuevas generaciones médicas.

Al presentar este esquema experimental no llevo en €l ani-
mo otra intencion de la de hacer notar el primordial conocimiento
que debe tener el especialista de la analgesia obstétrica, de la cual
falta aun mucho por decir.

Definicion.
“Es una anestesia regional producida por la introduccion de

una sustancia, con propiedades anestésicas, dentro del canal sacro,
a través ce su hiato”.
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Historia.

En los comienzos de este siglo tiene sus iniciadores en Sicard
y Cathelin, mas tarde en Stoeckel y A. Lawen; posteriormente
Zweifel en 1920 presenta 4.200 casos de este tipo de anestesia.
Cuando Lemmon dio a conocer la técnica de la raquianestesia con-
tinua, se ided la aplicacion de la anestesia caudal continua, y en
1941 se establecié el método hoy llamado de Hingson y Edwards,
con pequefias variaciones. Actualmente en Norte América tiene
tan buena aceptacion que en algunos centros se ha sistematiza-
do en obstetricia.

METODOS EMPLEADOS EN LAS ANESTESIAS
EPIDURALES PRACTICADAS

Material usado.

I.—Agente anestésico unico: La quinina urea.

Razones que nos indujeron a su empleo: Farmacologia de la
quinina urea: “Esta droga tiene un peso molecular de 547.48. Es
una sal doble de los clorhidratos de quinina de urea. Contiene
por lo menos 58% y lo mas 65% de quinina anhidra (C.O H.,
N, 0.).

Descripeion: Se presenta en forma de prismas translicidos,
incoloros, de granulos blancos, o de polvo blanco. Inodora, de sa-
bor muy amargo, y la afecta la luz.

Solubilidad: Un gramo de clorhidrato de quinina y urea es
soluble a 25°C en un cc. de agua y en 3 ctms. de aleohol.

Reaccion: Una solucidén acuosa de clorhidrato de quinina y
de urea (uno en 20) es intensamente acida al papel tornasol por
la accién del ion cloro (CL—) que en exceso en los flaidos extra-
celulares causa acidosis.

Accién anestésica local: La toxicidad celular (es un téxico
general protoplasmatico por accién sobre las enzimas intracelu-
lares o modificando la permeabilidad celular e interfiriendo por
tanto la actividad celular de la quinina) se manifiesta también
en su accion sobre los nervios sensitivos, que son rapidamente
estimulados y luégo paralizados. La eficacia de la quinina como
anestésico local depende en proporcion directa de su toxicidad
protoplasmatica (Dixon, 1927). Concentraciones ligeramente mas
altas que las necesarias para la anrestesia ocasionan edema, y
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reaccion de fibrosis. La anestesia puede durar varias horas o dias,
difiriendo en esto a cualquier otro anestésico.

La quinina y sus derivados cuando se ponen en contacto
con los nervios sensitivos producen anestesia local. En clinica se
usan en la forma méas soluble y menos irritante las sales dobles,
especialmente el biclorhidrato de quina-urea. La anestesia es mas
duradera que con cualquier otro anestésico local; puede persis-
tir por varios dias (Hertzler, 1909). Esto se debe a la necrosis
de los cilindro-ejes y envolturas con su regeneracion subsecuente”.

Aplicacién clinica de este anestésico: “La quinina-urea se
puede inyectar hipodérmicamente en soluciones que varian del
0.14% al 3% . (Las soluciones del 10 al 20% pueden ser usadas en
muco-membranas Sollman en 1918)”.

Veamos la aplicacién clinica que le dan al clorhidrato de qui-
nina-urea como anestésico local Enrique y Ricardo Finochietto
en su técnica quirdrgica de 1944 : “A fines del siglo pasado y prin-
cipios del presente, Griswold y Thibault, de Estados Unidos de
Norte América, descubrieron y estudiaron las propiedades anes-
tésicas de la quinina y de la urea, sustancias de facil solucion y
esterilizables por ebullicién. Aplicadas sobre las mucosas, o inyec-
tadas en el interior de los tejidos, actian de modo lento, pero
persistente, siendo esa persistencia, unida a la falta de toxici-
dad, la propiedad que aconsejé su aplicaciéon terapéutica para los
casos en que es deseable una anestesia que se prolongue durante
los primeros dias del post-operatorio. Sin embargo, es de notar-
se que para la inyeccién endovenosa, el margen de toxicidad es
muy estrecho.

La inyeccién de ese clorhidrato produce dolor quemante y
pasajero, coloracién roja de la piel, y tumefacciéon edematosa de
los tejidos infiltrados. Este edema, que persiste mientras per-
dure el efecto anestésico, puede trabar la nutricion de los tejidos
y conducir al esfacelo. Tal peligro explica la escasa difusion del
producto. Su falta de toxicidad, al permitir el empleo de grandes
dosis, hizo que las soluciones de clorhidrato de quinina y urea
se reservaran para los abundantes taponamientos otorrinolarin-
gologicos y en cirugia de los maxilares y piso bucal. En inyeccio-
nes suelen emplearla para cirugia anal y, por excepcion, cuando
ce quiere interrumpir el circuito en la asociacién anociva,
de Crilla.

Las soluciones de quinina y urea estan contraindicadas ha-
biendo infeccién, porque siendo venenos protoplasméaticos re-
ducen las defensas. Para inyecciones empléanse soluciones acuo-
sas, al 1/6, 14, 14 %, en agua destilada, esterilizada ; y la solucién
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se hace hervir durante diez minutos; si después de enfriada se
le agrega adrenalina, hay menos vasoconstriccion y el efecto
anestésico no es tan prolongado.

Conviene que la solucion sea preparada en el momento, de-
biendo inyectarse la periferia del campo operatorio, nunca en la
vecindad de nervios importantes, ni de los que seran bordes de
heridas. El efecto anestésico demora unos 20 minutos en ser efec-
tivo. A menudo al area anestesiada rodéala una zona de hipereste-
gia. Las inyecciones producen edemas de los tejidos, fendmenos
que se prolongan durante horas y dias, sin que deban confundir-
se con reacciones inflamatorias. La anestesia continuara mien-
tras duren estas reacciones, es decir, desde algunas horas hasta
dos o tres dias.

Como ya lo expresamos, tal edema, que es particular de estos
anestésicos y su esencia misma, retarda la cicatrizacion y des-
aconseja su empleo.

Por los principios transcritos anteriormente fue por lo que
se resolvié durante el presente trabajo hacer la comprobacion
prolongada de la accién anestésica de la droga.

II.—Agujas empleadas: Aguja nimero 13, corta, y la agu-
ja de Tuohy. Esta aguja, calibre 16, tiene la llamada punta Hu-
ber, siendo por su diseno un factor de gran importancia en la
facil localizacién del espacio epidural.

III.—Sondas: Se emplearon catéteres de polietileno de pe-
quefio calibre y con longitud de 14 ctms.; en dos de los casos usa-
mos catéteres ureterales niimero 4, hervibles.

Técnica.

1. Posicién del paciente: “La posicion preferente fue el
decuibito lateral con flexion marcada de los muslos. Este decubito
tiene el inconveniente que hace desplazar el surco intergliteo
por el efecto de la gravedad, dificultandose asi la utilizacién de
las referencias cutdneas. En los casos obstétricos no queda mas
recurso que utilizar esta posicion, ya que la posicién genu-pecto-
ral o el decibito ventral son impracticables.

2. Localizacién del hiato sacro: Se hizo por palpacién digital,
v en los casos de poca apreciacion, con la misma aguja empleada.

3. La anestesia de la piel y planos subcutdneos hasta perios-
tio se hizo con procaina en solucion al 1 0 2%.

4. Introduccién de la aguja: Buscando un dngulo de 20° con
la vertical a la piel para después de pasar la membrana del hiato
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y chocar contra el plano anterior 6seo, retirarla 2 mm. y luégo ya
paralelamente al pliego intergliteo y llevar la aguja hacia adentro
y arriba suavemente.

También se introdujo la aguja siguiendo una inclinacién de
45° sobre el plano de la espalda, siempre con el bisel hacia arri-
ba y, ya perforada la membrana, rotando la aguja, conducirla
paralelamente al canal.

5. Comprobacion de la colocacién de la aguja: Una vez la
aguja en posicién, conviene esperar unos segundos para poder
observar si por su luz sale sangre o liquido céfalorraquideo. En
caso negativo practicamos con la jeringa vacia aspiracién suave
para estar mas seguros que la aguja no ha penetrado ni un vaso,
ni el fondo de saco dural. Una vez asegurados que la aguja no
estd ni en un vaso ni en el espacio subaracnoideo, pasamos a
cerciorarnos que se encuentra en el interior del canal sacro. Me-
diante la inyececién de aire, 5 a 10 ctms., que en caso de llegar a
los planos subcutédneos nos hace percibir el error, y en caso de

B

estar en buena posicion apreciamos una facil penetracion del aire.

6. La inyeccion de prueba del anestésico en este caso no tuvo
lugar, va que éste se usé en una sola dosis, sin esperar el efecto
anestésico. En la mayoria de los casos las soluciones se introduje-
ron con marcada presion.

Dosis y concentraciones.

Una sola dosis que varié en concentracion y volumen segin
el cuadro siguiente:

Casos
Soluciones al 0.% % de quin-urea, en volimenes de 15¢ce. ¥y 30ce. .. .. 2
(Suero dextrosado al b% en agua)
2 0.% % de quin-urea, en volumenes de 15 cc., 4 casos
& 20 cc., 4 casos .. .. 8
5 1% e 10 ce., 1 caso
# 15 ce., 3 casos
% 20 ce., 16 casos .. .. 20

Zona de anestesia.

En los casos estudiados se intenté comprobar la accion anal-
gésica en la regién perineal y vulvar exclusivamente, por tratar-
se de anestesias epidurales bajas, ya que zonas mas amplias de
anestesia no se logran sino con Trendelenburg moderado.
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Casos en experimentacion.

El material consta de 30 casos de aplicacion de quin-urea en
gestantes, en su mayoria jovenes cuya edad variaba de 17 a 30
afios, en las cuales no habia signos de infeccion o trastornos cir-
culatorios con hipotensiéon marcada.

Todas estas pacientes estaban en trabajo de parto, y en sélo
dos casos se trataba de abortos inevitables.

Durante el ensayo experimental se buscé:

I.—Apreciar la utilidad de la droga como anestésico dural
en el parto:

1. Usando concentraciones y volumenes variables.

2. Anotando tiempo de duracion de la analgesia, accion y
resultados.

3. Controlando la repercusion sobre el trabajo del parto en:

a) Modificaciones de la contraccion uterina.

b) Relajacion del perineo.

¢) Cambio de la tension arterial, pulso y respiracion.

4. Posibles influencias (inocuidad) para la madre y el re-
cién nacido.

SOLUCIONES EMPLEADAS

CUADRO GENERAL

Observa- Concen-

clon No. Soluclén  tracin Modalidad y resultades Apreciacion clinica

1 0.% % 15 ce. Aguja 13, No hubo analgesia (—)

catéter de polietileno

2 »? 30 ce. i " » No hubo analgesia (—)

3 0.% % 20 cec. 2 ” ? Analgesia incipiente (+4)

4 » 1B ce. % ” i No hubo analgesia (—)

5 # 15 ce. ” ” ” No hubo analgesia (—)

6 ” 20 ce. & i ” Analgesia incipiente (+)

7 »  1B6ce. = " » No hubo analgesia (—)

8 » 20 ce. ? M ” Analgesia incipiente (+)

9 4 20 ce. Aguja 13,

catéter ureteral N? 4 Analgesia incipiente (+)

10 2 15 ce. R ¥ v No hubo analgesia (—)
11 1% 15ce. Aguja de Tuohy No hubo analgesia (—)
12 ”  15ce. w8 g Analgesia incipiente (4+)
13 2 10 ce. " ” < No hubo analgesia (—)
14 » 15 ce. 1 i # No hubo analgesia (—)
15 20 ce. ” ? o Analgesia incipiente (+)
16 » 20 ce. = & il Analgesia incipiente (+)
17 ? 20 cc. w - " No hubo analgesia (—)
18 o 20 ce. ” " & Analgesia incipiente (+4)

19 ” 20 ce. L 2 i Analgesia incipiente (+)
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CUADRO GENERAL
(Continuacion)
Observa- Concen-

7 iz reciacion clini
cién No.  Seluclén  tracién Medalidad y resullados Apreciacion clinica

20 1% 20ce. Aguja de Tuohy Analgesia incipiente (4 )
21 2 20 ce. ” " o Analgesia incipiente (4 )
22 ” 20 ce. 2 & ” Analgesia incipiente (+)
23 # 20 cc. i " » Analgesia incipiente (4-)
24 o 20 ce. ” ” ” Analgesia incipiente (4 )
25 A2 20 ce. » 2 " Analgesia incipiente (4)
26 ” 20 ce. i % ” Analgesia incipiente (4 )
29 2 20 ce. ” ? ” Analgesia incipiente (+)
28 = 20 ce. ” " ” Analgesia incipiente (4 )
29 # 20 cc. ” ” 2 Analgesia incipiente ()
30 ” 20 eec. & = . Analgesia incipiente (4 )
COMENTARIOS

Las soluciones al 145 % en voliumenes diferentes, en el con-
trol con la aguja, no permitieron ver accion analgésica alguna.

Con las soluciones al 0.34,% en volimenes de 15 cc. el resul-
tado fue igual. Con volimenes mayores de 20 cc. la-analgesia
fue incipiente. En estas observaciones (nimeros 3, 6, 8 y 9) la
paciente acuso sensacion de adormecimiento de la regién perineal
y disminucion de la sensibilidad dolorosa superficial sin abolicién
de la sensibilidad dolorosa profunda. Es decir, al punteado con
aguja no habia sensacién dolorosa, pero al penetrarla profunda-
mente se comprobaba dolor, lo mismo que en el atirantamiento
de los tejidos durante las episiotomias practicadas. Esto es lo que
significa el término ‘“analgesia incipiente”.

Por dificultades con el catéter de polietileno (ablandamien-
to) se usé un catéter ureteral nimero 4, hervible, con el cual tu-
vimos igual problema.

Por todo lo dicho anteriormente desistimos de la aguja ni-
mero 13 y de este tipo de catéteres, usando en adelante exclusi-
vamente la aguja de Tuohy.

Con las soluciones al 1% (numeros 12, 15, 18, 16, 19, 20, 21
hasta la ntimero 30 inclusive) hubo igual resultado: Analgesia
incipiente, sélo que en unos pocos casos la exploracién con la agu-
ja alcanzé a dar disminucion de la sensibilidad no sélo del peri-
neo sino también de la regién vulvar. (Observaciones nimeros
23, 24, 27, 29 y 30). De los 20 casos en sélo 16 hubo esta accion.
En los 4 restantes, considerindose correcta la posicion de la agu-
ja, no hubo analgesia.
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CASOS EN QUE HUBO ACCION INCIPIENTE
DE LA ANALGESIA

Dbserva=

cién No. Tiempo en aparecer Duracién de la analgesia Tiempe de control
3 15 minutos 2% horas 3  horas
6 15 = 1.50 minutos 2% 7
8 20-30 7 5 horas 5% 2
9 15 ” 2 ” 2 ]f’z ”
12 30 ”» 1 l,é »” 2 ”
15 1% hora 3 . 31 7
16 7 ” 3 » ” ”
18 ” " 3 ” 3 ”
19 ” ” 1% ” 2 ”
20 ” ” 5 ” 8 ”
21 25 minutos 1% 7 5 ”
22 % hora 6 ¥ 6 ”
23 30-40 minutos 2 » 21, 7
24 20-30 G 21 s 3 e
25 20 " 2% ” 3 "
26 25 i 3 il 3% i
27 25 e 3 2 4 2"
28 20 »” 2% ” 3 ”
29 20-30 ” 2% iy 3 "
30 25-30 2 3 # 4 4
Comentarios.

La accién analgésica se observé desde los 15 minutos has-
ta los 40 minutos (tiempo de aparicion).

La duracién minima fue de 1% hora y la maxima de 6 horas
en un solo caso.

En las observaciones anteriores la zona de analgesia super-
ficial fue siempre la misma; sélo en un caso alcanzd a ser mas
amplia.

I—CONTROL DEL TRABAJO

(Ver cuadro adjunto y récord anestésico).

a) La contracciéon uterina durante el parto se disminuyo en
intensidad y duracién en un solo caso, en el que hubo inercia se-
cundaria de 8 horas, que no se puede atribuir claramente al anes-
tésico aplicado.

b) La relajacion del perineo no fue constante, siendo nece-
sario practicar episiotomias en algunos casos.

¢) En los controles anestésicos (récords) no se encuentra
ningin caso de hipotensién con manifestaciones clinicas.
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II.—Durante la experimentacion hubo el siguiente caso de
morbilidad materna: En la observacion numero 8, al extraer el
catéter de polietileno, éste se partié, tocando hacer incision para
su extraccion. La herida se infectd superficialmente. Por lo de-
mas, las pacientes hicieron puerperios normales. De los recién
nacidos no se puede decir nada que no sea achacable al mismo
parto.

La dificultad anatémica en la localizacion del hiato sacro
se presenté en soélo dos casos, sin que posteriormente hubiera re-
percusion materna en el puerperio.

Resultados finales.

I.—Con las soluciones al 14 % no hubo analgesia regional.

II.—Con las soluciones al 0.3/, % en sélo 4 casos hubo dismi-
nucién de la sensibilidad dolorosa superficial, sin poderse consi-
derar un resultado practico util.

III.—Las soluciones al 1% dieron el mismo resultado ante-
rior pero mas constante.

Conclusiones.

Las soluciones de quin-urea empleadas en el ensayo experi-
mental de analgesia caudal, no tienen la acciéon analgésica usual
en estos casos.

No repercuten sobre el trabajo del parto, siendo inocuas tan-
to para la madre como para el recién nacido.

En las observaciones presentadas no hubo accidente debido
al producto.
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