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- R E S U M E N -

Se realiz6 un estudie prospectivo y comparativo, -­
constituido por 40 pacientes, dividido en 2 grupos, con-
20 pacientes cada uno, comprendidos entre las edades de-
23 a 56 años de edad, con valorac16n pre-anestésica y -­

con un riesgo de la ASA I y II. 
El grupo 1 es el control y se le practic6 la técnica 

usual de infiltraci6n de la linea media, para la inser--­
ci6n de la aguja para el bloqueo peridural; al grupo 2 se 
le practic6 la técnica descrita por el Dr. Wilkinson "Sl.2, 
queo de Campo", con lo cual se evaluaría el dolor postpu!!. 
ci6n lumbar, complic~ci6n frecuente del bloqueo peridural 

Con la t~cnica del bloqueo de campo, se observ6 una­
menor incidencia al dolor, incluso no presentándose en a,!_ 
gunos pacientes; se observ6 también que con la técnica u­
sualmente practicada la incidencia de dolor es alta entre 
nuestros pacientes. 

Al comparar ambos grupos con la prueba de X2 hubo -­
significancia estadística con respecto al grupo 2 con una 
p ... o.os. 

Concluimos que la técnica puede ser practicada ruti­
nariamente en nuestros pacientes. 
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- I N T R o D u c c I o N -

El bloquee peridural se ha convertido en nuest~os -

ellas, en un método anestésico fácU y seguro, siendo éste 
lan ~1t~guo come la anestesia local (1). El estudie de -

la anestesi~ peridural se inicia en el año de 1885 (2), -
en el a~o de 1911 Secard y después Forestier describen el 

principio técnico: "Penetrar un espacio inter-laminar, lu!, 
go con la punta atravesar el ligamento amarillo, lo que -
se traduce en una vibraci6n que la mano del operador pera 

cibe y la sensaci6n de haber atravesado algo, no presio-­
nar mas de 1 O 2 mm sin penetrar la duramadre, el líquido 

no debe C"ezumar". En 1921 Fidel Pagés, es el primero en 
dar los principios y las aplicaciones de la anestesia pe­
.~l.dural y e:; consideC"ado corr.o el pL·omotor del método; re­

firiéndose a la técnica dijo: "Cualquiera que esté habi-­
tuado a las punciones lumbare$ sabe que si la aguja está 

un poco roma se perciven ciertas modificaciones de resis­
tencia cuando se atraviesa el ligamento amarillo y la du­

ramadre". ( 1) 

En 1931 Dogliotti reemprende el estudio del método, 

reconociéndose al bloqueo como "f:l método de Oogliotti". 
En 1932 Gutiérrez ag:~ega la gota colgante al manc'.ril lí­
quido de Doqliotti. (2) 

Bonniot de Grenoble p~blica una nota sobre la prEsi-
6n negativa del espacio peridural; Odom en 1936 describe­

el indiccdor capilar con índice de liquido. En 1937 se i­
nicia la síntesis de nuevos anestésicos locales, para ~­

per111ltir una duraci6n más larga de la anestesia. Con De­

neken se inicia el uso de la Pant:oca!na 1 en 1942 Goepel -
sustituye la pantocaína por la polivinilpirroldona 1 ade-­
más de utilizar sangre hemolizáda con pantocaína, dando -

una duraci6n de 5 a 6 hrs., y una anlgesia de 8 segmentos 
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Más tarde el cubano Curbello 1 el 3 de Enero de 1947 uti­
liza la técnica continua con un cateter uretral, utiliza­
da anteriormente po Touhy (1). 

Actualmente la técnica de la anestesia peridural CO,!!. 
tinua se sigue utilizando con éxito hasta nuestros días(3) 

Como se ha descrito el bloqueo peridural tiene ya -­
un siglo de existencia y desde entonces el anestesi6logo 
ha tratado de mejorarlo, lo ha estudiado, lo ha aplicado 
y ha ido conociendo sus complicaciones, las cuales son: 

- Punci6n inadvertida de la duramadre. 
- Bloqueo peridural alto (4). 
- Lesi6n del cord6n medular. 
- síndrome de la arteria espinal anterior. 
- Inyecci6n de anestésico lo cal contaminado. 
- Inyecci6n de droga equivocada. 
- ToKicidad del agente anestésico. 
- SeCl!~las neur616gicas, 
- Inye~ci6n subaracnoidea. 
- Heri•:la vascular peridural, 
- Hematoma peridural (4). 
- Abceso peridural 
- Ruptura del cateter peridural (5). 
- Hipotensi6n arterial, 
- Dolor postpunci6n lumbar (6 17). 

De todas las complicaciones mencionadas el Dolor -­
postpunci6n lumbar es la más frecuente(1 0 8 1 9) 1 llegando -
a tner una incidencia del 5.5% (10) 1 por este motivo el -
paciente se llega a quejar por días e incluso meses des-­
pués del procedimiento, en base a esto en el a~o de 1983-
el Dr. Wilkinson describe la técnica del bloqueo de campo 
para disminuir e incluso despparecer la incidencia de di­
cho dolor, utilizando los mi~;mos elementos de un bloqueo­
peridural convencional.(11) 
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Mediante lo anterior decidimos evaluar el bloqeuo -

de Gr:r.'.po del or. Harc.ld A. \~llkinson 1 para lo cual dise­

f!nrior. un estudio comparativo, prospectivo, longuitudinal­

enal!tico y observacional, tomando en cuenta un grupo CO.!!, 

trol un lote de pacientes mar.ejados con la técnica usal -

de infiltraci6n a la linea media (12). 
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- O B J ~ T I V O S -

t.- Hacer del conocimiento de médico en general y en es-­
pecial del anestési6logo que la complicaci6n más frecuente 
del bloqueo peridurel es el dolor postpunci6n lumbar pro­
longado, el cual oc2sionalmente llega a ser incapacitante 
pare el paciente. 

2.- Con una técnica sencilla (bloqueo de campo), fácil -
que no utiliza mas tiempo ni elementos adicionales, la -
punci6n lumbar se vuelve un procedimiento indol~ro y se­
guro para el paciente. 

3.- Lograr con la técnica del bloqueo de campo una mejor 
analgesia local, una relajaci6n import~nte de los espacios 
interespinosos y una mejor v!a d3 acceso al espacio inter­
laminar. 

4.- Promover el uso de la técnica del bloqueo de campo C!!, 

mo rutina entre nuestros pacientes y as! disminuir el ín­
dice de dolor prolongado que existe ntre nuestra poblaci6n. 
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-MATERIAL Y MC'!'ODOS·· 

E:l presente presente estudio se realiz6 en el HCSCN 
de Petrolees Mexicanos, t6mandosc una muestra al azar de 

40 pacientes, cuyas edades fluct•iaron entre los 23 y 56 -
aílos de edad, con una mcdit de 37,2 años, de los cuales -
31 fueron del sexo femenino y los 9 restantes del sexo -­
masculino con una clasificaci6n de la ASA entre I y II ,­
par.a cirugía programada, Se excluyeron a todos aquellos 

pacientes en los que el bloqueo peridural estuviera ccn-­
tr.aindicado y en los que sobrepasaran los r.o años de edad. 

La mitad de los pacientes fueron medicados con fluni­
tr.acepam a 30 mcgrs. por kilo de peso, el resto con diace­
pam con dosis de 10 mgrs. \' no se medicc.ron a las pacientes 

obstetr.im:as. 
La muestra se dividi6 en 2 grupos, el gr.upo 1 fue ma­

nejado con la t~cnica usal de infiltraci6n de la línea me­
dia y el grupo 2 con la técnica descrlta por el or. Harold 
A. Wilkinson, el bloqueo de campo. 

Previa identificaci6n del packnte, se procede al mo­

nitor.eo del paciente de la siguiente manera, Frecuencia -
cardiaca continua con electrocar.di6grafo Chio de 3 canales 

ron electrodo explorador en V5 1 estetoscopio precordial -
y tensi6n arterial xon mango anaer.oide 1 checándose los r.i_5l 

nos vitales los cuales se consideraron basales, se procii­
di6 a la per.fusi6n de 1000 mls. de soluci6n Hartman y se -
colc1c6 al paciente en decúbito lateral en genuflexi6n y -

se procedió a realizar. la técnica elegida, 
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TECMicr. DE BLOQUEO DE CAMPO: 

Prevh asepcia y anticepcia de la re')i6n y colocc.­
ci6n de campos se localiza el espacio elegido previamente 
y se procede a realizar la técnica, con infiltraci6n de 
lidoca!~a al 2% simple, 
- 1.- Se procede a la producci6n de un bot6n en la piel, 

sobre el interespacio elegido, 
- 2.- Se deposita m&s anestésico dentro de los ligamentos 

interespinosos entre los procesos espinosos, 
- 3.- Se infiltra entre los ligamentos interespinosos y 

los músculos debajo de las espinas. 
- 4.- Se inyecta a cada lado del espacio interespinoso -

cerca de la lámina donde se realiza el bloqueo de­
campo, que anestesia a los nervios espinales que -
inervan a los ligamentos interespinosos y a los 
músculos. 

Ze evalu6 la senaaci6n dolorosa subjetiva descrita -
por el paciente en leve, moderada y severa o asint6mática 
a las 24 hrs y al mes. Para el analisis de los datos est.!!. 
dísticos se utiliz6 la X2. 
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Esquema de la t~cnica del bloqeuo de campo. 
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- R E S U L T A O O S -

El estudio estuvo integrado por 40 pacientes de los 
cuale~ el 77,5% fué d~l sexo femenino y el 22,5% fué del 

sexo masculino ( cuadro I y II), Comprendidos entre las 

edades de 23 a 56 años, con un promedio de ed-'d l!!lltre los 
37,8 a 36,4 años (cuadro III), didividos por grupos de -
~dades según se indica enlas gráficas 1 y 2. 

Al 99,5% de los pacientes se les practicó bloqueo p~ 

ridural y nl 2,5% restante bloqueo subaracnoideo (cuadro 
IV), El tipo de cirugía que se les practicó fué la siguiien 

t~: ginecoobstetricia 60% 1 cirugía general 32% 1 y trauma­
tología 7%. (Cuadro v, gráfica 3). 

El grupo 1 fue manejado con técnica usaual, integrado 

por 20 pacientes y el grupo 2 manejado con la técnica de 
bloqueo de campo 20 pacientes (cuadro VI). 

Las dosis promedio utilizada de lidocaina en cada gruQ 
po fué : para el 1, 5,2 mls y para el grupo 2, 4,2 mls. 
(cuadro VII) 

Se excluyeron a to~as aquellos pacientes en los que -
se contraindic6 el procedimiento y aquellos que sobrepasa 

ron los 60 años dP. edad, No importando si antes se les ha­
bía aplicado este tipo de anestesia, (cuadro VIII, gráfica 
5 y 4). 

Los pacientes del grupo 1 que presentaron dolor en los 
primeros días fue del 45%, en el grupo 2 s6lo el 5% (grá­
fica 6), 

Al mes el grupo 1 presetó dolor el 55% y en el grupo 
2 el 0% (gráfica 7). 

Al comparar ambos grupos con la prueba de la X2 1 encon­
tramos que si hay significancia estadística con respecto 

al grupo 2 manejado con la técnica descrif;a, con una P<0,05 
(cuadro IX). 



~o. DE PACIENTES 

CUADRO I. 

40 100% 

--
p A C I E N T E S No. % 

f' r, M E N I N o s 31 77.5 

MAS C u L I N o s 9 22.s 

cuadro II: Porcentaje de acuerdo al sexo. 

- ~···--·-- ·---
ACIE:NTF:S EDADE:S PROMEDIO DF.; 

EDAD 

EMEMINO 2 3- 55 a 36.4 

ASCULINO 24 - SGa 37.8 

Cuadro III: Promedio de erlad en pacientes 
f;studiados. 

, .. 
o 
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gin~co cirugía trauma­
obstet. gral. tolog!a 
Gr6f ica 3: % por tipo de 
cit'uq!a. 

gt'~fica ?.: pot'c~ntaje por 
edad, masculinos. 
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DSA ·--1 l~ 
Cuadro IV: tipn de hloccuo 

32 

7 ' _ __:___j 
cuadro v: Pacientes por servicio. 

TE c NI c A '"~· " --·--···-· ·-·-----
u SU AL ¡,0 50 : ._, __ ·r. -

j WILK_I~S?.~ . ¡ 20 .! 'iO 
Cuadro VI: Pacientes cie'l 
estudio. 

LIDOCAIMA 
DOSIS 1 

PRO:.'.F.DIO 1 

WILKINSON 4.2 mls. : 
t---------t 

U ::; U A L 5.2 mls. 

xuad~o VII: Cantidad de anestésico 
loc~l. 
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gráfica •\: Mo. de bloqueos 
t~cnica Wilkinson. 

SIN ANTEC. DE BLO()UEO 

ANTEC. DE 1 BLOQUEO 

AN'l'r.C. DE: 2 BL('QUEOS 
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301', //// 
."/ ,,'//. 

20% 1 / 

10' 

t~cnica 

No. 

7 

7 

6 

/ 

t~ro. ;.o; .. eroa 
gráfica 5: No. de bloq11no 
técnica usual, 

USUdl tP.c. ·..;Ukinnon 

% No. % 

35 12 60 

35 5 25 

30 3 15 

Cuadro VIII: AntecedentP.s de bloqueos rrevios. 

, ... 
"' 



T~c. usual • rráfica f;: º~~c. \lilklnson 
os primeros or durante -dL~s. 

/ 
30% / ,' 

' / 
20% I . / 

I 

10% 'i 

10% / 

Téc, usual Gr'fi T•~c Wll ü ca 7• 001 ' kinson 
un mes. ' or despu{,s de 
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(o-~) J_ 

(O-¿);i_ 
;;:,, 

-3 r/) , ,}-- s- ,s.s 

30. ;?5" ¡;;_, 
~ 

~{} , ¡;¡_:¡ ~-. 5 

-30. ~s Sl 
-

PRUEBA X 2 p < o •. os 

n • 40 

CUADRO IX: SIGNIFICANCIA ESTADISTICA. 
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- D I S C ~ E I O N -

Como ya hemos mencio,ado anteriormente, el dolor posl 

pun::i611 lumbar es la comrllcecifr. m~s frecuente del blo-­
queo rer:ldur<il y de acuerdo a la literatura revisada se -­

presenta de lo siguiente manera seg6n el autor: El Dr. ~i­
chel J, y c~usin r~?~rtar hasta un 2%, el Dr. Feng y Cols, 

reportan un ~.5% 1 y en nuestro trabajo se observ6 hasta en 
un 50%, (gráfica 8) 1 esta diferencie puede estar dada por 
varios factores, primero que nuestros ~acientes presentan 

un umbral bajo al dolor, segundo el tipo de trabajo que -
desempeñan y la tercera debida a una mala técnica en la -

infiltraci6n local, lo cual aumenta considerableme~te la -
incidencia de rlolor ~~~nuestros pacientes, lo cual puede -

'legnr a incapacitarlos, 

Ent' ·e lae causas que se han descr:.to para la presenta­
ci6n C:el dolor· se encuetran las siguientes: Algunos autores 

mencionana que la infiltraci6n del ligamento amarillo con -
lidocaina es muy doloroso, pcoduciendo un doaior que se re-­
suelve en 3 y S d!as; otros autores mencionan que es debido 

a la posici6n del paciente durante el acto anestésico y qu.!, 
r6rgico sobre todo con :a posici6n de litotomía, pero este 

tipo de dolor se presenla a6n con la anestesia general y -
perdura por 1 o 2 días; a• parecer la causa de una persis­
tencia prolongada del dolor es la debida a un trauma local 
que produce la aguja, con la consecuente distensi6n de los 

ligamentos y m6sculos interespinosos, produciendo una con­
tractura lateral de los mismos, cerrando los procesos es-­

pinosos además de producirse una perioste{tis aséptica, -
una tendonitis y uno osteocondritis, 
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Con la t6cnlca ctil~zada de: bloqe~o de ca~ro, se -

tC'<t~ de evitar o ele disrr tnuic' la incidcnci;, de clicha co!!!. 

plicación. E:l objetivo de dicha t~cnic~ tiene como meta­

anestcsiar por completo los ligamentos intere~rinosos y 1 

lo~: músculos, adem6a del periostio asociado, r¡ue es lil 

causa del dolor a la inserci6n de la aguja. 

E:l bloqeuo dr- campo produce rroducc una parálisis ele 

los músculos intcrespinosos y los procezos espinosos ady_!! 

centcs lo que peniite se relajen y la vía de acceso al e.:!_ 

pacio interlaminar se abra. 

Nosotros en nuestro hospital iniciamos el uso del -­

bloqueo de cRmpo en 20 pacientes elegidos al azar, no im~ 

F ori;ando el sexo, oi el tipo de cirugía que si!: les practi 

c6, ne• im;-··J.·tc:ndo tñmpoco si habían sido sometidos con ª!!. 
teriori clalfl al procridimiento. Dando como C"esul tado una di.!!. 

minuci6n del dolor o una ausencia del mismo y sin limita­
ci6n a los movimientos activos. 

Probablemr.nte una de las razones parR que haya una -
disminuci6n del dolor es la existenciñ de un hloqueo sen­

sorial y simpAtiMo prolongado, lo que proporciona unn va­

sodilataci6n local protegiendo a los tejidos del trauma d 

de la inserci6n de la aguja. E:l paciente se siente mejor 
y c.oopera m.~s con el procedi1111lento. 



- e o ro: e l t; 

El se rutinario del bloqueo de campo proporciona al ra­

ciantn y al anestesi6loqo una mejor t~c~lca pnt'• lR -­

Pt'~Ctica del b1oguec JWl:'idut'al o subaNcnoideo t11n ft'e­

cuentemente usado en nuesti·a instituci6n. 

Mo llevíl m~s tiempo que el usual y los elementos -

empleados son los mismos, no hya necesidad de ai\adlr ni!!. 

gón material extra y nuertros resultados y los de la !i-

teratura nos muestr'iln que e·s un buen mf,todo, pero ildemlis 

debemo~. sequ.<.ic ev.1luando a nuestros pacientes y tomar en 

C'Uenta el t·esto clt· J.os factores que nos poclr1an aumer:tar 

la incid~ncia de dolor postpunci6n lumh~r. 

Creemos que dicha t:écnica puede ayudarnos a dn~ mas 

confianza y seguridad a nuPstros pacientes, aftn cuanrlo el 

pa :ientl'! haya sido sometido con antcriodc"C: al peocedi-
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