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HISTORIA. 

La medicina en su evolución está precedida de descu­

brimientos aislados que en conjunto son la base de la Medici­

na Moderna. 

La idea de calmar el dolor ha sido la piedra angular 

en los avances de la Anestesia. Al parecer lo: primeros in-­

tentos por aliviar el dolor local, fueron por medio de compr~ 

sión de los miembros; en Italia, en 1600, Valverdi intentó 

quitar el dolor con este método, así como también Horgani y 

Fleming. Horre en Inglaterra lo recomendó en 1784. El em- -

pleo del fío fue proclamado por Severino en 1664. (1-2) 

El desarrollo verdadero de la anestesia local co- -

mienza, con la administración de s-luciones de morfina en el­

sitio del dolor por medio de jeringuillas primitivas; y no es 

sino hasta la invención de la jeringa de inyección, creada 

por el francés Paravaz, y el descubrimiento de la cánula hue­

ca por Wood, que se hace posible la administración de la sol!:!_ 

ción lo más cerca de las fibras nerviosas. U-2) 

Con el adveniento de la cocaina, considerada como 

uno de los analgésicos más potentes de su época; en 1885, 

Leonard Coming aplicó experimental y clínicamente analgesia -



médica y quirúrgica, por medio de la administración de una s~ 

lución de cocaina en la superficie extradural y en el canal -

raquídeo, hechos que le valieron consagrarse como el pionero­

del bloqueo peridural y raquídeo. (1,2) 

El uso de la anestesia peridural ha pasado por épo-­

cas de entusiastas adeptos, así como de recelo a la técnica.­

A partir de 1931, Doglioti y sus discípulos dieron auge a es­

ta tlcnica como scg~ra y confiable en su publicación en ita-­

liana, fracés y alemán. La tlcnica del bloqueo epidural con~ 

tínuo nace con el descubrimiento de la cánula acanalada por -

Tuohy, en 191¡3, (1, 2). 

Con el descubrimiento de la XYLOCAINA nace un nuevo­

capítulo en la anestesia regional. La Xylocaina fue sinteti­

zada por Lofgren, en 1943, siendo sometida a estudio por Gol~ 

berg, quien determinó su toxicidad y farmacología en animales 

y posteriormente en hwnanos. (1,3,8) 

Cuando en Enero de 1948, fue puesta al mercado en 

Suecia, había ya una amplia experiencia experimental y clíni­

ca; y en el mismo año fue probada para uso clínico en Washing_ 

ton. En 1949, fue aceptada por la Asociación Amel'icana en -

Farmacia y Química, y en 1950 por la Asociación Americana Den 



tal. (1,2,3). 

Su nomenclatura es la dietilaminoaceto-2,6 xilidina¡ 

que en su fase de experimentaci6n fue llamada LL30, Química-

mente corresponde a una amida o anilina que resulta de la 

reacci6n de un ácido (dietil-aminoacético) y una sustancia 

que tiene amonio (xilidina). Sus propiedadco físicas son las 

de poderse almacenar indefinidamente y, poseer una estabili--

dad que la coloca por encima de otros anestésicos locales; 

puede ser hervida por horas en ácido fuel;'te o en álcali sin -

descomponerse, es estable además en autoclave. (3,B) 

La estructura corresponde a la siguiente f 6t'mula de-

sat'rollada: 

c5 .... 
CH3 

o 
1 

NH-c- CH2 - N <c2 NH3l2 

Lof gren pudo demostrar que todo verdadero anestésico 

local tiene una f6rmula común: un centro lipofílico, una cad~ 

na intermedia y un centro hidrofílico. En la gran mayoría de 

los anestésicos locales el centro lipofílico c.onsiste en una­

estt'u~tura aromática y, el centro hidrofílico un grupo amino­

que puede ser secundario o terciario. (1,2,3,9) 



Lof gren examinó el mecanismo de acción de los anest~ 

sicos locales basado principalmente en experimentos sobre mo­

delos hechos en una capa de erogosterol. Lofgren y otros au­

tores han encontrado que los anestésicos locales bloquean la­

conducción por estabilización de la membrana celular; blo­

queando el paso del sodio a través de la membrana celula-', i!'l 

pidiendo así el potencial de acción. (3,7) 

El volumen de la solución anestésica (Xylocaina) us~ 

do para anestesia epidural tiene variaciones. Volúmenes pe-­

queños son suficientes para producir disturbios leves en la -

circulación y en la respiración. Sin embargo grandes volúme­

nes pueden ser necesarios para una operación extensa. (4,5,6) 

Bromage en su diagrama propone los voúmenes que se -

han de inyectar en función de la edad y talla de los pacien-­

tes, excluyendo a las embarazadas y ateroesclerosos. Según -

Bromage un mililitro de Xylocaina bloquea un segumento, por -

lo tanto 20 mililitros bloquea" 20 segmentos ( 4 ,6). 

No es fácil explicar porqt?•' la relación dosis-res- -

puesta en el joven difiere del paciente de más de 50 años de­

edad, sin embargo, parece ser que cambios anatómicos influyen 

en el patron de diseminación del anes1:és.ico aplicado en el es 

pacio peridural. La extensión puede modificarse en el espa--



cio peridural por: el volumen, la concentraci6n, dirección 

del bisel de la aguja, posici6n del paciente, embarazo y ate­

roesclerosis. (4,5,6) 

Es necesario indicar la anestesia peridural de acue~ 

do a sus necesidades e indicaciones particulares, sin pasar -

de 20 ml de Xylocaina al 1.5% en la primera ~osis. Dosis ma­

yores pueden desarrollar toxicidad. Los efectos t6xicos son­

escasos, cuatro veces menos t6xica que la cocaina y, 2 veces 

más que la procaina. ( 5, 8). 

La mayoría, si no es que todas las reacciones sitémi 

cas t6xicas de los anestésicoG locales tipo amida, son el re­

sultado de altos niveles sanguíneos de la droga. Las cuales­

se manifiestan a través del Sistema Nervioso Central y, pueden 

suceder dos cosas: si predomina el efecto estimulante sobre -

la corteza cerebral y centros cerebrales altos (cuando existe 

una dosis de 5.3 microgram~s por mililitro de sangre) aparecen 

entonces espasmos musculares y convulsiones y, si predomina -

el efecto depresor sobre la regi6n bulboprotuberancial apare­

ce depresión respiratoria. u,s,:11,12,13) 

Los niveles plasmáticos después del bloqueo peridu-­

ral dependen de: el sitio de la inyección, la concentraci6n,­

el estado físico del paciente, la edad, etc. Las reacciones-
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t6xicas que ocurren despufs de un bloqueo peridural pueden ser 

·por absorción a través de los vasos o por inyección accidental 

inadvertida de un vaso. La reacción es mínima con tal qu•o la­

dosis no sea excesiva. (5,6,10,12,13) 

La Xylocaina tiene varios efectos, entre ellos poder­

bacteriostát 'co contra E. Coli in vitro, sedativo, analgésico, 

antiarritimico, sin embargo, su uso común generalizado es para 

anestesia local (peridural, bloqueo caudal, bloqueoaxilarl, y­

para disrritmias ventilatorias. (3), 

La Xylocaina es metabolizada en fenol libre y conjugi!_ 

do y se hidroliza d anillo cíclico, esta transformación. se 

lleva a cab o en el hígado y, se elimina por los riñones. El­

porcentaje excretado difiere conel s.itio de inyección. En la­

inyección intravenosa se produce un 10 a 20% de excreci6n en • 

la orina, y en la inyección intramuscular de 3 a 11%, (3,8,9) 

Puesto que no hay un ester enlazado a la molécula, -

la Xilocaina no es desdoblada por la colinesterasa de la san­

gre. (9) 

Aunque en el presente trabajo se desarrolla a base ~ 

de bloqueo epidural con Xylocaina, ca be hacer mención de los 

fármacos administrados en la premedicación, como sedantes o -
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bien como analgésicos. 

Diazepam. Pertenece al grupo de las benzodiacepinas; 

su acción se sitúa principalmente a nivel del sistema límbico, 

por lo tanto no puede por así mismo inhibir el dolor concien­

te ni el dolor inconciente. Dosis de 0.5 a 10 mg, intramusc~ 

lar o v1a oral, por vía intravenosa se dan 0.30 a 0,40 mg. 

por kilogramo de peso. Su efecto sedante se i' crementa con -

la edad, pero crea tolerancia a la administración crónica en­

tre diferentes edades. Disminuye el consumo de oxígeno, sin­

embargo no confiere protección cerebral, En el estudio de 

Jussi Kanto y cols, encontramos que produce un aumento en la­

depresi6n respiratoria en asociación al bloqueo peridural co~ 

tínuo. (8,15,16,17). 

Atropina. Es el medicamento más usado en la preane~ 

tesia, por ser su acción parasimpática. El fármaco se usa 

por su acci6n cardioaceleradora en las bradicardias, para pr~ 

venir la s·ialorrea, confiriendo por medio de estos efectos 

una protección al paciente anestesiado. Al parecer el meca-­

nismo de acci6n es directo sobre el corazón, produciendo efe~ 

to cronotr6pico, la dosis es variable de Q,04 mg por kilogra­

de peso a 0.4 mg, intravenosa.mente. (8,18). 

Fentanyl. Está considerado como un analgésico narc§. 
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tico potente, de duraci6n corta. Estudios en perros sugieren 

que la duraci6n corta del fentanyl después de dosis única r~o­

derada es debida a la rápida redistribución del cerebro a 

otros tejidos y que dosis repetidas y grandes llevan a la ~e~ 

mulaci6n del fármaco y depresión ventilatoria. No inhibe la­

motilidad intestinal; su calidad analgésica es poderosa, aun 

que de breve dur-:ición 30 a 40 minutos per:;ist.iendo su acción­

en el postoperat~rio. (8,1~). 

Ketamina. Es un derivado de la fenciclidina, ha si­

do aclamado a causa de su seguridad; estimula la actividad -­

cardiovascular por efecto inotrópico en el corazón, por ac- -

ci6n vasoconstrictora, teniendo además propiedades antiarrít­

micas, produciendo analgesia a dosis subanestésicas. Sus 

efectos secundarios indeseables son: alucionaciones de tipo­

visual con deformación de la imagen que están relacionadas 

con las vivencias, as! como también sialorrea, sudoración y -

lagrimero. (8,20,21,22). 

Droperidol. Llamado dehidrobenzoperidol, Es un de­

rivado de la butirofenona, es un neuraléptico usado frecuente 

mente como tranquilizante, sólo o en combinación con analge-­

sia narcótica (fentanyll, produce indiferencia psíquica, so-­

bre el aparato cardiovascular se comporta como un bloqueador­

alfa-adrené1~gico, lo que produce una mode11 aJ.:i vasodilatación; 

., 



posee además un potente efecto antiemético, pudiendo prevenir 

las náuseas y el v6mito en el postoperatorio. (8,23,24). 
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MATERIAL Y METODOS. 

Este estudio fue realizado en el Hospital Adolfo L6-

pez Mateos, en 25 pacientes programados para colecistectomía, 

con edad comprendida entre 20 y 67 años, 2 hombree y 23 muje­

res, peso comprendido entre 46 a 74 kilogramos de peso, con -

A.S.A. I,' II, III. 

De acuerdo con la práctica cada paciente fue entr~ 

vistado preoperatoriamente, recibiendo 0.5 rng. de Atropina, -

intramuscular, así como 10 mg. de Diazepam, intramuscular. 

Se inform6 a cada paciente del procedimiento y con su consen­

timiento se aplic6 bloqueo peridural contínuo alto T7-TB, (t~ 

mando como referencia el borde inferior de las escápularl, 

previa administraci6n de 5QQ ce de soluci6n Harttman para CO!:!, 

trarrestar la hipotensi6n provocada por el bloqueo simpático­

y monitoreo de los signos vitales (tensi6n arterial y frecue!!. 

cia cardiaca, con estetoscopio y bauman6mctro1, así como col~ 

caci6n de sonda nasogástrica. 

Se realiz6 la punci6n en la línea media previa asep­

sia de la regi6n con el paciente en decúbito dorsal con la m=. 

sa horizontalmente, tomando en cuenta la cita bibliográfica -

de Ernest M. Crundy, en la que menciona que la gravedad juega 

un .. papel difinitivo con la posici6n lateral durante la inyec-
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ci6n, el lado de declive tendrá m&s rápida anestesia, nivel -

más alto, as! como mayor duración de la anestesia, con lo 

cual nosotros aseguramos teóricamente que no falle la aneste­

sia en el lado propuesto a operar. {14) 

El método utilizado para la localización del espacio 

epidural fue el de Gutiérrez, una vez localizado se adminis-­

tr6 en forma directa solución de Xilocaina al 2% con epinefri 

na y bicarbonato de sodio para evitar reacciones tóxicas agu­

das y enseguida colocación de cateter epidural VfaGJ.r!\l para -

infusión continua. !ndividuali:zando la dosis inicial de acue!: 

do a sexo·, edad y peso se administraron de 200 a 400 mg. de ,.. 

Xylocaina. (12, 13) . 

se midieron los siguientes parámetros: frecuencia ca~ 

diaca, tensión arterial, período de latencia sensitiva y mot2. 

ra, dolor, dosis de Xylocaina administrada, tiempo de dura-··­

ci6n de la cirugía, tipo de cirugía, analgesia postoperatoria 

y extensión del bloqueo. 
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RESULTADOS. 

El presente estudio se realiz6 en 25 pacientes con -

A.S.A. de I, II, III; edades comprendidas entre 20 y 67 años, 

media de 39.56. Peso comprendido entre 46 y 74 kilogramos, -

media de 58. 68. Sometidos a los siguient·0s tipos de cirugía: 

a'24 pacientes se les realiz6 colecistectomía y, a uno extra~ 

ci6n de ascaris del colédoco; de los 25 pacientes 6 requirie­

ron exploraci6n de vías biliares, en 3 además de la colecis-­

tectomia se les practicó, a uno salpingoclasia, uno plastia -

inguinal y otro derivaci6n ileobiliar (Ver Cuadro i). 

La dosis media total de Xylocaina administrada fue -

de 426 mg con dosis mínima administrada de 300 mg y máxima de 

600 mg. 

El bloqueo sensisitivo se presentó a los 7 minutos -

el bloqueo motor a los 10 minutos, presentándose únicamente -

en 7 pacientes de los 25. 

La extensión del bloqueo se localiz6 mediante pun- -

ci6n con aguja, encontrándose como lmite superior en todos 

los pacientes las clavículas (correspondiendo a segmento C4). 

Para medir la anestesia producida por el bloqueo pe-



13 

ridural contínuo se ideó un esquema que comprende: bloqueo e~ 

celente, bloqueo bueno, bloqueo regular y bloqueo insuficien­

te. Se consideró bloqueo excelente cuando el paciente no ma~ 

nifectara dolor y el bloqueo peridural contínuo se combinó 

únicamente con sedación paru calmar el nerviosismo, tomando -

en cuenta que la sedación no confiere analgesia, Se consid~ 

r6 bloqueo bueno cuando el Faciente manifestar~ sensación do­

lorosa en el transoperatorio, que se quitó c0~ la administra­

ci6n de sedación-analgesia a dosis subanestésicds. 

Fue considerado bloqueo regular cuando a pesar de la 

administraci6n de sedaci6n-analgesia la sensación dolorosa 

persistiera moderadamente, ~in ser necesa~io cambiar la técni 

ca. Y bloqueo insuficiente cuando a pesar del bloqueo-seda-­

ci6n-analgesia se presentó dolor intenso, haciéndose necesa-­

rio cambiar la técnica. 

Tomando en consideración el esquema propuesto ante-­

riormente, encontramos que 17 pacientes tuvieron excelente 

bloqueo, equivalente a un 68% del total de los pacientes, de­

los cuales a 7 no fue necesario sedarlos y 10 recibieron sed~ 

ci6n a base de Diazepam variando de 5 a 10 mg, intravenosame~ 

te, a 3 de estos pacientes además se agregó Droperidol 1.25 -

mg. 
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Otros 7 pacientes se consideraron con bloqueo bueno, 

equivalente al 28t del total, presentando como mokstia prin­

cipal, dolor referido a hombro derecho y a espalda, admin.i s- -

trándose como sedación de 5 a 10 mg. de Diazepam, intravf!nos~ 

mente y 1.25 mg. de Droperidol, complementándose con analgési. 

cosa de ellos, administrándosples 100 rng. de Fentanyl y, a 

4 de ellos de 25 a 50 mg. de Ketamina. 

Un paciente que corresponde al 1f% de los pacientes 

se conside1'ó con bloqu..oo regular, presentando como molestia 

principal dolor cuando se realizó salpingoclasia persistiendo 

en forma moderada a pesar de la administración de 5 mg. de 

Diazepam, 2. 5 mg. de Droperidol, .:l 00 mg. de Fentanyl y 5 O mg. 

de Ketamina. No tuv.,mos ningún paciente con bloqueo ínsufi-­

ciente (ver Cuadro : y ·Gráfica l). 

Un paciente present6 depresi6n respiratoria siendo -

necesario su intubación y manteniendo únicamente como soporte 

de la ventilación oxígeno .al 100%, manteniendo la sonda únic~ 

mente por 20 minutos de los 95 minutos que duró la cirugía, 

El tiempo quirúrgico estuvo comprendido entre 45 mi­

nutos y 243 minutos, teniendo como media 124 minutos, 

En cuanto a la frecuencia cardiaca, ésta vari6 de un 
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mínimo de 59.2 latidos por minuto a una máxima de 96 latidos­

por minuto, con una media de 7~.36 latidos por minuto (ver 

Gr.Hicas). La medó.a de la presión arterial fue de 110. 72/72 .4 

En recuperación los pacientes se mostraron tranqui-­

los, concientes, sin complicaciones, con una analgesia que va 

ri6 dentro de 180 a 360 minutos. 
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DISCUSIQN, 

1. Encontramos -·que el padecimiento de las vías bi­

liares es más común en sexo femenino, 23 pacientes (92%), y -

menor en el sexo masculino, 2 pacientes (8%}, 

2. En el período de latencia encontramos disminu-­

ci6n de 8 minutos en relaci6n a los 15 minutos reportados ha­

bitualmente por otros autores. 

3. El bloqueo motor no es. lo hauitual, s61amente ... -

lo presentaron 7 pacientes (28%) dentro de los primeros 10 mi_ 

nutos. 

4. Con técnica de bloqueo peridural alto 6 pacien~~ 

tes de los 211 necesitaron exploraci6n de las vl'.as biliares, -

encontrándose concientes y coope~adores, sin causar molestias 

adicionales a los cirujanos para la toma de las placas de ra­

yos X, lo cual nos indic6 qua la exploraci6n de las vias bi-­

liares no es una contraindicaci6n de la técnica propuesta, 

5, Encontramos que el bloqueo peridural alto puede­

aumentar la dificultad respiratoria ante un cuadro gripal y -

no sería muy recomendable su uso, 
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6.- La efectiviad del bloqueo tomando en cuenta el -

esquema propuesto por nosotros, result6 ser la seguiente: 17-

pacientes con bloqueo excelente (68%), 7 con bloqueo bueno 

(28%). 

7. Concluimos que a pesar del beneficio de la téc­

nica propuesta podrá presentarse dolor referido a hombre y es 

palda. 

8. Cuando hubo necesidad de maniobras quirúrgicas:~ 

abdominales bajas el bloqueo fue insuficiente. 

9, No hubo cambios significativos en la tensi6n ar­

terial y frecuf,ncia cardiaca. 

10. Con esta técnica los paicentes deambularon pre­

cozmente disminuyendo las complicaciones postoperatorias. 

11. Observamos que la técnica es sencilla y le per­

mite cierta libertad al anestesiólogo. 

12. La técnica confiere buena analgesia postoperat~ 

ria. 

13. Con esta técnica los pacientes no presentan najl 

seas ni vómito en recuperación. 
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COMENTARIO. 

Al inicio del presente estudio nos planteamos las i~ 

quietudes que podrían influir adversamente en la técnica anes 

tésica, como son: que el paciente no soportará el tiempo pro­

longado de la cirugía, o bien que no cooperará al momento de 

pedirle apnea para la toma de rayos X, Sin embargo,' esto 

realmente no fue problema ya que obtuvimos tiempos quirúrgi-­

cos prolongados sin molestias para el paciente, ni tampoco t!:!_ 

vimos problemas cuando se pidi6 s.u cooperaci6n para la toma -

de placas de rayos X. 

Nosotros podemos recomendar la técnica como sencilla 

y confiable, sin que pJs.emos por al to que. los estudios reali" 

zados en relaci6n a porcentajes pueden variar de acuerdo a 

condiciones diferentes. 

Nuestros resultados muestran que podemos tener un 68% 

de bloqueos excelentes, 28% de bloqueos buenos, siempre yclJa!!_ 

do se trabaje quirúrgicamente en abdomen alto y medio; y que­

podemos tener bloqueo irregular e incluso insuficiente si se­

realiza manipulaci6n de abdomen bajo, cama lo demostr6 el ca­

so que tuvimos (colecistectomía más salpingoclasia), 



A pesar de lo esperado nosotros no obtuvimos cam-

bias significativos en la frecuencia cardiaca y tensi6n arte-

rial; esto fue posible gracias a una buena premedicación, así 

como a previa administraci6n de soluciones flarttman para com-

pensar el bloqueo simpático. 

Por dificultad respiratoria hubo necesidad de intu-­

ba.r a una paciente, sin embargo hay que consid··rar que la pa­

ciente cursaba con un cuadro gripal previo a la cirugía acom­

pañado de obstrucci6n nasal y disfonía sin hipertermia. Una-

vez intubada la paciente no hubo necesidad de controlar la -­

respiraci6n ya que ventilaba adecuadamente, se retira la can~ 

la por intolerancia sin que se presente dificultad respirato-

ria posteriormente. Nosotros supusimos que la dificultad res 

piratoria estaba dada por la ohstrucci6n nasal secundaria al­

cuadro gripal aumentada con la sedación y el bloqueo peridu--

ral. 

Se interr9g6 a los pacientes sobre la técnica cuando 

se encontraban en recuperación, encontrando que en 3 pacien--

tes no había sido de su agrado, dos por la presencia de esca­

losfrl'.os excesivos y uno por la molestia dolorosa Oa pacien-

te de salpingoclasial. Los pacientes se mostraron en general 

satisfechos por la analgesia postoperatoria, 
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RESUMEN. 

El estudio fue realizado en 25 pacientes, 2 hombres­

y 23 mujeres, a los cuales se les practicó colecistectomía -

con t~cnica anestésica de bloqueo peridural a nivel de T7-T8, 

Edades· comprendidas entre 20 y 6 7 años, peso entre t16 y 74 ki 

logramos, clasificación ASA I, II, III premedicados con Atro­

pina 0.5 mg y 10 mg. de diazepam. Dosis media de Xylocaina -

al 2% con epinefrina de 426 mg. 

Resultado de analgesia obtenida es; i7 pacientes bl~ 

queo excelente equivalente al 68%; 3 pacientes con bloqueo bu!:_ 

no igual al 28%; 1 paciente con bloqueo regular correspondie~ 

te al 4%, no obtuvimos.ningún bloqueo insuficiente, 

El tiempo promedio quirúrgico fue de í24 minutos, un 

paciente present6 depresión respiratoria siendo necesario su­

intubación; no hubo cambios sgnificativos en la tensión arte 

rial ni frecuencia cardiaca. 

Se obtuvo buena analgesia postoperatoria y deambula­

ción precoz. 
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