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

El descubrimiento de la cocaína como el primer anes­

tésico local en 1394, marc6 el inicio de la anestesia lo­

cal moderna, dando lugar a una serie de investigaciones 

tendientes a encontrar al anestésico local ideal que reu­

niera una serie de propiedades tales como son un alto mar­

gen oe seguridad, oaja toxicidad, alta potencia, etc., sin 

e111bargo hasta la fecha no existe aún tal fármaco y son 

contados los aneGtésicos locales que tienen aplicaci6n 

clínica. 

La agregación a los anestésicos locales de solucio­

nes alcalinas o bien de fármacos vaooconstrictores han me­

jorado algunas de ésas propiedades produciéndose un inicio 

de acci6n mas rápido y mayor potencia con los primeros, y 

manteniendo en contacto al anestésico local por mayor 

tiempo sobre el tejido nervioso, con absorción mas lenta y 

por lo tanto menor toxicidad con los segundos. 

La lidoca!na (XilocaínaJ, preparado sintético oote­

nido por primera vez por L1iferen en 1943 1 es el anestésico 

local de mayor uso en nuestro medio y aue reune muchas de 

las cualidades de los anestésicos locales, sin embargo las 

dosis seguras recomendables muchas veces son rebasadas con 

amplitud, sobre todo en aouellas técnicHs encaminadas a 

bloquear troncos nerviosos específicos, por lo que su 

toxicidad en consecuencia se eleva. 
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A partir de 19b0 1 cuando R.E. Loder report& una com­

binación unest~sica com~uesta por lidocaína y dextrán 

(Compuesto de al to peso molecular utilizado como expansor 

plasmático en situaciones de choque hi povolémico) para a­

nalgesia post-oocratoria de cirugías de abdomen, de tóra:· 

y en hemorroidectomías, indicando en su.s resultados que 

hao!a obtenido orwlgesiu hasta por 10 horno, han surgido 

una serie de investieadores que han realizado estudios u 

base de anestéuicos locales en combinación con el dextrán 

tanto en animales como en humanos, ooteniéndo resultados 

muy vuriaoles. 12 •13 •14 

Posterior a los reportes hechos por Loder en 19b0 y 

en l:Jo2 1 en dond.e indicaba una prolongación analgésica 

post-operatoria hnota por 10 horas con v.nn solución hecha 

a base de lidocaínu al l~ en polvo en combinación con dex­

trán 1101 000 al 10·~, surgieron otros inveatigadores, quié­

nes en 19b7 y posteriormente en 1975 corroboraron e inclu­

sive encontraron mucha mayor prolongación de la analgesia 

en pacientes sometidos a toracotomías en quidnes se apli­

caba dicha soluci6n en espacios intercostales y subcuta­

neamente alrededor de ln incisi6n, proponiéndo como meca­

nismo de acci6n del dextrán en combinación con los anesté­

sicos locales, la f ormaci6n de un complejo macro-molecUl ar 
que por simple acci6n tísica el tiempo de absorci6n se 

tornaba mucho mas lento a nivel de las raíces nerviosas y 

como consecuencia la acción unalg~sica se prolongaba. 3,S, 
10,15 
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El interés por ésta combinuci6n de anestésico local­

dextrún continuó incrementrindose y en 1978 y 1979 otroo 

investigadores ne reportan ninguna evidencia de prolonga­

ción en la acción de éstus combinaciones, iné!.icundo que el 

dextrán por sí solo no producía analgeoia local, ni trunpo­

co antes ni después de ser aplicado el anestésico locul, 

E.soos esct:.clios fueron realizatlos en ratas, 11216111 

James ;;, Scurlock en 19JJ realizó un experimento "in 

vitro", cuyo objetivo fué el de ooservar el puso de la li­

docaína a través de membranas con 6 sin ctextrán 4J1 OJJ, 

encontrando que el paso de las mismas se llevaba a cabo 

tan rápido en combinación con el dextrán como sin él; aaí­

miemo corroboró ésta observación "in vivo" encontrando en 

loa nervios orbitales de ratas en quiénes se les había a­

plicado lidocaína con y sin dcxtrán, la misma cantidad del 

anestésico, 17 

1'n 1980 Rosenblatt sugiere como hipotésis que la ac­

ción del dextrán en combinación con los anestésicoo loca­

les, se debía mas que nl peso molecular de éste, al nH del 

dextrán en base a la teoría de las proniedadeo coadyuvan­

tes del dextrán que establece que a muyor alcalinidad, ma­

yor en su prolongación en la acci6n. Mus turde corrobora 

ésta hipotésis llevando a caco un experimento en rucas, u­

tilizando dextrunos de diferente ueso mole~ular: dextrán 

40,000 con pH de 4,b¡ dextrán 75,000 con pH de 4.4; dex-

trán llü,0\Jü con pH de 3.7 y dextrán l~J,Juu con pH de 3,2 
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cada uno en combinación con bup1vaca!na; encontrando nue 

el dextrán 4J,uJO fué el que más prolongó la acci6n del a­

nestésico local, nunqU<l si bien ésta prolongaci6n fué dis­

creta, en comparación con los otros dextranos de diferente 

peso m.;leculur y diferente ul! (más .leidos), loa cuuler 

mientras menor a1cul1nidad tenían, menor f'ué el tiempo de 

acción. Goncluy6 que •fota situaci6n nudiera ser la causa 

de los resultados variables que otros investigadores ha­

o!an tenido. l?,lb 

Por lo anterior, y dado que en la actualidad las o­

piniones en cuanto a la acción del dextrán como coadyuvan­

te de los anestésicos locales aún es controvertida, nues­

tra inquietud ha sido la de determinar la utilidad del 

dextrán en combinación con la lidocaína en pacientes so-

metidos a intervenciones quirúrgicas de 1niembros supe-

rieres utilizando como método anestésico el bloqueo del 

plexo oraquiul por vía supraclavicular como estudio pre-

liminar, ya que con anterioridad solo se había 

como m~todo analgésico post-operatorio. 

utilizado 
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MATERIAL Y METOOOS 

~e estudiaron 10 pacientes adultos de ambos sexos 

con patologÍa quirúrgica de miembros suneriores, en quié­

nes el método anestésico de elección fuera el bloqueo del 

ple;co oraquie.l, escogiendo la v:!a supraclavicular para su 

aplicación. El rie:Jgo anestésico-quinlr"ico, según la ;,me­

rican Society of Anesthesiology (ASA), fu~ 1-II. (Cuadro 

1). 

La medicaci6n presnestésica fu~ reali~ada a base de 

atropina y diazeprun por v!a intravenosa a dosis de 7 y 100 

mcg/kg respectivamente en el momento de llegar el paciente 

al quirófano. 

A todos los pacientes se leo explicó detalladamente 

los pasos de que constaría el método anestésico la noche 

anterior a su intervención quirúrgica, y momentos antes de 

la aplicación del bloqueo braquial. 

El bloqueo del plexo braquial se aplicó con la 

técnica ya conocida por v!a supraclavicular utilizando u­

na mezcla anestésica local a bese de lidoca!na al 2;• con 

epinefrina en pro porción de 1: 200, 000 a dosis de J mg/kg 

de peso (a diferencie de las dosis normalmente utiliza­

das en éste ti~o de técnices y que son a razón de 6-7 

mg/kg), aunada a dextrán de bajo peso molecular (dextrán 

40 6 Jlheoroacrodex) en solución glucosada al 5to en una can­

tidad similar al volú;nen de la lidacafoa. 4 •18 •19 
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Se monitoriz6 a los pacientes con'los siguientes pa­

ri!metros: 'l'ensi6n arteriel a nivel de la arteria cubital 

con mtltodo no invasivo; frecuencia cardiáca con estetosco­

pio precordial; frecuencia respiratoria y monitorización 

cardiáca con trazo electrocardio~ráfico en D II. 

Los datos que se recopilaron fueron los siguientes: 

'.hempo de latencia, tanto del bloqueo motor como del sen­

sitivo; tiempo de duración de ambos bloqueos; metámeras 

bioqueadas y efectos cola&erales y secundarios. 

Los métodos que se emplearon para la obtención del 

primer dato fueron a través de est:!'.rnulos nocivos con una 

aguja estéril en los sitios en que hipotética.mente debínn 

de bloquearse, midiendo el tiempo desde que se aplicó la 

dosis anestésica, hasta el momento en que loa estímulos 

nocivos dejaron de percibirse. 

Para la medici6n del tiempo de latencia del bloqueo 

motor, se le indicó al paciente realizara movimientos de 

extensi6n y de flexión de dedos y antebrazo del lado blo­

queado, midiendo el tiempo desde que se aplic6 el método 

anestésico, hasta que dej6 de realizar las órdenes indica­

das. 

La duración del bloqueo sensitivo se midió desde el 

momento en que de j6 de percibir los estímulos nocivos, 

hasta que nuevamente el paciente manifestara sensación do­

lorosa, incluyendo el tiempo quirúrgico, 
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La medici6n del bloqueo motor se llevó a cabo desde 

el momento en que el paciente dejó de realizar los movi­

mientos de extensión y flexión de dedos y anteorazo, hasta 

que nuevamente los realiz6 en forma adecuada, 

La determinación de mctúmeras bloqueadas se realiz6 

con el mismo método que rara determinar el tiempo de la­

tencia y duración del cloqueo sensitivo, o sea a través de 

estímulos nocivos con una aeuja estéril y del conocimiento 

de la anatomía del plexo braquial, 

La detección de efectos secundarios y colaterales se 

hizo a través de la modificaci6n de los parámetros vi tales 

antes y después de la aplicación de la dosis anestésica, 
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c·UADRO I 

Características del material humano en estudio 

UNIVERSO DE TRABAJO 

10 PACIEN'rES 

CIRUGlA DE Ms SB 

RAQ ASA I-II 

CUADRO 2 

Edades y pesos de los pacientes en estudio 

EDAD PESO 

RAf<GO 19-56 48-87 

-X 40 65 
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RE~ULTALU3 

La edad de los pacientes estudiados osciló entre 19 

y ?b a.dos, con una media (X) de 40, (Guadro 2). 

lü peso en 1<ilogrumon varió de 4d a 87, con una me­

dia de b5, (~uuuro 2), 

hl tiempo de latencia del bloqueo sensitivo se pre­

sentó entre los 3 l/ 2 y 3 minutos, con una media de 6:1. 

(Guadros 4 y 5J, 

hl tiempo de latencia del bloqueo motor se presentó 

en b de los 10 p;;cientes, oscilando entre 15 y 25 minutos 

para instalarse y el promedio pnra éstos b pacientes fué 

de 19 minuto~. (Guudro 4). 

hn los 4 paciences restantes no se presentó un blo­

queo motor completo, siendo éste solo parcial y por lo 

tanto no 1ué posible la medición ni del tiempo de laten­

cia ni del tiempo de duración, ( Guadro 4 ), 

La duración del Dloqueo sensitivo 
+ 

y }Jb minutos con una media de 2J0_20, 

osciló entre 110 

En un paciente 

l No 7) el Dloqueo sensitivo se prolong6 marcadamente en 

co1npar'1ci6n a lou demás, siendo el tiempo de duraci6n de 

3Jb minutos. \Guadros 4 y 5), 

hl tiempo quirúrgico (tiempo utilizuao ~ara la in­

tervención quirúre:ic:a) rué en todos los casos menor a la 

~uración del bloqueo sensitivo, permitiendo la realiz~ción 

del acto quirúrgico, a excepci6n del uaciente No 4 en don-
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de la duración del bloqueo sensitivo fué de 110 minutos 

teniendo la necesidad de administrar un analgésico intra­

venoso para la complementación del bloqueo braquial.. 

hn 3 pacientes se presentó dolor en el momento de la 

colocación del vendaje compresivo para producir isquemia 

en el miemoro oor ini;ervenir, a nivel del tercio proximal 

del orazo en ou cara interna. 

En 6 pacienocs se presentó cierto grado de excitabi­

lidad psíquica, motivo por lo que se empleó diazepum y de­

hidrooenzopéridol, ya sea en combinación o oien solamente 

el primer fármaco a dosis de 50 mcg por kilo cada uno. En 

un paciente 1ué necesario utilizar barbitúricos en dosis 

1raccionudus por un estado de intranquilidad extrema. 

La frecuencia cardiáca previa a la aplicación de la 

técnica anestésica fué en promedio de il5x; existiendo un 

aumento del 10~ durante la aplicación del mismo, recupe­

rando cifras ousales entre las 10 y 15 minutos después de 

la aplicación de la técnica anestésica. \Cuadro 6), 

No exis.tieron variaciones notaoles en lo que se re­

fiere a la frecuencia respiratoria, promediando 19x' antes 

del procedimiento anEostésJ.co, aumentando muy discretamen­

te durante el mismo y regresar a cifras inicia.les a los 15 

minutos. (Guadro7). 

Las cifras basales tensionules 1·ueron en promedio 

de 120/ilü, incrementandose con discresión durante el 1uo-



mento di? l~ r..:.µl.:..c-e.ci6n de l& tét.;:-:ica t!nt:stt'siL.:a, y uos':-·­

riormbnte d1.o;ninu1r en u:: lJ;'> t::.-ito €n las cifras sisté -

licas cu.ne en lus ait;st;Ólicas dcs:-iut!s de l? minuto1.1 ae l: .. '""'­

oer oloq-'cctco el miernoro ryor intervenir. ( t;ur.dro 8). 

r..l t~·azo E;lectroc~ rd.10J?r-~1ico t.:o mo~tr6 ca:noios :: ~-=r­

no~ dt! mtücione.r ni antes ni dennués de la ú.nlicación ue L 

procedi.mientv anestésico. 
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CUADRO 3 

Casos 

Retiro de material de osteos!ntesia l 

Amputacion del 5o dedo 1 

Resecci6n de cabeza cubital l 

Resección de quiste sinovial 2 

Outeos!nteais con placa en húmero l 

Osteos!nteais de cúbito y radio 3 

Corrección quirúrgica de luxación de 

4o y 5o metacurnianos 1 

Total 10 

Intervenciones quirúrgicas de los 10 pacientes 

estudiados, 
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CUADRO 4 

Duración de los bloqueos sensitivo y motor. 

Paciente TLiJS 'rLB:ú TBS TO!rl 

l 4, 15' 150' l2J' 

2 4' lb' 175' 135' 

3 8' 25' 143' 123, 

4 '' & 110' & 

5 4 !. 
2 

20' 145' 118, 

b 5, & 157' & 

7 3 !. 
2 

18' 30b' 123' 

8 b' & 118' &: 

9 7 !. 
2 

& 13u' & 

10 a, 20' 160' 115, 

TLBS: Tiempo de latencia del bloqueo sensitivo 

TL&I: Tiempo de latencia del bloaueo motor 

TBS Tiempo de duración del bloqueo sensitivo 

TllM : Tiempo de duración del bloqueo motor 

(&) Pacientes en quiénes el bloqueo motor solo fué 

parcial. 
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CUADRO 5 

Til>ivíPO DEL BLOQUEO Sl>NSITl VO 

RMGO 

X 

TLBS 

4-8 

+ 
6_1 

CUADRO 6 

TBS 

110-306 

+ 
200_20 

Frecuencia cardiáca antes, durante y después de 

la aplicación de la técnica anestésica. 

FC FC FC 

:ere Tre.ns 5' 10' 15' 

85x' 93x ' 94x' 88x ' 84x' 
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CUADRO 7 

Frecuencia respiratoria anees, durante y desp:;.és 

de la técnica &nestésica. 

FR FR l'R 

l?re Trans 5' 10, 15' 

19x' 21x 
, 

20x 20x 
, 

18x 

CUADRO 1J 

Tensidn arterial antes, durante y después de la 

técnica anestésica, 

TA TA TA 

Pre Trans 5' 10' 15' 

121 125 116 113 112 
80 82 75 72 72 

, 
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C O M E N T A R I O S 

Los anestésicos locales cada vez van ganando mayor 

terreno en la práctica diaria del anestesi6logo, desola -

zando a la anestesia general, sobre todo inhalada, en mu­

chas de las técnicas emnleadas, por lo que los 1·ármacos a-

nestésicos locale8 se von perfeccion;~ndo cada di.a. mas. 

J>n nuestro estudio tratamos de observar las cualida­

des del dextrán de bajo peso molecular (40 1000) en combi­

nación con el anestsico local mayormente utilizado en 

nuestro medio. 

Observamos que la prolongación de la acción del a­

nestésico local que utilizamos (lidocaína al 2')b con epine­

frina) fué discretamente mayor en comparación a lo obser­

vado un nuestra ex]Jeriencia anterior y que en un caso se 

prolongó evidentemente hasta por 5 horas, Normalmente el 

tiempo de acción de la lidocaína al 2¡.; en una técnica si­

milar es de aproximadamente 2 1/2 a 3 horas y con dosis 

muy frecuentemente mayores, 4 

Las dosis utilizadas por nosotros t·ueron la mitad de 

lo que normalmente utilizamos (o-7 mg/kg de peso) y el 

tiempo de duración de la acción unl!lgésica fué levemente 

mayor a excep~ión del caso mencionado, 

11 tiempo de latencia para el bloqueo sensitivo se 

present6 invariaolemente con rapidez, no así el tiempo de 

latencia para el motor, ya que inclusive en 4 casos no se 

presentó y no llegó a existir un bloqueo motor completo, 
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No encontramos una prolone;ación excesiva ael bloqueo 

sensitivo ni del bloqueo motor como lo menciona Loder en 

sus artículos; aunque aouí cabe la aclnrnción de que tfote 

investie;ador, en su primer artículo, utiliza lidocaína al 

l~ en polvo en combinación con dcxtrán de alto peso mole­

cular (110,JJO) y no los ciextranos de 'leso molecular mas 

bajo, motivo por lo que él menciona oue ésta puede ser la 

causa de los resul tactos o puestos obteniáos por áifEorentes 

autores, 12,13,14 

La presencia de dolor en pacientes en el momento de 

la colocación de la venda compresiva para producir isque­

mia del miembro por intervenir, a nivel del tercio proxi­

mal del orazo <:n la cara interna, se puede explicar por el 

hecho de que con el bloqueo del r.lcxo oraquial por vía su­

praclavicular, como lo es en nuestros casos, a vece:; no es 

posible oloquear el nervio intercostohumer~-1, nuna de 
T 2, 11,ltl 

Un bloqueo motor incompleto en 4 casos se debi6 pro­

bablemente a que la CArli ( Concentraci6n anest~sica mínima) 

apenas fu~ alcanzada lo cual se explica por diferentes 

circunstancias a saber: Que la CAiil varía de acuerdo al 

gradiente de concentración que se ciesarlolla en el lugar 

de la administración y el nervio; por el modo de acción y 

el lugar de la inyección; por la velocidad de la misma, 

diíusión, eliminac1.~n por la ::.angre :r por lns barreras de 

difusión creadas por el tejido l'i. broso que rodea al ner­

vio, 7 
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'fHmbi6n es posible exnlicarlo por las am]Jlias varia­

ciones que sufre la Cm (Goncentraci6n mínima) en los dis­

tintos agentes anestésicos; incluso yara un solo anestési­

co local la Cm varía con los cambios iónicos o del pH, ya 

que se ha Visto que nl disminuir el pH aumenta la Cm y Vi· 

ceversa; también observado en los casos de hiponatremia 

que implica la ciiuminuci6n de la Cm¡ los anestésicos lo -

cales son pobres en sodio lo cual aumentará el efecto anes 

té'sico. 7 

Bl bloquea nervioso motor no se llega a alcanzar 

cuando la CA1;1 no bloquea totalmente un nervio, sobre todo 

en aquellos nervios mas gruesos y que contienen en su cu­

bierta mielina (fibras A), no llegándose a alcanzar una 

difusión equilibrada del anestl!sico en haces nerii'éricoo y 

centrales como lo muestra la siguiente i'igura: 4 • 7 

•.... ~ 
Perifér.i'c0s · 

Corte transversal 

------Concentración 
Mínima 
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6l "' . .J . lh b~ 

L.1 b/,'f! J -~ '; 
De lo anterior es posible exnlicar los acontecimi~;.IOJ{~ 

tos sucedidos en aquellos pacientes que no presentaron un 

bloqueo motor completo. 

La e:c.ci taci6n psíquica presentada por la mayoría de 

los pacientes y que fué necesario abolir a través de dia­

zep=, dehidrobenzoperidol 6 barbitúricos en un caso, se 

prcsent6 probablemente a una absorción Vdscular rápida. 
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e o N e L u s I o H E· s 

Nuestras conclusiones son las siguientes: 

1,- ~1 dextr&n de bajo peso molecular (40,000) no mostró 

una prolongaci6n evident~ de la lidocaína al ~fo con epine­

frina. 

2,- Las dosis emoloudns del anestdsico local fueron un 50¡; 

menores a las empleadas normclmcnte en lns técnicas simi­

lares a las de éste trabajo. 

3.- La m1alg:esia obtenida fué sut1sf'f1ctoria y útil para la 

realizac16n de la mayoría de intervenciones quirúrgicas de 

miembros suneriores. 

4 .- hl blon.uco motor no fué alctuizado en un t,Jjo de los ca-

sos. 

5.- i~o encontramo:; reaccioneo adversas u la adminiGtruci6n 

de la me:;cla lidocuína-dextrán, 

b,- hn ol arsenal farmaco16gico, en lo que se ref'iere a o­

tros anestJsicos locales, existen algunos relativrunente 

nuevos, como son la bupivac1:tína o la etidocaína, y que en 

su prolone;ación de su acción, son clinicrunente bastante a­

cepti.tbles, 5 
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