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PREVENCAO DAS COMPLICACGES NA
ANESTESIA PERIDURAL  (*)

DR. ALBERTO GONZALEZ VARELA (*%)

Apos os estudos fundamentais realizados por Fidel Pa-
gés, em 1921, na Espanha, surgiram destacadas figuras que
deram impulso e divulgacao a ést2 tipo de anestesia.

Em 1932, Dogliotti na Italia e Alberto Gutierrez na Ar-
gentina foram os seus iniciadores ao redor dos quais se
criou uma verdadeira escola. Devemos lembrar também os
interessantes trabalhos de Jesse Teixeira, Eugénio de Souza
e outros brasileiros que muito contribuiram para o desen-
volvimento dessa técnica anestésica. Mais tarde, apos a
primeira comunicacao de Martinez Curbelo, da atualizacao
de Bromage e do recente livro de Jorge Turner, poderia
parecer fastidioso trazer aqui eéste tema, porém nossa inten-
cao € tao somente analisar a pratica désse método, insis-
tindo em alguns detalhes e observacao que cremos ajudam
a proporcionar maior seguranca na realizacao deéesse tipo de
anestesia.

Comecaremos fazendo algumas consideracoes soObre o
espaco peri ou extradural. Esse espaco, formado por tecido
célulo-gorduroso, com vasos que rodeiam a dura-mater, esta
em relacao com o conduto raquideo. E atravessado ao nivel
dos buracos de conjugacao por elementos nervosos que vao
ou vém da medula. O espaco tem uma capacidade que varia
entre 115cm?® a 230 cm®, sendo fechado em cima pela ade-
réncia da dura-mater ao cccipital e em baixo pela membrana
que obtura o hiato sacroccigeo, para fora dos buracos de
conjugacao se continua pela tecido celular frouxo perineural.

(*) Trabalho apresentado ao VI Congresso PBrasileiro de Anestesiologia
realizado em Belo Horizonte — Outubro de 1959,
(**) Anestesiologista — DBuenog Aires, Argentina,
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Esta capacidade e disposicao do espaco peridural faz
com que as solucdes ai introduzidas exercam sua acao em
maior ou menor extensao, segundo a amplitude do espaco;
assim, frente a um paciente de constituicao corpdrea grande
devemos injetar quantidades maiores quando pretendemos
obter um bloqueio mais extenso e vice-versa.

A acao dos liquidos no espac¢o peridural estara em rela-
cdo com a quantidade e concentracido anestésica bem como
com a circulacioc sanguinea nesse espaco. As solucdes con-
centradas terao uma acao mais intensa e prolongada e com
isso uma maior superficie de contacto com os vasos € nervos
que se encontram no espaco peridural.

A difusdo para cima é dificultada pelo engrossamento
que forma a medula espinal ao nivel da quinta vértebra
cervical e a primeira dorsal e para baixo pelo promontorio
sacr¢c em cujo nivel existem ainda numerosas fibras con-
juntivas. Estes pontos de reparo enumerados criariam di-
versos setores no espaco peridural e poderiam ocasionar
vantagens ou inconvenientes por modificar a difusao dos
liquidos. Assim as solug¢oes injetadas na regiao cérvico-dorsal
superior poderiam ocasionar bloqueio dos ramos do hervo
frénico e dos ramos que enervam o0s musculos acessorios
da respiracao.

Admite-se atualmente que a anestesia peridural atuaria
por um duplo mecanismo, isto €, sébre os.troncos nervosos
que atravessam ésse espaco e pela passagem ao espago sub-
aracnoidec onde atuaria pelos mesmos mecanismos da raqui-
anestesia, segundo foi provado por Frumin e colaboradores.

Para interpretar os fendémenos que ocorrem guando se
injetam liquidos no espaco paridural devemos analisar a
circulacao arterial € venosa.

Artérias: existe uma réde extramedular formada pelas
artérias espinais anteriores, posteriores e laterais. As duas
primeiras vdo ao bulbo e & medula cervical. As artérias
laterais ou radiculares originam-se no torax das intercostais,
na regifo lombar das artérias lombares, e no sacro das Arté-
rias sacrais. As artérias chegam a medula, seguindo a raiz
nervosa, pelo buraco da conjugacao e se dividem juntamente
com o nervo raquideo em dois ramos: um anterior que vai
ao sulco medio-anterior e um posterior que alcanca o sulco
eolateral-posterior da medula. Esses ramos se anastomosam
com o8 vizinhos em plena pia-mater por ramos ascendentes
e descendentes.

E interessante assinalar que ao nivel das ralzes anterio-
res existe um s6 ramo destas artérias para cada trés ou
quatro pares nervosos; que ao nivel do 10.°© ou 11,° par dorsal
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pode existir um, muito mais volumoso que os outros, que
irriga a medula em uma extensio de 14 ou 15 cm; é a grande
artéria espinhal de AdamkKkiewicz.

Toda a irrigagdo anterior forma a réde da pia-mater
que € constituids/ por um ramo arterial anterior e quatro
posteriores, os quais se anastomosam entre si. Desta réde
partem as artérias intramedulares que se classificam em:
medias, radiculares e periféricas, as quais estda no espaco
perivascular de Virchow Robin.

As arterias da medula tém uma caracteristica, isto é,
elas nao se comunicam no interior da medula, e, no exte-
rior, todas se comunicam. Desta disposi¢do arterial depre-
ende-se que qualquer lesfo ou espasmo provocado por dro-
gas vasoconsiritoras pode determinar isquemia com lesdes
neurologicas irreparaveis.

Veias: Existe um plexo venoso importante porque néle
se faz a drenagem dos liquidos anestésicos, e 0 mesmo trans-
mite a pressao intra-abdominal e intratoraxica de maneira
que um aumento dessas pressoes pode determinar uma di-
minui¢ao do volume de espaco peridural e conseqiientemente
uma difusao maior de uma mesma quantidade de anestésico.

Tecnicamente interessa assinalar que os troncos veno-
sos principais estao situados lateralmente, de modo que as
puncoes na linha meédia s4o menos perigosas quanto a for-
macao de hematomas.

Outro elemento anatdémico a ser considerado por sua
importéncia, € a presenca, no espaco peridural, desde o 1.0
par dorsal ate o 2.0 lombar, dos ramos comunicantes sim-
paticos em conexdo com os centros vegetativos medulares.
Por éste fato anatomico, a anestesia peridural causa um
bloqueio pré-ganglionar metamérico, de acdérdo com o nu-
mero de ramos comunicantes alcancados, advertindo-se que
devido as anastomoses e a forma pela qual se realizam as
sinapses na cadeia dos ganglios simpaticos laterais, o blo-
queio simpéatico é maior que o sensitivo. Outro detalhe a
recordar € o didmetro variavel das fibras nervosas e que a
acao dos anestesicos depende da relacao que ha entre super-
ficie e volume. O bloqueio peridural tera um carater dife-
rencial segundo a concentracao dos anestésicos usados, na
seguinte ordem: — fibras simpaticas, térmicas, dolorosas, de
pressdo, motoras e, por ultimo, proprioceptivas.

ApoOs ésses dados anatdmicos, passaremos a analisar as
medidas preventivas das complicacbes mais freqiientes e
graves ¢ que sao: — Hipotensao severa, bradicardia, distir-
bios respiratorios, convulsoes e complicacOes neuroldgicas;
nao nos referimos aqui as injecOes sub-aranoideanas maci-
cas, pois cremos nao se tratar de uma complicacdo mas de
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uma anestesia sub-aracnoideana mal realizada, com dose
excessiva, conseqiiéncia de uma falta técnica nao justifi-
cavel desde que se abandonou a técnica de Sebrechis e se
levam em conta todos os testes de seguranca de localizacao
do espaco peridural, dentre os quais o mais importante é a
injecio de prova feita com todo o rigor.

Se 0 acidente ainda assim ocorrer, a anestesiologia mo-
derna permite supera-lo, colocando-se o enférmo em posi-
cao adequada, praticando-se respiracao artificial e manten-
do-se a pressiao arterial com noradrenalina até que se faca
a reabsorcao da droga injetada.

Hipotensdo: O bloqueio amplo do espacgo peridural com
a finalidade de obter uma anestesia extensa que permita as
mancbras cirurgicas, ocasiona ao mesmo tempo uma maior
interrupcéo simpatica ao nivel dos ramos comunicantes e,
conseqiientemente, uma hipotensio maior relacionada 2a
diminuicdo da resisténcia periférica por vasodilatacao arte-
riolar e abertura de territorios capilares. Apesar da vaso-
dilatacio héa sempre um tdénus residual vascular que serve
para manter a pressio numa cifra minima,; porém, se nessas
condicoes que nds provocamos nao podemos corrigir a dimi-
nuicdo da tensao do O, ou acumulo de CO, ou outros cata-
bolitos, pode ocorrer uma diminuicdo ou perda do tonus
residual com queda tensional incontrolavel. Isto € o que
acontece em algumas hipotensdes irreversiveis das Aneste-
sias Peridurais ocorrendo também, 6 as vézes, com a adminis-
tracdo de barbituricos ou analgésicos.

N. Greene em sua recente publicagdo sObre bloqueio
espinhal explica todos os fatores e diz que outro fator que
condiciona a hipotensio é a diminuicdo do volume minuto
devido ao menor afluxo de sangue ao coracio ocasionado
pela queda da resisténcia periférica, pela vasodilatagao ve-
nosa e, principalmente, pelas posicoes inadequadas na mesa
de operacdo, que dificultam a chegada de sangue ao coragao
direito.

Pode-se considerar que apods 20 minutos a hipotensao
atribuivel & diminuicao da resisténcia periférica se estabe-
lece e que toda queda ulterior estara relacionada a dimi-
nuicdo do volume minuto devido as causas ja analisadas ou,
ainda a perdas sanguineas ndo repostas, estas ultimas agra-
vadas nos pacientes hipovolémicos crgnicos que vém man-
tendo sua homeostasia em condicoes de “Stress” cronico.

Quando falamos de hipotensao em Anestesia Peridural
devemos distingui-la claramente da hipotensao por choque
hemorragico ou de outra natureza; pois, enquanto que na
primeira, devido a vasodilatagio e conseqiiente oxigenagao
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dos tecidos (aumento da diferenca de O. artério-venoso),
o metabolismo celular nao se perturba, nao havendoe aumen-
to da lactoacidemia, residuos nitrogenados, etc., nos segun-
dos, devido a hipoxia, ha uma alteracio metabdlica séria,
com alteracdes do meio interno, formacao de V.D.M. pelo
figado, etc.

Por outro lado, com relacac a funcao cardiaca, se bem
que o fluxo coronarianc esteja diminuindo, o trabalho car-
diaco também o esta, devido a diminuicao do enchimento
pela menor adrenalinemia por bloqueio das suprarrenais e
em alguns casos bloqueio dos cardio-aceleradores. Nestas
condicoes o miocardio ndo sofre, como comprova o gasto
de O, , exceto quando as artérias coronarias apresentam alte-
racoes patologicas, havendo perigo de trombose e enfarto.

Déstes dados fisiologicos depreende-se que a hipotensao
dentro de certos limites (condlclonados 8 idade, estado de
sistemsa, cardio-circulatorio, etc.) nao - tem caracteres alar-
mantes, porém deve ser encarada com prudéncia, estando o
anestesmloglsta na obrigacdo de tratar tdda hipotensao
ainda que moderada, com base na fisiopatologia explicada;
assim, para aumentar a resisténcia periférica deve recorrer
ac uso de vasoconstritores em doses pequenas e repetidas;
quanto ao volume sistolico, lembrar que um llgelro Trende-
lemburg facilita a chegada de sangue ao coracac € que as
perdas sanguineas devem ser repostas.

Devemos lembrar que ha preven¢aoc € tratamento da
hipotensdo deve-se agir sébre todos os fatéres que a deter-
minam, pois uma terapéutica unilateral pode conduzir ao
fracasso.

Na profilaxia das hipotenstes, devemos lembrar a neces-
sidade de realizar bloqueios segmentares que, anulando me-
nor numero de fibras pré-ganglionares, diminuirao a agao
vasodilatadora da anestesia. Estes cuidados devem ainda
estar mais presentes nos pac1entes de idade avancada cujo
ténus vascular residual se encontra diminuido.

Bradicardia: Pensava-se que na producio desta, inter-
viesse exclusivamente o bloqueio dos cardio-aceleradores, po-
rém, estudos clinicos minuciosos e experimentais demons-
traram sua ocorréncia nos casos de peridurals baixas; isto
levoul &4 investigar a existéncia de outros fatores que con-
correm para produzir a bradicardia. Viu-se asslm que 0 me-
nor afluxo de sangue a auricula direita determina por via
aferente e eferente vagal diminui¢do do ritmo cardiaco (re-
flexo de Bainbridge); reciprocamente, o aumento de pressao
na referida auricula determina uma taquicardia. Conclui-
se desta explicacido que na prevencao e tratamento das bra-
dicardias severas devemos, além da medicacdo atropinica
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para diminuir a acido vagal, favorecer o retorno de sangue
a0 coracao, em primeiro lugar mediante posicao adequada
do doente (Trendelemburg, correcao de flexao exageradas,
compressao excessiva de valvulas no abdomen, etc.) e, em
seguida, aumentar a resisténcia periférica.

Disturbios respiratorios: Um critério que deve ser revisto
é aquéle que atribui & paralisia dos nervos intercostais a
causa primaria dos disturbios respiratorios que podem apa-
recer nos blogqueios peridurais.

Esta demonstrada que a excursdo diafragmatica faci-
litada pela flacidez da parede abdominal pode assegurar
uma ventilacao adequada, administrando-se O. suficiente,
sem retencao de CO.; isto ocorre quando ha um volume
minuto cardiaco suficiente que assegura uma circulacao
pulmonar adequada para intercAmbios gasosos corretos. Os
disturbios respiratérios (hipopnéia, bradipnéia, etc.) depen-
derao fundamentalmente do grau de hipotensido sempre que
a funcao diafragmatica ndo esteja diminuida por bloqueio
dos frénicos, compressas ou valvulas que dificultam a excur-
sao diafragmatica, ou posi¢des extremas que facam com que
as visceras abdominais pesem por acio da gravidade. A
temida parada respiratéria nao é causada por ac@o toxica
direta do anestésico sobre os centros, mas por hipoxia de-
terminada pelas causas ja explicadas.

Pelo exposto, nos disturbios respiratérios devemos con-
siderar:

1. Evitar os bloqueios altos e com solucbes concen-
tradas que possam comprometer a funcéo diafragmatica.

2. Prevenir as hipotenstes graves ou tratd-las adequa-
da e oportunamente, tendo neste particular grande impor-
tancia a posicido do doente.

3. Impedir que as manobras cirargicas ou a posiciaoc
inadequada dificultem a excursdo diafragmatica.

4. Quanto & administracaoc de O., devemos lembrar
que a pressao positiva dificulta a aspiracdo toracica e con-
sequentemente a chegada de sangue ao coracio direito, de-
vendo ser usada somente quando devidamente indicada.

Convulsoes: Sao determinadas por uma susceptibilidade
especial do paciente as drogas anestésicas que se reabsorvem
no espaco peridural, podendo ser causadas por reabsorcoes
rapidas em quantidades apreciaveis devido a injecao de doses
grandes e & auséncia de vasoconstritores que retardam a
absorcao.

Outro mecanismo de producdo é a injecdo endovenosa
por puncao direta de um vaso peridural que tenha passado
desapercebida.
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Prevencdo e tratamento: Como nao hi um teste de
seguranca para medir a sensibilidade, sera prudente agir do
seguinte modo: ‘ .

1. Juntar & medicacdo pré-anestésica drogas de acao
anti-histaminicas, tipo prometazina.

2. Fazer bloqueios segmentares segundo a necessidade.

3. Né&o injetar gquando se puncionou um vaso peri-
dural.

4. Canular preéviamente uma vela por onde se possa
injetar barbituratos como anticonvulsivante. Dispor tambeém
de métodos para respiracdo artificial.

- Nduseas e vomitos: Quase sempre relacionados a quedas
tensionais por predominio vagal, mais raramente por sen-
sibilidade & droga. Sao prevenidos com medicacoes anti-his-
taminicas e vagoliticas, restabelecimento da pressao arterial,
oxigenoterapia.:

Complicacbes mneuroldgicas: Referimos aqui as compli-
cacbes mneurologicas produzidas por anestesias peridurails
tecnicamente bem feitas, isto é, excluiremos as complica-
coes devidas ‘a erros grosseiros, como seria a injecao intra-
medular, a puncao de uma ralz ou de um tronco nervoso.

" Destas complicacoes vamos nos referir as paraplegias,
dada a sua gravidade. Nas publicagoes mais autorizadas
nao se encontram referéncias a esta complicacao; assim,
~vemos que Dogliotti no seu tratado de anestesia, Gutierrez
na sua publicacao de 1934, Cooper, Solache da Escola de
Gutierrez que em conjunto tém 25.000 peridurais, Bromage,
Huguenard, etc., todos éles ndo mencionam essa lesao grave,

Nos ultimos tempos, entretanto, registraram-se algu-
mas complicacoes dessa natureza e a Associacao Argentina
de Anestesiologia formou uma comissio para a analise dos
casos constatados. Queremos fazer algumas consideracoes
relacionadas a prevencao dessas complicacoes e fazer suges-
toes quanto a provavel etiopatogenia.

a) Cremos que pacientes com antecedentes de viroses
tais como poliomielite, varicela; pacientes com antecedentes
luéticos, na anemia perniciosa, na esclerose em placa, nao
se deve fazer anestesia peridural. Os anestesistas que estu-
daram a raquianestesia proscrevem o método em doentes
com ésses antecedentes, por ter-se comprovado reativacio
désses processos.

Quanto a anestesia peridural fundamentamos nossa opi-
niao nas demonstracdes de Frumin e colaboradores que cons-
tatam a passagem dos liquidos de espa¢o peridural ao sub-
aracnoideo.
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b) Os fendmenos de compressio medular determina-
dos por hematoméas no espaco peridural podem dar origem
a essas complicacoes; € indubitivel que a formacdo de he-
matomas nao € freqiiente, apesar de que, as vézes, ao fazer
uma anestesia peridural lesam-se vasos venosos. Essa pos-
sibilidade nos da uma orientacdo diagnodstica se no pos-
operatorio se estabelecer uma compressio medular.

Uma das terapéuticas modernas para o tratamento das
arteriopatias periféricas é a anestesia peridural continua ini-
ciada por Martinez Curbelo. Como em algumas circunstin-
clas associa-se nessas afecgoes fratamento com anti-coagu-
lante, parece-nos oportuno advertir sébre o perigo da pun-
¢ao peridural, nesses enfermos, e aconselhamos abstencao
do meétodo enquanto o tempo de coagulacido estiver prolon-
gado, pelo perigo dos hematomas.

c) A infeccao do espaco peridural pode provocar epi-
durite e a formacao de uma abcesso peridural; nesses casos,
aos sinfomas infecciosos gerais se associam disturbios neuro-
logicos variaveis, de carater sensitivo e motor que pode che-
gar a paraplegia, além de alteracoOes vesicais e retais. Por
iss0 nunca sera demais insistir quanto a rigorosa assepsia
na pratica dessa anestesia, e que se refere a instrumental,
drogas, preparacio do campo e assepsia do anestesista.

d) Nos ultimos tempos tém-se relatado alguns casos de
complicacoes paraplégicas apds anestesia peridural e exclui-
das das causas anteriormente expostas. Trata-se de pacien-
tes na fase de vasoconstricdo do choque provocado por peri-
tonites, estados toxi-infecciosos, pancreatites, tromboses de
artéria mesentérica, geralmente idosos, com lesdes orgini-
cas e presumivelmente hipovolémicos. Nesses pacientes, a
paraplegia de carater flacido, apareceu no poés-operatorio e
fol irreversivel. Em conversa com os colegas temos tentado
encontrar uma explica¢cdo racional que permita interpretar
ésse acidente. Constatamos que em todos os casos empre-
garam-se concentracoes e quantidades elevadas de lidocaina
a 2% com epinefrina a 1/80.000 e por outro lado produzi-
ram-se hipotensoes graves e de durac¢do prolongada.

Jorge Turner, em seu ultimo livro, faz referéncias a lesoes
degenerativas medulares com sua sintomatologia caracteris-
tica, atribuindo-se a acdo combinada da hipotensdo, acéo
toxica dos anestésicos e isquemia dos vasos constritores, e
também & falta de algum fator de origem gastrica que pro-
tegeria o sistema nervoso das lesdoes anoxicas.

Noés pensamos que depois dos casos mencionados devem-
se tirar algumas conclusdes praticas, que passamos a enu-
merar;

1. Nao usar solucdes de epinefrina de concentracao
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superior a 1/150.000 pela vasoconstricao prolongada que se
provoca.

Recentemente Bromage comprovou a isquemia produ-
zida ao injetar solucoes anesteésicas contendo Adrenalina a
1/80.000 com o fim de facilitar o trabalho cirtrgico em
laminectomias. Se a isquemia local produzida pela epine-
frina juntarmos situacoes de hipotensdo generalizada, as
condicoes de irrigacdo medular ficarao mais comprometi-
das. Se, além disso, considerarmos a dificuldade de reab-
sorcao das drogas anestésicas pela hipotensio e vasoconstri-
cao, devemos lembrar que se acrescenta a acido neurotoxica
das drogas usadas, especialmente em concentracoes elevadas.

Cremos que no conjunto désses elementos estd a expli-
cacao dos acidentes anteriormente relatados, por isso, com
referéncia a ésse assunto e correndo o risco de repetir, dize-
mos: 1) No emprégo do metodo em pacientes chocados, into-
xicados, etc., ser muito cauteloso. 2) N&o usar solucdes de
epinefrina inferiores a 1/150.000,

Finalmente queremos comentar algumas observacoes
retiradas da pratica dessa anestesia e que podem ajudar a
evitar fracassos e acidentes sérios. Ao salientar certos deta-
lhes nao pretendemos trazer contribuictes -originais, mas
tao somente facilitar, principalmente aqueles que se iniciam
no manejo dessa técnica, elementos praticos que possam
ajudar a superar dificuldades. Consideramos que as graves
deformacoes da coluna (esclerose, rotacao de vertebras, etc.)
contraindicam esta técnica por falta de referéncias seguras
para a localizacao do Espaco Peridural.

A anestesia peridural deve ser realizada em ambiente
de trangqiiilidade, sem precipitacao e contando com um pa-
ciente calmo pela acao psicoterapica prévia e com uma me-
dicacdo sedativa pré-anestésica conveniente. Também deve-
mos por o paciente em posicdo conveniente, 0 que as vézes
é decisivo na feitura dessa tecnica.

Quanto as puncoOes, consideramos que as meédias sao
as de eleicao pela menor possibilidade de lesar vasos. Quanto
as agulhas; aconselham-se as de bisel curto ou preferivel-
mente as de Huber, de calibre de 16 ou 18 mm, que facili-
tam a percepcido dos sinais. Quanto aos cateteres, aconse-
lha-se o uso dos de menor consisténcia como os de polieti-
leno. Nao usar mandril, nado pretender caminhar longas
distancias no E.P. pelo perigo de lesar troncos de raizes
nervosos, além de aumentar a possibilidade da producao de
hematomas. A ponta do cateter deve ser romba, diminuin-
do-se assim a possibilidade de perfurar a dura-mater.

Oufro cuidado é ter a nocao de resisténcia da seringa
€ do deslizamento do seu €mbolo, pois tem havido a inter-
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posicao de pequenissimos corpos estranhos ou a presenca
de restos anestésicos ressecados nas paredes, que podem fal-
sear a presenca do “Sinal de Mandril” com o consequente
perigo de injecao intramedular. |

Como a maior parte dos nossos colegas, damos preferén-
cia, na busca do E.P. ao sinal de Dogliotti, entretanto o
fato de havermos encontrado pacientes com o ligamento
amarelo de uma resisténcia semelhante a do ligamento inter-
espinhoso que pode ser atravessado sem a resisténcia preéevia
ao mandril liquido, nos levou em casos duvidosos a trocar
o mandril liquido pelo “Sinal de Gutierrez”.

Por fim, queremos destacar a nhecessidade de proibir
toda. a inhjecao em paciente que acuse dor irradiada, sen-
sacdo de eletricidade, etc., pois pode ter-se puncionado um
tronco nervoso ou inclusive a propria medula e a injecao do
anestésico agravar consideravelmente as consequéncias désse
érro de teécnica. '

Em nosso pais, a Anestesia Peridural .conta cada dia
com novos adeptos. Trouxemos essa contribuicido porque
pensamos que devemos combater toda atitude descuidada
com relacao a essa técnica, que praticada rigorosamente e
nos casos indicados € uma arma valiosa para o anestesista.
Todavia, quando se subestimam os detalhes de técnica e as
possibilidades de complicagdes, pode trazer danos irrepara-
veis que desprestigiam injustamente as vantagens do
método. |

RESUMDO

Q autor comenta pormenorizadamente a andtomo-fisiologia do espaco peri-
dural, considerando especialmente sua irrigacgio sanguinea. Como complicagies
mais freqiientes cita a hipotensio severa, a bradicardia, os distGrbios respira-
térios, as convulsies e as complicacies neurolégicas. Toddas sfio analisadas com
detalhes e relacionadas a técnica da anestesia peridural, Como conclusio pre-
coniza. medidas preventivas e curativas na vigéncia de tais complicacgoes,

SUMMARY

The ‘author coments the anatomical and physidlogical aspects of the
peridural space, pointing out its bldod irrigation. Severe hypotension, brady-
cardia, respiratory disturbances, convulsions and nfurological complications are
the most common and. serious complications of the peridural block. Ther are
snalvsed in detail and related, to the technic of peridural anaéesthesia. In con-
cluston he recommends special care In order to prevent and treat such com-
plications,

(N. R. — Trabalho traduzide do original em espanhol.)



