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INTRODUCC!ON 

El bloqueo peridural fué introducido a -

la práctica anestésica en 1921 por Fidel Pages; 10 

años después Dogliotti describi6 la técnica para -

aplicarlo (10) desde entonces ha tenido una gran -

aceptaci6n para varios procedimientos quirQrgicos, 

diagn6sticos y terapéuticos,a pesar de lar. mOlti-­

ples complicaciones atribuibles directamente al -­

procedimiento. Estas complicaciones pueden ser le­

ves sin ninguna trascendencia e incluso pasar des~ 

percibidas como serla el caso del Sfndrome de Hor­

ner ocasionado por una interrupci6n de la conduc-­

ci6n simpdtica de la porci6n inferior a la supe -­

rior del sistema nervioso simpdtico (11). 

Otras complicaciones de mayor severidad, 

pero muy raras afortunadamente son los trastornos­

neurol6gicos que van desde parestesias hasta pará­

lisis permanente (13,16, 17) y de acuerdo con M. D~ 

wkins (19) se presentan en un 0.02\ de los pacien­

tes que reciben bloqueo peridural; Otras complica­

ciones no menos importantes son la perforaci6n de-
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la duramadre con la cefalea consecutiva (5); La -­

contaminaci6n del sitio d~ la punci6n también pue­

de presentarse,dando origen a abscesos peridurales 

como lo ha mencionado S. Albert (20). La perfora-­

ci6n de vasos sangufneos es otra complicaci6n que­

hay que tener en mente ya que se origina la admi­

nistraci6n sistémica del anestésico local ocasio-­

nando serios trastornos hemodinámicos (19); Sin e~ 

bargo la complicaci6n más común y que representa -

un problema constante en la pr&ctica anestésica es 

la hipotcnsi6n arterial secundaria al bloqueo peri 

dural,por lo que su fisiopatologfa ha sido amplia­

mente estudiada por múltiples autores,destacando -

los trabajos de Bonica,Bromage,S.Hicks y Gutiérrez 

entre otros (2,3,4,7,21) ,encontrando que la <lismi­

nuci6n de la presi6n arterial se debe a: 

1 .- Disminuci6n del gasto cardiaco debi­

do a la reducci6n del retorno venoso al coraz6n a­

causa de una vasodilataci6n secundaria a bloqueo -

simpático. 

2.- La absorci6n vascular del anestésico 

local,permitiendo una disminuci6n del gasto cardi~ 

- 2-



co' por acci6n del mismo sobre el miocardio. 

3,- La disminuci6n del tono muscular,im­

pidiendo su funci6n como bomba sobre el sistema v~ 

naso favoreciendo la éstasis sanguínea en el area­

bloqueada. 

4,- Un factor psíquico. 

Los factores antes mencionados pueden -­

combinarse generando una hipotensi6n severa en al­

gunos pacientes comprometiendo la vida de los mis­

mos, 

Para prevenir la hipotensi6n arterial se 

han empleado varios esquemas destacando los propu­

estos por Brett (6,8) quién recomienda el uso de -

efedrina intramuscular; Marx y Wollrnan (22) reco-­

rniendan la adrninistraci6n previa de liquidas paren 

terales a base de soluciones cristaloides y coloi­

des. 

El prop6sito del presente trabajo es CO! 

parar dos técnicas orientadas a prevenir la hipo-­

tensi6n arterial mediante la administración paren­

teral de soluciones cristaloides o coloides. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 30 pacientes, 18 del sexo 

femenino y 12 del masculino, cuya edad varió entre 

21 y 40 años (K32.36), y el peso varió entre 40 r-

80 kilográmos (K62. 76), ninguno de los pacientes -

tenia trastornos cardiovasculares, de coagulación 

o electrolíticos, el riesgo anest&sico fu& grado -

I de acuerdo a la ASA. 

Los pacientes fueron tributarios de blo­

queo peridural lumbar para realiz;:irlcs diferentes­

procedimientos quirúrgicos (cuadro uno). 

·- ·-
P A e 1 E Ñ-;:-fs-1 INTERVENCION 

M~RES HOMBREE TOTAL 1 

SALPINGOCLASIA BILATERAL 8 o 8 

PLASTIA INGUINAL IZQUIERDA 1 4 5 

PLASTIA INGUINAL DERECHA o 3 3 

COLPOPERINORRAFIA 4 o 4 

HE MORROIDECTOMIA o 3 3 

MENISECTOMIA o 2 2 

CIRCUNCISION o 2 2 

HISTE RECTOMIA VAGINAL 1 o 1 

PLASTIA UMBILICAL 1 o 1 

PLASTIA CRURAL IZQUIERDA 1 o 1 

T o T A L 16 14 30 

-4-



Fueron divididos en dos grupos; el grupo -

"A" integrado por 8 del sexo femenino y 7 del mas­

culino, los cuales recibieron por vía endovenosa -

una solución cristaloide (llartman) a razón de 5 mi 

lilitros por kilogramo de peso 20 minutos previos­

al bloqueo peridural y el grupo "B" integrado por-

5 del sexo masculino y 10 del femenino a los cua--

les se les administró solución coloide (dextran 40) 

al mismo volúmen y al mismo tiempo que al grupo "A" 

El bloqueo peridural fué realizado por el -

mismo médico quien ignoraba el tipo de solución a~ 

ministrada previamente utilizando como agente a-­

nestésico la lidocaína al 2% sin epinefrina a ra-­

zón de 6 miligramos por kilo de peso depositandola 

a nivel de LI-L2, procurando que el número de met! 

meras bloqueadas fuera semejante. 

La solución administrada por vía endoveno­

sa posterior a la aplicación del bloqueo ful solu­

ción glucosada al 5%, valorando parametros como 

sangrado, duración de la operación, 'izquemia y -

otros. 
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En los dos grupos se llevó un estricto con 

trol de la presión arterial, frecuencia cardiaca,­

frecuencia respiratoria y llenado capilar, tanto -

en el periodo prcanestésico, transanestésico como­

postanestésico inmediato. 

-6-



RESULTADOS 

En todos los pacientes se obtuvo una anal 

gesi quirurgia satisfactoria no siendo neccsario­

administrar ningtln complemento sistfimico para lo­

grarlo; siendo el promedio de la lidoca[na utili­

zada de 377 miligramos. En 27 pacientes (90';) se 

alcanz6 una difusión del anestésico a nivel de 

T-10; en 2 pacientes (6.6t) la difusi6n alcanzada 

fué a nivel de T-9 y únicamente un paciente (3.4t) 

el nivel fué de T-8. 

Desde el punto de vista hemodinámico; los 

pacientes de ambos grupos no presentaron cambios­

significativos en las presiones arteriales sistó­

lica ni diastólica durante los tres periodos eva­

luados, permaneciendo sus cifras tcnsionales den­

tro de la normalidad (ver gráfica n6mero 1} 

La frecuencia cardiaca también permaneci6 

sin cambios significativos en ambos grupos, canse!_ 

vandose entre 80 y 90 latidos por minuto ( ver gr! 

fica número 2) 
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Tampoco existió cambio en la perfusión 

tisular evaluada clínicamente a travéz del llena­

do capilar, siendo este menor de dos minutos en -

todos los pacientes. 

La oxigención y la ventilaci6n evaluadas­

clínicarnente mediante la coloraci6n de tegumentos 

frecuencia respiratoria (ver gráfica número 3) y 

movimientos respiratorios no se modificaron en a~ 

bos grupos en relación a sus condiciones bnsales. 

-8-



130 1 
120 

110 

100 

90 

"'BO 
:e 

70 w 
o 

60 
(/) 

¡¿ 50 

1-
~ 40 

~ 30 
:e 

20 

10 

: --r-· : -- :... -- l ---r-- l --1--r--r--r·--0----0---4----0----0----0 
J.. .l. .l. .l. 

10 20 

GRUPO "A" CRISTALOIDE 

GRUPO "e" COLOIDE 

~ 40 50 60 70 

TIEMPO (en minutos) 
ªº 

FREr.UENCIA DE PRESION ARTERIAL 

90 

SISTOLICA 

DtASTOLICA 

100 



100 

90 

eo 

~ 70 

::> z 60 i 
a: 

50 o 
o.. 
¡g 40 
o 
¡: 

30 et 
.J 

20 

10 

o 

--· 
i 

10 20 

GRUPO "A" CRISTALOIDE 

GRUPO "e" COLOlue 

30 40 50 60 70 

T 1 E M PO (en minuto1 l 

FRECUENCIA CARDIACA 

80 90 100 



20 

19 

18 

17 

16 

~ 15 
:::> 14 ¡¡; 
:E 13 

~ 
12 

o.. 11 

111 JO 

~ 9 

~ 7 
a. 6 

fil 5 
a: 4 

3 

2 

o 

-· . 

10 20 

·· : ··1-·r·r-1-. .,, 
L L L 

GRUPO "A" CRISTALOIDE 

GRUPO "B" COLOIDE 

30 40 50 60 70 

T 1 E M PO 1 en minutos l 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

80 90 100 



COMENTARIOS 

La hipotensi6n arterial que ocurre poste­

rior a la aplicación de un bloqueo peridural varia 

en los diferentes pacientes obedeciendo a la edad, 

siendo más severa cuanto más j6venes son los pa-­

cientes. En nuestro trabajo no obtuvimos práctic~ 

mente ninguna variaci6n de las cifras tcnsionalcs­

a pesar de que la edad vario entre 20 a 40 anos. 

Otro factor que influye en el grado de hi­

p6tensi6n es el estado hídrico de los pacientes -­

quirúrgicos, cursando la mayoria con un ayuno de -

por lo menos 10 horas con deficiencia hidrica y 

electrolítica; nuestra serie curso en promedio con 

10 horas de ayuno no cuantificándose en este pe-­

riada los clectrolítos s&ricos, el hematocrito ni 

urea que pudieran indicarnos en una forma indirec­

ta un grado de deshidrataci6n, por lo anterior de­

cidimos emplear soluciones electrolíticas con una 

osmolaridad semejante al plasma en el grupo "A" y 

compararla con una solución coloide de peso malee~ 

lar alto (40, 000) en el grupo "B" cuya :.ice i6n es -
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expander el plasma y de esta forma compensar la hi 

potensión producida por el bloqueo, sin embargo no 

obtuvimos ninguna diferencia en los dos grupos 

siendo más útil la administración de soluciones 

electrolíticas por lo expuesto anteriormente. 

Un tercer factor que es directamente res-­

ponsable de hipotensión arterial postbloqueo es el 

número de ganglios simpáticos involucrados, lo 

cual depende del sitio de inyección, el volumen y­

la dosis del anestésico utilizado, la velocidad de 

administración y según nuestra experiencia, dudosa 

mente la influencia de la gravedad: 

Existen otros factores que coadyuvan, como 

seria la absorción del anestésico local por los -­

plexos venoso peridurales o la administración di-­

recta del anestésica local al torrente sanguineo. 

En nuestros pacientes el nivel de bloqueo -

simpático fué semejante por lo que suponemos que el 

grado de hipotensión ~tribuible al bloqueo es homo­

génea, en ninguno de los pacientes se produjo la ai 

ministración del anestésico local al torrente cir-­
culatorio. 
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Todo lo anterior tiene en común tlenomida­

dor que es la disminuci6n del gasto cardiaco por -

un déficit del retorno venoso el cual puede ser -

severo inclusive comprometer seriamente la vida -

en una paciente que cursa el tercer trimestre Jcl 

embarazo por compresi6n de la vena cava por el ut~ 

ro gestante, nuestra serie no incluye ninguno pa-­

ciente con estas caracteristicas, sin embargo exis 

ten autores que recomiendan una adrninistraci6n pr~ 

via de soluciones para prevenir esta complicaci6n, 

otros sugieren el uso de drogas vasopresoras para­

el mismo fin; nosotros consideramos que la primera 

postura es más saludable en base a que las substan 

cías vasoactivas también tienen acci6n sobre el le 

cho arteriolar placentario y comprometer m6s aún -

al producto. 
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CONCLUSIONES 

1 .- La hipotensi6n arterial atribuible 

al bloqueo peridural es multifactorial. 

2.- La hipotensi6n arterial secundaria -

al bloqueo puede ser prevenida. 

3.- La administraci6n de soluciones cri~ 

taloides o coloides protegen al paciente de la hl 
potensi6n arterial postbloqueo. 

4.- Utilizando S mililitros por kilogra­

mo de peso de solución cristaloide o coloide in-­

travcnosamente es suficiente para prevenir o dis­

minuir en forma importante la hipotcnsi6n arterial. 

S.- Es más recomendable el uso de soluci~ 

nes cristaloides por ser apartadores de electroli­

tos más econ6micas, f5cilmente disponibles, prácti 

camentc inocuas; a diferencia de las soluciones c~ 

loides que pueden interferir con el mecanismo de -

coagulaci6n alterándolo, dar reacciones anafilacti 

cas y su costo ser más elevado. 
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RESUMEN 

Se realizó un estudio doble ciego en 30 -

pacientes, lB del sexo femenino y 12 del masculi­

no, a los cuales se les administró solución coloi 

de o cristaloide para prevencion de la hipotensión 

arterial postbloquco peridural lumbar. 

En los resultados obtenidos no se obscr-­

varon modificaciones en los param~tros cvaluados­

(tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria y llenado capilar) con respecto a sus 

cifras basales; llegando a la conclusión de que -­

ambas soluciones son eficaces para prevenir la hi­

potensión arterial postbloqueo peridural lumbar. 

Nosotros recomendamos el uso de soluciones 

cristaloides con este fin por tener mayores bencfi 

cios y no dar las complicaciones que pueden prescn 

tarse cuando se administrarán soluciones coloides. 
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