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1 N T R o o u e e 1 o N. 

En la al tima dt1icada 1 la operactdn cesdrea se ha Incrementado de -

una manera muy Importante, no sdlo por el crecimiento demogr4ftco sino 

tamblin por modificaciones del criterio glnecoobstétrlco, respecto a -

las 1 ndl cae Iones de la 1 ntervencldn qui rtlrgl ca, para la cua 1 d 1 spone-­

mos con dos técnicas para su manejo anesttSslcoi la técnica de aneste-­

sla general, ésta tiene Indicaciones muy precisas para su uttltzacldn 

y la técnica de anestesia regional, principalmente el bloqueo perldu·­

ral lunbar, con el cual se realiza la mayor parte do las cesdreas, por 

lo que es determinante conocer perfectamente la fannacologfa de tos -­

anestésicos locales, asf como su apllcacldn cffnlca y la flsloldglca -

del bloqueo perldural. 

Actualmente disponemos de dos tipos de anestésicos locales para -

ser usados en clfnlca: los de tipo éster m&s tdxlcos y los de tipo aml 

da. Estos Oltlmos son los mds usados en nuestro medio y menos tdxlcos 

que los de tipo éster: por lo que es Indispensable conocer las altera­

ciones que producen al ser administrados~ por vfa pertdural lunbar a -­

una mujer gestante que es sometida a opcracldn ces.1rea y asr utl l l2ar­

cl anestésico local que menos trastornos provoque en la madre y neona­

to. Por lo que en éste estudio tratamos de demostrar las ventajas que 

tiene la buplvacafna sobre la 1 Tdocalna en la opcracldn ceslir-ea por -­

vfa pcrldural lumbar. 
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ANTECEDENTES. 

La operacldn ceso!Srea se define como el parto através de lnclslo-­

nes en la pared abdominal y uterina. Se le atribuye el primer parto -

por vfa abdominal a un barbero alemlln llamado Trautman en 1610: ésta -

fué realizada extraordinariamente y fue universalmente fatal hasta el .. 

siglo XIX. El desarrollo de una técnica qulrdrgfca aceptable fue len­

ta hasta tener el papel Importante en obstetricia que Juega actualmen­

te. En la Oltlma década hubo un Importante Incremento en la frccuen-­

c:la de la operactdn cesaree, no solo por el crecimiento demogr.tflco s! 

no tamblcSn por modificaciones del criterio glnecoobstétrlco respecto -

a las Indicaciones de la lntervencldn qulrGrglca. 

La soleccldn de la técnica anestésica depende de la experiencia -

del anestesldlogo, de la urgencia de la opcracldn ces.1rea, de la pre-­

ferencla maternal, por la lndlcacldn obstétrica y con la patologfa va­

riada que con mucha frecuencia se relaciona con el embarazo. Por lo -

tanto ta segur-ldad de la madre, asf como del hijo depende en gran par-­

te del juicio de una buena seleccldn de la técnica anestésica. 

El desarrollo de la flslologfa, fannacologfa y aspectos técnicos­

de la anestesia perldural son mostrados por Ansbro con 30 af\os de exp_E. 

rlencla en operacldn cesárea onfatlz6 la seguridad con .Ssta técnica, -
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en eomparacldn con la prllctlca de la anestesia general. Su uso gra-­

dualmente se ha Incrementado en los Otl1mos anos por varias razonesi· 

extensa experiencia en alivio del dolor de parto¡ partlclpacldn ln--­

cremantada por anestesldlogos en cuidados obstétricos¡ mejores ancst! 

stcos localesi el mejor conocimiento de la flstologra de la anestesia 

perldural en pacientes obstétricos, (7) 

El bloqueo perldural lumbar-, consiste en la apltcacldn de un ane,! 

t4stco local en el espacio extradural, También es llamado bloqueo cpl 

dural, supradural, extradural. El término perldural es el milis usado .. 

y el mlls correcto. 

La anestesia perldural puede producirse utl llzando diferentes - -

vras de acceso al espacio perldural como es la paramedla, media y l•t.s 

•••• (21) 

En 1885 se •pllcd por primer• vez le anestesia perldural por - -

Cornlng en perros, y en 1901 Scard y Cathelln la apllcd en hlJ'llanos. En 

1913 Helle utlllzd el acceso lateral al espacio pcrldural, y en 1923 -­

Paucat y Lebat reallzd el bloqueo perldural transacro. En 1926 Jansen 

observ6 la presldn negativa del espacio perldural y en 1931 Oogltotti 

ap11cd la técnica de "pérdida de la resistencia". En 1933 Alberto Gu­

t16rrez apllcd la técnica de la gota suspendida. En 1949 Flowers, - -

Holman y Hlgson apltcd la anestesia perldural por primera vez para op_s 

racl6n ces&rea asf como la utlllzacldn de catéter epldural.(8) 

ANATOHIA Y FISIOLOGIA. 

Ln colunna vertebral estt5 fomiada por 33 vértebras; siete cervlc.!! 
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les, doce dorsales, cinco lumbares y cuatro cocclgcas. la vértebra -

consta de: cuerpo que soporta el peso y ésta separado cada cuerpo por 

el disco lnterver-tebral; arco vertebral compuesto por los pedfculos,­

lfmlnas que rodean y protegen le médula espinal y sus cubiertas; apo­

flsts transversas y espinosas, en las que se Insertan los mOsculos -­

que actaan sobre la colunna vertebral; apoftsls articulares superlo-­

res e Inferiores. El pedTculo tiene un surco en su cara superior 11,! 

mada escotadura vertebral superior y otro surco en su cara Inferior -

llamada escotadura vertebral Inferior; que van a formar el agujero t.n 
tervertebral por- el que pasa el nervio raqufdeo. (20,21) 

La superficie postor-lar de los cuerpos vertebrales junto con los 

arcos vertebra1es, los discos lntervertebrales y los llgamentos for-­

man el canal vertebral que contiene la m~dula espinal y sus membranas 

que la recubren. 

La m.Sdula osplnal es contlnuacldn de la médula oblangada o bulbo 

raqufdeo, emptezaa nlvel del borde superior del atlas y tennlna en el 

borde Inferior de la primera vértebra lunbar. Su long! tud es de aprg_ 

xlmadamente 45 centTmetros, a veces se prolonga hasta la segunda vér­

tebra l~brar como en los recten nacidos. Por lo consiguiente debajo 

de la vértebra LI, el conducto est' ocupado por un haz de rafees ner­

viosas 11.rnbares, sacras y cocclgeas que recibe el nombre de cola de -­

caballo. En el extremo Inferior de la médula espinal se prolonga con 

una estructura ftllforma llamada hilo tenninal Interno que termina -­

con la duramadre y la aranoldes a nivel de la vértebra sacra 11. Lue• 

go atravleza la duramadre y la aranoldes y continua convertido en hi­

lo tennlnal externo, para finalmente fundirse con el periostio en el-
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dorso del cdcc1x. Los 31 nervios raqufdeos salen de la médula espinal 

por pares: ocho cervicales, doce dorsales, cinco 11.lllbares, cinco sa--­

cros y un c6cclgeo. (20) 

La m~dula esplnao esta envuelta por tres membranas; la dur-amadrc, 

arano1des y piamadre, que son prolongaciones directas de las que en-.. -

vuolven el enc&falo. La m&dula recibe 1 rrlgac16n de las dos arterias 

vertebrales posteriores ramas de las cerebelosas Inferiores poster10- 00 

res que Irrigan las colunnas posteriores de la médula y las colunnas -

anteriores son Irrigadas por la arteria vertebral anterior. El drena­

je de la rn&dula se efectl1a por las venas ver-tebrales que drenan atra·­

vés de los agujeros lntervertebrales en la vena vertebral, en la 6cl-­

gos y hrnbar. 

La duramadre se divido on dos capas, porlOstlca y envo1vente que 

ost•n firmemente adosadas salvo en los lugares en los que so 9cporan .. 

para envolver los senos venosos. Entre las dos cpaas se encuentra el 

ospacfo extradural o lnterdural. La capa Interna de la duramadre se .. 

adhiere flnncmento a los bordes del agujero occipital, donde so funde 

con 1a capa externa. La capa per16stlca externa, es el per16stlo de -

la superficie Interna de los huesos del cr&neo que en la col1.111na verts. 

bral corresponde al perlostrlo que reviste lnterlormcnte el conducto -

vertebral. 

Las rafees anteriores y posteriores perforan la capa envolvente .. 

de la duramadre y llevan consigo prologancloncs tubulares (manguttos .. 

duralos), que se funden con el perlncurlo del nervio raquídeo mixto. -

La capa envolvente tennlna en SI 1 Igual lo aaranoldes por lo que deba-

jo de &~te nivel no hay lrquldo cofalorruquídco. 
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La aranoldes es contlnuacldn de la cerebr.al, es la copa m~ulta de 

las tres membranas que envuelven el cerebro y la médula espinal¡ est4 

estrechamente aplicada a la duramadre. El espacio subdural se encue.n 

tra entre la duramadre y la aranotdes y es una Interfase capl lar que 

contiene algo de lfqutdo seroso, pero que no conecta con ol espacio -

suba rano Ideo. 

La piamadre est4 estrechamente aplicada a la médula, entre ésta 

y el aranoldes se encuentra el espacio subaranoldeo que contiene el -

1rquldo cefalorraqufdeo. 

Las rafees nerviosas anteriores y posterlores compuestas do fl-­

bras mlelfnlzadas y no mlellnlzadas cubiertas por los sacos durales,­

se di rigen hacia los agujeros lntervertebrales en donde ta duramadre 

se contlnOa en la capa eplneural. 

Las art~rlas espinales Irrigan las diferentes estructuras verte­

brales, los ligamentos y la médula. Son relativamente delgadas y se -

distribuyen fundamentalmente en las partes laterales del espacio peri 

dural, aan cuando se anastoman en la línea media. Debido a su 1oca-

11zact6n es dlffct 1 les tonar las cuando se Insertan las agujas en for­

ma correcta; sin embargo, una reduccldn en el flujo de la arteria es­

pina! anterior, ya sea compresl6n externa o por htpotensldn arterial, 

puede producir Isquemia medular y el síndrome de la arterla espinal -

anterior con paraplejfa. 

Las venas peri dura les forman un plexo dento que se si ttJa en las­

partes anteriores y laterales del espacio; son rclarlvamente gruesas­

y reciben en conjunto el nombre de plexo de Batcson. Estas venas se 
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conectan con los pelxos venosos vertebrales externos mediante venas -

lntervertebrales que salen por los agujeros del mismo nombre¡ carecen 

de v&lvules y constituyen una derlvacldn hacia las venas cerebrales -

y pélvleas. Los •Lrnentos de prest6n lntrator•xlca o abdominal produ­

cidas por la tos o el pujo hacen que la sangre de las venas tor&xlcas 

y abdominales se dirija a las venas perldurales, lo que se traduce -­

en una dlsmlnucldn del espacio perldural y aunento de la presido del 

lrquldo cefalorraqufdeo. Cualquier factor que et.mente el contenido .. 

en las venas perldurales producir' una mayor dlfusldn del volllnen del 

anest&stco local que se haya Inyectado. estas venas pueden f&cllmcn­

te ser traunatlzadas al Introducir una aguja al espacio perldural e .. 

Incluso, su cal lbre hace posible que un catéter pueda penetrar al In­

terior do ellas. 

Las ·venas constituyen un sistema establ llzador do presiones quo­

conecta todos los se9T1entos del sistema venoso atravós de los plexos 

vertebrales Internos. 

Existen cincuenta y ocho agujeros lntervertebrales Incluyendo .... 

los del sacro, todos ellos pennlten la entrada y salida de los vasos 

y nervios perldurales. Estos agujeros est4n ocupados por tej Ido are.2 

lar graso bastante laxo y su densidad varra con la edad del sujeto -­

y el estado ffslco del mismo. 

El espacio perldural est.11 llml tado hacia arriba por el foramen -

magnun y en la parte Interior por el ligamento sacro coccfgeo. Es un 

espacio virtual que rodea al saco dural en toda su extensldn Y conLlg 

no tejido areolar, grasa, rafees nerviosas con sus cubiertas dura les. 
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Se encuentran adem&s arterias raqutdeas y una trama capilar de la que 

nace un rico plexo venoso y ltnfdtlco. El espacio es mds amplfo y -­

dlstendlble en la parte posterior, mientras que por delante la duram! 

dre se adhiere a los cuerpos vertebrales. Existen prolonyoclones la­

tera les de la duramadre que acompaftan a los nervios raqufdeos através 

de los agujeros lntervertebra les. 

El espacio perldural se comunica con el espacio paravertebral, -­

de tal manera que existen mal tiples salidas através de las cuales el -

agente anastlSslco pUl!!de escaparse. la dlfuslc5n de un votunen dado de 

anestlSstco local es condicionado por el tamafto y condiciones de óstos­

orl flclos Tntervertebra les. 

La adhei-encla de la duramadre al foramen magnun no evita que una­

soluctdn anestéstca quede limitada al espacio perldural. Se ha demos­

trado que anestésicos locales marcados con material radioactivo apare­

cen en el lfquldo cefalorraquídeo poco después de ser Inyectados en el 

espacio perldural y alcanzan su m&xlma concentrac16n en 10 a 15 mlnu-­

tos. 

Para llegar al espacio perldural en el plano medio sagftal se --­

atraviesa, ta plel, tejido celular subcutdneo, ligamento supral!splno-­

so, 1 lgamento Tnteresplnoso y 1 lgamento amarl 1 lo. 

Los ltgamentos supra e ln'teresplnosos son bastantes, los lnlcres­

plnosos se unen en la parte anterior y superior con el ligamento ama-­

rt llo, y en la parte posterior e Inferior con el ligamento supracsplng_ 

so. 
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El ligamento amarillo estf compuesto de fibras e14stlcas y une -­

las 14mtnas adyacentes. Los ligamentos de un lado se unen con las del 

otro en la lfnea media y se contlnOan con las fibras del ligamento ln­

teespfnoso. Son mas gr0esos y resistentes en la regldn'lmibar. El 11 

gamento amarillo es el rn4s resistente de los ligamentos lntorvertebra­

les y por lo mismo, es el elemento clave en la tdentlfleacldn del esp.!. 

clo pcrldural. El ligamento amarillo es la estrucgura que limita el -

espacio perldural en su parte posterior. El espacio porldural es m4s 

amp11o en la regido lunbar que en la cervical, ésta varfa de 1 a 1.5 .. 

nm., mientras en la primera es de 4 a 6 nm. en la regido tor.tclca va-­

rfa de 2.5 a 3 nm. 

las apdflsls espinosas de las v&rtebras sirven de referencia para 

detennlnar e1 nivel del espacio lnterltimlnar. Los agujeros lunbi.res .. 

lntervertebrales son de forma triangular y m's amplios que los turilct­

cos pero ""s pequeftos que los cervicales. Las 1'°1tnas no se superpo-­

nen unas con otras a este nivel y las aptSflsls espinosas son casi horl 

zontales (tienen una llgera lncltnac16n caudal), Los agujeros tnler-­

vertebra1es a nivel tor,ctco son de forma circular y su luz es relatl­

vament'e reducida. las ltlmlnas son anchas y tienden a superponerse --­

unas con otras; las apdflsls espinosas son largas tienen una lncllna-­

c16n caudal pronunciada. Los agujeros lntervertcbrales cervicales son 

trlangularesi la séptima vértebra cervical es m.is larga que las dcm~s 

y presenta una lncllnac16n caudal, 

Para el aneste!;J61ogo, es evidente que resulta m4s f.ticl 1 locall-­

zar el espacio perldural, a nivel de la reg16nlumbar, ya sea por la -­

vfa media, paramedla o lateral. La lfnea que une las crestas !llacas 
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pasa entre la cuarta y quinta vértebra lunbar y por el lo constl tuyc -

una referencia Importante para determinar el nivel del espacio lnter-­

vertebral. (17,20,21) 

LA PRES ION NEGATIVA DEL ESPACIO PERIDURAL. Se atribuye a Janzen 

el haber descrito por primera vez la presfdn negativa en el espacio ... 

perldural. En 1928, Heldt y Holoney se~alaron que la presldn negatt-­

va en el espacio perldural es constante. En 1932 Gutlérrez fndtcd que 

la negatividad existe Onlcamente en el ochenta y dos porclento de los 

casos. En el ano de 1936 zorroqufn publlcd sus observaciones sobre la 

presf6n negativa en el espacio perldural y la relacldn con la presldn­

lntratoraxtca. En el mismo a~o Odom suglrld que la flexldn de la co-­

lunna ai.menta el volunne del espacio perldural y en consecuancla, pro­

duce una presido negativa. En 1939, Eoton ratlflcd la teorfa de Jan-­

zen, al utilizar dos agujas para Identificar el espacio pertdural y en 

sus conclusiones menciona que el desplazamiento de la dura mediante una 

aguja roma produce en fonna repetida presiones negativas hasta de 14 -­

cm. de agua. Posteriormente Hclntosh demostr6 que existe una conexión 

entre los espacios perldural y paravertebral; de esta manera se confir­

mó la hlp6tesls de que la presión negativa en el espacio perldural es -

secundarla a la presldn lntratoraxtca lnsplratorla. L• presión negati­

va puede disminuir cuando existen obstrucciones de los agujeros inter-· 

vertebrales y varra Inversamente con la distancia a la reglón en donde 

se origina la ncgatlvldadl de este modo explica que la Presión ne9att·;a 

sea mayor en la reglón tor6x.lca y menor o ausente en la llnbar. Por -­

otro lado Bromage sostiene que Onlcamente con esfuerzos lnsplratorlos -

m.1xlmos se puede producl r una pres ldn negatl va en e 1 espacio pcrldura 1 .. 
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lunbar. 

En 1936 oawklns demostr6 que el desplazamiento do la dura no es-­

e 1 Onlco facto.- que Interviene en la produccldn de la presldn negativa 

en el espacio pe.rldural. Andrade Harfn reallzd registros slmllares .... 

e los de Dawklns y encontrd que la negativa del espacio pe.rldural col.n 

clde con la lnspfracfdn y desaparece durante los perfodos de apnea. 

Estas observacfones demuestran, la existencia de una presl6n subatmos­

férlca o negatividad basal que all'!1enta con la flexldn de la columna y 

con el desplazamiento de la duramadre¡ asf como ta negatividad es seg­

mentarla y que en la resplracldn normal los cambios de presido son mlls 

marcados a nivel cervical y tor4xlco. De lo antes se derivan dos as-­

pectas a tomar en cuenta; en la regido tor'xlca la aguja debe ser aval! 

zada durante la lnspl rac16n cuando se apllca la técnica de la gota sus 

pendida y en la regldn h.rnbar la posJc16n flexionada del paciente es -

mds Importante que la fase de dicho ciclo resptratorlo. (17,20,21) 

El sistema venoso valvular es primitivo; sin embargo, es uno de 

los ~s activos y de los qu11 mejor se adaptan para conectar los dls-­

tlntos niveles en dlreccldn descendente a partir del cerebro. Median­

te sus conexiones con la vena cava superior através de la vena ~clgos, 

actda cano un slstema estabJllzador do presiones entre las venas de -­

las cavidades corporales y el sistema de la vena cava; cuando éste si,! 

tema so obstruye parcialmente como en el embarazo a ténnlno, las venas 

vertebrales se distienden y ocupan una proporcldn anormal del canal -­

vertebral. Estudios con materia! radioactivo muestran que aproximada­

mente una cuarta parte del anestésico local Inyectado se encuentra cn­

el sistema de la vena ~clgos a los 40 minutos de la lnyeccldn, Esta -
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cantidad se reduce a la mitad cuando se agrega adrenalina (1:200 000) 

al anestésico. Es probable que los principales sitios de absorcldn -

en el espacio pertdural son las arteriolas tennlnales, los capllares­

y las venulas. cuando estos vasos estdn parcialmente ocluidos se pro 

duce una dlfus16n anonnalmente amplia del anestésico¡ en casos de di!, 

betes, la mlcroanglopatfa progresa hasta la oclusldn arterial y en C.! 

tas condiciones hay que reducir la ddsls. (6,8) 

·En el hombre, el anestésico local se encuentra en la sangre veno­

sa a los pocos minutos da haber sido Inyectado y alcanza el mdxlmo en­

tre 10 y 15 minutos, dependiendo de las caracterfstlcas de dlfusldn de 

la sustancia ut111zada. El grado de absorcldn depende de la ddsls y -

do 1a adlcldn o no de un vasoconstrlctor. Odsls elevadas pueden alca.!! 

zar niveles sangurneos elevados y producir reacciones tdxlcas; en con­

traste, una ddsls peque~a Inyectada directamente en la luz de una vena 

epldural logra desencadenar reacciones tdxlcas lmiedlatas. (6,8) 

La velocidad de absorción dol anestésico puede reducirse 61 30 6 

~O porclento con la adición de adrenalina, lo que favorece la capta-­

cldn neural y prolonga ol bloqueo sensltlvo y motor. (6,8) 

El espacio subperlneural representa una vTa moy Importante en la­

dlfusldn centrTpeta de las soluciones Inyectadas en el espacio perldu­

ral ya que através de él, el anestésico llega a la médula, por la vTa 

de la vasa nervorun. NI la duramadre ni la adherencia do ésta al for~ 

men magnun constituyen una barrera al paso de la solucldn anestésica -

del espacio perldural hacia el cerebro. En las cubiertas duralos do -

los nervios raquTdeos existe un drenaje 1 lnfátlco activo que facl 11 ta 
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el paso de la solucldn anestésica a la médula espina l. (20,21) 

Existen tres posibles sitios en los cuales pueden actuar los aneA 

t&slcos loeales; en el nivel paravertebral, cuando las rarees han per­

dido su cubierta dur-al, otro es directamente sobre las rafees cubler .... 

tas por dura, y el Oltlmo sitio es mediante la dlfusldn qUe se r-eallza 

atrav&s de ta duramadre. Los estudios demuestran que los anestésicos­

locales pasan rllpldamente del espacio perldural al lrquldo cefalorra-­

qurdeo, en cantidades suficientes para producir cierto grado de blo--­

queo subarranoldeo. 

La dlfusldn de la soluctdn atrav&s del oplneurlo y del pcrlneurlo 

y de este modo, al Interior de los espacios subperlneurales da por re• 

sultado algo de dlvusldn centrfpeta retrograda hacia el neuroeje y des 

de ahf al espacio subplal y subaranoldeo con bloqueo acompaftante de -· 

las rafees raqufdeas y de los troncos periféricos de la médula esplnal: 

~sto es la llamado dlfusldn neuro&xll. Después de una lnyeccldn Peri· 

dural, las rafees nerviosas raqufdeas fntradurables constituyen el lu· 

gar Inicial del bloqueo y probablemente el prlnclpal, seguidas por los 

tractos do entrada de la médula espinal. La penetracldn de la médula· 

depende de las propiedades flslcoqufmlcas del anestésico local.(17,20, 

21). 

Las presiones perldurales tienen dos puntos de interCs, prin1ero­

ejercen un efecto sobre la dlstrlbucldn y la absorcldn vascular de los 

anestésicos locales, pues la solucl6n so difundo m~s rapldamente hacia 

los segmentos tor.ixlcos que a los sacros y la captac16n vascular es ma 

yor en la regldn toracoliinbar Gºº en la caudal¡ en segundo lugar, la • 
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presencia de una presldn negativa facl Jita, la ldentlflcacldn del esp,! 

clo pertdural por la técnica de Gutl6rrez de la gota suspendida. (17,-

20;21), 

FACTORES QUE REGULAN EL NIVEL OE LA ANESTESIA PERIOURAL. 

a).- Sitio de lnyeccldn: la solucldn puedo lnyectarse en cual--· 

quier espacio lntervertebral, debe efectuarse a la altura del se~nto 

espinal correspondiente al centro del &rea que se quiere bloquear.(21) 

b).- Vol1..men de la solucldn anestésica: éste es un factor de --­

gran Importancia para la di fusldn do las soluciones epi dura les. Cuan­

do mayor sea el volunen Inyectado, mayor ter& también el &rea bloquea• 

da. El nlvel que puede alcanzar un volirnen dado dependo también de lo 

practicables que sean los agujeros lntervertebralos, quo son la vra 

do salida de las so1ucloncs pcrlduratcs. En los.ancianos ~st05 tlen-­

den a obstruirse por tejido fibroso y en ellos un mismo volumen de so­

lucldn produce un drea mucho mayor de anestesia que en los jdvencs con 

agujeros lntervertebroles muy ablertos.(21) 

c).- Posición del paciente despu~s de la Inyección, ésta tiene lm 
portancla porque las soluciones pcrlduroles fluyen por acción de la 

gravedad y difunde cranealmente cuando el sujeto so halla en postc16n­

de Trendelenburg y caudalmente sl estd sentado. 

d}.- Rapidez de la tnyecclón, sl ésta se hace de una forma rdplda 

la solución difunde hacia arriba y abajo por el espacio perldural. La 

Inyección r4plda de un volunen dado produce una .irca nilSs extensa de -­

analgeslo que la Inyección lentra del mismo volumen, aunque la duro---
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cldn de la anestesia es m•s corta porque la soluctdn so dispersa y la 

ellmtnacldn por absorch5n venosa es también m.is empila. (21) 

e).- Embarazo y t1111ores abdomlnales: La presencia de un tllllDr que 

canprlma la vena cava Inferior, el retorno venoso de la parte Inferior 

del cuerpo se desvfa hacia los plexos venosos vertebrales y epldurales. 

La dlstencldn de las venas epldurables reduce la capacidad del espacio 

perldural de modo que el volunen del anestésico local se extender• m•s 

extensamente. (2) 

f),- concentr•cldn del anestéstco. Una solucldn mds concentrada­

produclrd bloqueo sobre una zona mds amplia que un volunen Igual con -

una eoncentracldn Inferior del mismo r•nnaeo. Hasta cierto punto, el 

aumento en la concentracldn eleva la calidad del bloqueo; pero una vez 

utilizada 1• concentraclOn Optima, mayores aunentos de concentraclOn,­

Onlcamente extienden el .trea sin mejorar la calidad del bloqueo. (21) 

g}.- Inyecciones repetidas, a Intervalos cortos aumenta le capta­

cldn de los anestésicos locales y su paso al lfquldo ccfalorraqufdco; 

de esta manera se 1ntensl flca la cal ldad del bloqueo. Las ddsls repe­

tidas producen taqulfllaxla, es decir, producen tolerancia, la cual se 

prueba por dlsmlnucldn del efecto tanto en tiempo como en difusión. (2} 

h) ... flujo sangufneo. La edad, la aterosclerosts y la diabetes -

aunentan la dlfusldn de la anestesia. Las alteraciones degenerativas 

del tejido conectivo propias de la enfermedad aterosclerdtlca DlS!lentan 

la permeabilidad de las cubiertas nerviosas y que el engrosamiento de· 

los vasos epldurables disminuye la absorc16n en el espacio epldural. • 

Asf como la esclerosls de la Vasa Nervorum acelera la degencracldn de· 
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las vainas mlelfnlcas que se presenta nonnalmente con la edad y facf I! 

ta el contacto de la solucldn anestésica con los axones de las rarces­

pasterlores. 

I).~ El uso de vasoconstrlctores en la solucldn anestésica como • 

la adrenalina en proporcldn 1:100 000 a 1:300 000 que modifica la cal! 

dad y duracldn del bloqueo. La adrenallna 1:200 000 allnenta la lnten• 

sldad del bloqueo motor entre el cincuenta y cien porclento, y al mis• 

mo tiempo se prolonga su duracldn. (6,B,17,18,20,21) 

EFECTOS DEL BLOQUEO PERJOURAL. 

NEUROLOGICOS.- Las fibras autdnomas Beta son las primeras que so -

bloquean; la fntorrupcldn equivale a una slmpatectomra temporal. A coD 

ttnuacldn se bloquean las fibras Gama¡ estas actOan sobro la dlstencldn 

muscular estdtlea y dlndmtca. El significado c1rnlco de este bloqueo -

consiste en la abollcldn de los reflejos de extensldn y control postu•• 

ral fino. Las fibras proploceptlvas gruesas (motoras) no son bloquea-­

das completamente en el bloqueo perldural. 

EFECTOS CENTRALES.- En el sistema nervioso central hay cambios -­

transitorios en el lrquldo cefalorraqurdco, traducidos en mareo, tam-­

bl~n puede presentar convulsiones por sobres6sls debido a absorcldn 6 

tnyeccldn lntravascular. 

EFECTOS CARDIOVASCULARES.- La dllatacldn de los vasos de resisten 

cla y capacitancia: asr como la par411sts de las fibras cardiacas slm­

p4tlcas procedentes de los cuatro segmentos tor4clcos son bradicardia y 

reduccfdn del débito cardiaco: por absorcldn vascular puede haber rcd~c 
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cfdn del d~blto cardiaco por bloqueo de los receptores Beta y depre-­

sldn del mt1sculo liso; también puede presentar estlmulacldn de los .... 

receptores Beta por la absorcldn vascular de la adrenallna.(17,18,20, 

21 ). 

EFECTOS RESPIRATORIOS.- los efectos sobre la resplract6n son mrnJ.: 
mos, la depresldn es leve y la ellmlnacldn del C02 pcnnanece nonnal. 

EFECTOS VICERALES.- En el hrgado, la estlmulacldn stmpatlca dlsni! 

nuye su flujo sangufneo asf como reduce los depdsltos de glucdgeno y .. 

noreptnefrlna en hrgado y bazo. El bloqueo de los nervios esplanlcos­

protege al hfgado contra estos efectos durante el traUITla qufr<irgtco. -

La reducclc5n del flujo hep&tlco secundarlo a un bloqueo pcrtdural es -

significativa cuando la presido slstdllca desciende por debajo do 60· 

70 nmttg. (20,21) 

En el Intestino produce contracctdn con relajac16n de esflnteres­

con la aneStesfa perldural no se bloquea el nervio vago por lo que se­

produce nausea y vdmlto con estfmulos en el paciente conclente.(21) 

TECNICA OEL BLOQUEO PERIOURAL. 

Los métodos para Identificar el espacio perldural, se pueden dlvl 

dlr en dos grupos; el primer grupo quo se basa en la pérdida de la re· 

slstencfa cuando la aguja atraviesa el ligamento amarillo y penetra·· 

en el espacio perfdural y los del segundo grupo que utiliza como orlen 

tac16n la pres16n negativa del espacio pertdural. De éstos los m4s u• 

tlllzados en la pr4cttca clfnlca son: 

LA TECNICA DE "OOGLIOTTI" o pérdida de la resistencia, en ésta se 
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utlltza la forma mis simple, que consiste en ejercer presldn manual .. 

sobre el émbolo de una Jeringa de cristal que contiene suero flslold• 

gfco 6 aire, a medida que la aguja avanza milímetro a mtlrmetro atra­

vés del llgamento amartllo al pasar este la resistencia desaparec:e -­

de 1 todo. 

LA TECNICA DE "GUTIERREZ 11 d método de la gota pendiente: en &sta 

se coloca una gota de suero flslol6glco o de anestésico local en el .. 

pabelldn de la aguja durante la penotracldn en el ligamento amarl llo, 

avanzando cuidadosamente la aguja, cuando penetra el espacio pcrldu-­

ral, la gota es succionada debido a la presido negativa del espacio .. 

perldura 1. 

Se pUede utilizar la vfa media como el acceso al espacio perld] 

ral y sus ventajas son: que el recorr-ldo de la aguja se hace atrav~s 

de tejidos resistentes y por lo mismo la técnica de Oogllottl es m&s­

segura; se reduce la posibilidad de lesionar los vasos paravertebra-­

les e lntervertebrales que se localJ2an en las partes laterales~ la .. 

aguja al entrar en la parte media y posterior del espacio perldural -

qUe es m&s ampllo. La otra vra que se utl llza es la paramedla la agu­

ja se Introduce de 1.5 a 3 cm por fuera de la lrnea media a nivel del 

borde Inferior de la apSflsls espinosa elegida y se Introduce hacla .. 

la parte media y posterior del espacio pcrfdural formando un &ngulo -

de 15• aproximadamente con el plano de la piel. Una vía que se utlll 

za tambl~n es la lateral, en esta se Introduce la aguja 1.5 cm, por -

fuera de la línea media, Esta tiene el Inconveniente de penetrar en­

el espaCio perldural en la zona m&s estrecha, y por el lo el rles90 de 

perftrar la duramadre es mayor: también se puede lesionar con mas ír~ 
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cuencla el plexo venoso pertdural. 

El bloqueo perldural puede hacerse con al método de d6sls anlca­

o bien por le técnica denominada epldural contfnua que requiere la -­

lntroduccldn do un catéter. 

INDICACIONES DEL BLOQUEO PERIDURAL. 

•).- Operaciones abdominales. 

b) •• P•rtos vaginales. 

e).- Ces•rea. 

d),• Hlsterectomra, 

e),• Clrugfa anorrect•I y perlrrectal, 

f),- T&cnlcas uroldglcas. 

g}.- Diagnóstico y tratamiento del dolor crdnlco relacionado con enfe,! 

medades circulatorias o neoplasias, 

CONTRAINDICACIONES. 

a), .. Hemorragia grave o shock. 

b),- lnfeccldn local en el sltlo donde se va hacer la puncldn. 

e).- Septlsemla, 

d).- Enfennedades neuroldgtcas preexistentes. 

e).- Enfermos con tratamiento anticoagulante d enfermedad hemorr,dglca, 

f),- Extremos de edad (relativo). 

g).· Dolor cr6nlco de espalda 6 cefalea crdnlca (relativas). 

h).- Hlpotenc16n o hlpertenc16n graves. 

1).~ Defonnldad de columna vertebral. 

j).~ Paciente psicótico o no cooperador. 
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COHPLICACIONES TRANSANESTESlcAS OEL BLOQUEO PERIOURAL. 

•).- Hlpotencldn arterial, el tratamiento de esta compllcacldn consis­

te en restltucldn de volt1nen1 uso de vasopresores, poslcldn de -­

Tronde leburg. 

b).- Puncldn de la duramadre, con anestesia espinal alta o total des-­

pu«s de una lnyeccldn de 7 mi. de una soluctdn anestésica. 

e).- Convulsiones, por absorcldn raplda de anestésico local o lnyoc--­

cldn Intravenosa. 

d).- Sobredoslflcacldn do adrenalina con efectos slstemdtlcos genera-­

les (taquicardia, pa11dez, palpltacfones, hfpertencldn y tcmblo-­

res) y efectos lsqu&nlcos, locales de la m&dula espinal. (1,8, 17, 

1e;20,21 > 

COHPL I CAC 1 ONES POSTANES TES 1 A. 

a).- Cefalea. Esta es la compllcacldn mds frecuente cuando se perfora 

la duramadre. Y se debe a la pérdida de lfquldo cefalorraqufdeo­

hacla el espacio perfdural, a una volocldad o en cantidad quo ex­

cede a la producc16n del mismo. La 1ocallzac16n es occipital y -

puede compllcorse con n•usea y v&nlto: la duracldn es de cuatro -

dfas a tres meses v se trata en primer lugar con reposo, hldrata­

cldn, anal96slcos, sino cede con estas medidos se aplica un par-­

che hem~tlco de siete a diez mllflltros de sangre aut61oga. 

b).R Hematomas perldural~s. Estos c04gulos deben ser cxtrafdos lo ~s 

r.ipfdp posible, para evitar lastones neuldglcas Irreversibles, 
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·e).- R•qulalgfa es decir dolor en el sitio de la puncldn. 

d).- P•r.tllsls transitoria o pcnnanente. (1,7,17,18 1 20,21) 

Las ventajas de la anestesia perldural sobre la subaranolea es .... 

que permt te uno anestesia segmentarla, no se presenta cefdlea pos tope­

ra torta, la hlpotencldn es menos probable, tiene menos efecto motor, -

puede ser mantenida durante varios dras en el postooperatorlo para al! 

vio del dolor. las desventajas del bloqueo perldural es una técnica -­

qua requiero cierta destreza¡ pueden producli'se reacciones slstem.itf- .. 

cas a causa de absorcfdn de farmacos¡ la puncldn de la duramadre en -­

forma Inadvertida produciendo anestesia espina! al La o total, que se -

requiere una ddsls de cinco a diez veces mayo.- de anestt!isleo que en el 

bloqueo subaranoldco. 

CAHBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO.- La retenc16n de sal y agua 

es un fendrneno nonnal en el embarazo. Hay un alM'llento del volll'l'len san­

guínea qUc eventualmente puede ser del 50 porclento y que va acanpaña­

do de un Incremento significativo pero menor del 18 porclento en la m.! 

sa total de hematl~s. El resultado neto es la aparente anemia flslol~ 

glca del embarazo, la cual puede exacerbarse por la demanda de hierro­

por parte del feto en crecimiento. 

con la elevac16n del volunen sangurneo total existe una notable -

elevacl6n del gasto cardfaco, el cual puede eventualmente un 30 por--­

clento superior al nonnal. El aumento del volunen minuto es progresi­

vo hasta el sexto mes y después disminuye hasta alcanzar pr&ctf comcntc 

los valores normales, cuando se Inicia el parto. Esta dlsmlnucl6n du­

rante el final del embarazo no se objetlvfza si se hacen las detennln,! 
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clones con 1a mujer en decGblto lateral. Esto sugiere que ta compre-­

sltln de la vena cava Inferior por el dtero gr4vldo, es ·el responsable 

de este descenso del volunen minuto cardiaco, a ésto es a lo que se ha 

llamado Sfndrane de Hfpotencldn en decdblto supino, que consisto en h! 

potensldn, disnea, Inquietud y vcSmltos y alteraciones del foco fotal.­

Oespuls del parto al contraerse el Otero, la clrculacldn pulmonar que­

da temporalmente sobrecargada por la sangre de la placenta. 

FARHACOLOGIA GENERAL DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

Un anest6slco local es aquel que aplicado al tejido nervioso pueda 

causar un bloqueo reversible de los Impulsos en cualquier parto de una 

neurona. 

La anestesia local, es la pérdida de la sensibilidad y con o sln­

p&rdlda de la actividad motora on una 'reo circunscrita del organismo, 

causada Por la supresldn de la conducción en las fibras nerviosas peri• 

ftSrl ces. 

El primer anestésico local que se descubrid fue la cocafna un al-­

calotde contenido en grandes cantidades en las hojas de la Erythroxylan 

coca, un arbusto que crece en los Andes. El alcaloide puro fue aislado 

por primera vez por Nlemann, quién observd que tenra sabor amargo y pr.2 

ducra un efecto curioso en la lengua, dejandola lnsenslblc o poco menos. 

Von AnreP observó que la piel se hacía Insensible al pinchazo de un al­

filer cuando la cocafna se Infiltraba subcut&neamcntc. El uso clfnlco­

sc atr-lbuye a Slgmund y al oftalmólogo Carl Koller en 1884¡ Halstcd de­

mostnS que la cocarna detenfa la transmisión en los troncos nerviosos -

sentando las bases de la anestesia regional. {8,19) 
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La bOsqucda química de sustitutos sintéticos de la cocatna comen­

z6 en 1892 con trabajos de Elnhorn y col.que en 1905 culminaron con la 

stntesls de la procafna que es todavía el prototipo de los anest6slcos 

locales, en 1929 es sintetizada la nupercatna, en 1929 es sintetizada 

la tetracafna por Elsleb la '1docatna es sintetizada en 1943 por Lof .... 

gren y Lundqu1st y en 1947 es 1ntroduclda en clfnlca por Gordh, la me• 

plvacatna se sintetiza en 1956 por Ekenstam, la prl locafna es sinteti­

zada por Lofgren y Tegner en 1959. La buplvacafna es sintetizada en -

1957 por Ekenstam e Introducida a clfnlca por Wldman la m's recientes 

es la etldocatna que es sintetizada en 1971 por fakman o Introducida -

en el tnlca por Lund. (8, 19) 

PROPIEOAOES FISICO•QUIHICAS. 

La estructura de los anestéslcos locales tienen en su conflgura-­

cldn un grupo 11poff11co aromlitlco, una cadena lntennedla y que puede• 

ser un &ster o •mida y un grupo htdroffllco puedo ser amina secundarla 

o terciaria. 

Los anestésicos locales pueden ser divididos en dos grandes gru-­

pos, los ésteres del 4cldo paraamlnobenzolco que Incluyen la procafna, 

cloroprocafna, tetracafna y anestésicos de tipo amida como la lldocaT­

na, buplvacafna, meplvacaTna, prl locafna y etldocafna, 

Los ésteres se forman ol combinar un ácido arom4tlco un alcohol -

amino y las amidas so logran al combinar una amina aromática y un aml­

noAcldo. 

Los anestésicos locales que tienen un grupo amino son bases débl-
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les y como tales son pobremente solubles en agua, por lo que so comb! 

nan con un acldo para formar una sal soluble en agua. Esta sal exis­

te en solucldn como en equl llbr-lo mixto de la fonna no Ionizada (base 

1 lbre) y le fonna Ionizada (catlonlca). Asf la fonna no Ionizada de­

la molécula tiende a ser l lposoluble y en consecuencia atravezar las" 

barreras hfstfcas, Le proporcfdn de cSstas dos fonnas de la molécula­

en una solucldn depende del pKa d constante de dlsoelacldn do lamo-­

lécula y del PH que lo rodea, y se puede calcular de acuerdo a ta ...... 

ecuactdn de Hernderson Hasselbach. 

El pKa d constante de dlsoclacldn fija la proporcldn de base y .. 

catldn a cualquier PH dado en el cual el 50 porclento dol anest~slco­

local se encuentre Ionizado. 

Los valores do pKa de los anest&slcos loca los canunes son gran-­

des al Pff flstoldglco. Estos fannacos existen en el cuerpo predomt-­

nantcmente on la fonna Ionizada, asf la buplvacafna tiene un Pka do 

8.1 la lldocatna de 7.9 la totracafna 8.5 cloroprocafna B.7. asf un 

pequei\o porcentaje se encuentra en la forma Ionizada el pH flsloldgl-

eo, 

Las amidas con un comienzo r4pldo de acción todos tienen un Pka -

debajo de 8. tos anestésicos locales que r.ontlenen adrenalina pueden 

tener un pH bajo debido al blsulflto de sodio que es agregado para m! 

nlmlzar la oxldac16n de la adrenalina. Tales soluciones tcdr-lcamente 

son menos llposolubles que los anestésicos locales slmples, 

El coeficiente de partlcldn nos Indica lo solubllldad en lfpldosj 

los de bajo coeficiente Indican que son poco ltposolubles. La alta ..... 



un1dn a 1as protelnas se asocia con uno larga duración de acc1dn como 

la tetracaína, buplvacafna, etldocaíno. 

El r'pldo comienzo de la acc16n parece m&s relacionado o una com 

binación de los factores como peso molecular, pKa cerc'ano. a 7.4 así -

como su l1posolubllldad. Pequei'\os cambios en su estructura resUlta.-.· 

en marcados cambios en propledades físicas, por ejemplo .la· sUstl·t·U--; 

cldn de un grupo butllo por el grupo metilo en la po··~c·¡~··arrÚna··~: ··,:· 
meplvacaína resulto la buplvacafna que resulta el ·d~ble··~':l:·~·¡p1¡, ~oll! 

ble en lfpldos. 

Los agentes tipo éster son metabollzados en el plasma y las an1I-

das en el hígado, hay dos excepciones la amida prtlocaína se metaboll 

za en grado peque"º en el pulmdn y el &ste,cocafna que tiene una vfa-

alterna de metabolismo en el plasma. El potencial a16rg1co es mayor 

en los de t1po éste que en los de tlpo amida. (8, 19) 

ABSORCION Y OISPONIBILIOAO. 

La dlsposlcldn local de un anestésico depende en el volumen do -

solución Inyectada entre los tejidos, difusión através de la barrera 

lípldlca, difusión através de la membrana del axdn. Esto puede ser -

Influenciado por la unión a los tejidos locales, unldn a las protof·­

nas, pH, y capacidad de propagación del anestésico. Un vol1.1T1en odl·­

clonal, así como la velocldad de Inyección y el flujo sanguíneo local 

Juegan un papel Importante. La absorción vascular reducida por adl-· 

clón de adrenalina resulta en m~s droga alcanzando el blanco neural -

con mayor bloqueo asr como una toxicidad reducida. 
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El paso del anestés1co local a la sangre depende del sitio de tn 

yeccldn, de la ddsls, de la adlct6n de adrenalina y del compuesto qu! 

mico. 

Es bien conocido que estas drogas son r'pldamente absorbidas en 

la cfrculacldn con concentraciones pico en 10-20 minutos después de -

su apllcacldn. Estudios detallados de la fannacoctn&tlca de los ane1 

t~slcos locales forma las bases del conocimiento de su toxicidad. Un 

conocimiento de la concentracldn sangurnea del anestésico local y el­

procedimiento del bloqueo son esencia les prerrequlsltos para evitar -

su toxicidad. Por ejemplo una ddsls epldural de lldocarna simple de 

400 mg resulta en una concentracldn pico a los 20 minutos de su ln--­

yéccldn en pranedlo de z.9 mcg/ml y la concentracldn tóxica de lldo-­

carna es de 5-6 mcg/ml, Asf después de apllcar buplvacarna al 0,5 6 

.. al 0.75.porclento 150 mg .la concentrac16n m4xlma.es de 0.7 mcg/ml y -

la ddsls tdxlca promedio es de 1.6 mcg/ml. (8, 19) 

Cuando ddsls repetidas o técnica de anestesia local contrnua son 

empleadas, el conocimiento de par~metros farmacoclnétlcos es vital, -

Por ejemplo el aclaramiento de la lldocarna es de 0,99 1/mlnuto y es 

en gran parte debido a una alta extraccldn por el hrgado (60-90 por-­

ciento por cada paso en el hígado) ya que la vida media de la lldoca! 

na es aproximadamente 90 minutos ser' necesario reducir la ddsls por 

lo menos 50 porel en to, S 1 una segunda dds 1 s es dada antes de los 90-, 

minutos de la ddsls Inicial, La lldocafna tiene baja llposolubllldad, 

con ddsls repetidas tiende acumularse en la sangre con un potenctal -

tdxlco. El aclaramlento de la buplvacarna por el hfgado es de 0.47 -

!/minuto. La extracción es del 31 porclcnta por cada clrculacldn por 



el hfgado. Esta· tiene un coeficiente de partición alto por lo que tls 

ne una acción mds larga y.es Ot11. para_blo~ueos r'epetldos 6 técnica·· 

contfnua. 

La taqulfllaxla que requiere de dósls m41s elévadas para mantener 

el bloqueo Incrementa la concentración sangufnea con un riesgo de toxl 

el dad s1st6mlca, (8, 19) 

OISTRIBUCIOH, 

Los anestésicos locales se distribuyen a todos los tejidos y a tg 

da et agua cor por a 1, 

Todos los anestésicos locales cruzan la barrera hematocefdllca y 

si el nivel sangufneo es bajo ocurren efectos mfnlmos, En general su 00 

efecto es depresor, y a medida que se eleva la concentración sanguínea 

de anestésico que llega al S,N.c. el electroencefalograma muestra evi­

dencias de exltacl6n que llegan hasta la convulsión. Los anostéstcos­

locales son estabilizadores de mcmbran son no despolarlzantes y actOan 

sobre las células exltables. Según la d6sls en la sangre circulante -

la misma droga puede actuar como anttconvulstonante o desencadenar con 

vulslones 6 bien depresldn del s.11.c. según 1<1 dósls que se administre 

puede tener acción atlarrítmlca o producir paro cardfaco. Todos los -

ane"Stéslcos locales tienen accldn vasotll latadora por accldn directa -

sobre la musculatura de los vasos excepto la cocaína que tiene accldn 

v~soconstrlctora. 

HETABOLISHO. 

Dado que los anestésicos locales tipo amida su metabolismo es en 
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e1 hfgado, su aclaramiento depende principalmente del flujo sanguíneo 

he~ttco. Datos dlsponlblcs tndlcan un metabo11smo redUcldo de la --

11docatna en ta 1nsuf1c1encla cardtaca congcstlva con gasto cardfaco 

bajo y también en enfermedad he~ttce. C.-nblos en la perfusldn local 

pueden modificar los efectos por alteractdn de la absorc16n desde el­

sltlo de Inyección. La hlpovolemla reduce la absorción vascular do -

la ltdocatna desde el espacio pertdural y prolonga su efecto. La hi­

pertensión arterial qUe pUede acompa~ar a la lnsuflclencta renal cró­

nica puede resultar en aumento de la absorción vascular disminuyendo 

la duración del bloqueo del anestóslco local. (8, 19) 

Los de tipo ~stcr estará reducido su metabolismo al reducirse la 

seudocollnesteras ptasm3tlca. 

Et anestésico tipo 'ster con r•plda hldrollsls sérlca como la -­

cloroprocafna parece Ideal desde el punto de vista de la transferen-­

cla de la madre al reto. Los de tipo am1da aparecen r•plda~nte en .. 

la sangre retal en 1guales proporciones que en 1a madre. 

SITIO OE ACCION. 

Es ahora que hay varios sitios do acción de los ancstéslcos toca• 

les, uno m.1s que puede ser Importante para un anestésico Individual ... 

La mayorfa de los agentes clfnlcamente dtlles actGan predominantemente 

en su forma Ionizada en la superficie del axoplasma de la lflembrana del 

nerv1o, cambios en el PH puede Influir en el paso de la droga al sitio 

de acción. 

La conducc16n del Impulso en las fibras no mlellnlzadas es relat! 

vamente lenta, aunque ta velocidad de conducción aUTtenta con el espc·-
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. .. - .: - .· .· 

sor del ctltndroeje~- En 1a~_·f~~~a-s'
0

.mlellnli~das",'.a nl·;el de los n6d_y 
.:.··.:·_-,;_:,_.:;_(;'(~ '_ '. 

los de Ranvler la membrá~~\:d~i\~er~1·o·:·~~:t.i:~n .contacto·con el ,lfquldo 

extr~~_el.ula·r.,."· ~q~:~· ia·:-trasmls.id¡,·'~i'··sa·1-t8t~~-1a··y·~~s m&s r&plda. Los 
. -•. _·"·•,.: __ ,. !· ·. 

anos t&s 1 cos -- loca !~s ·áctl1ar1··,a :·e~té ··.iítVe 1-.-~n . las· f 1 bras _ mle 11 ni zadas, -
. -··,··- --- .. , . ,, .. 

es necesario._ ba.ftar:-3·-~dd~l-~S-~ de ~ail~le·r:·p~;·a ser efectivo y una solu-

ctdn m4s concentrada. 

Las fibras nerviosas han sido clasificadas según la velocidad de 

conducc16n en A, B y c. tas A se subdividen en alfa (proplocepcldn -

som4tlca) Beta (tacto, presión) gama (huso muscu1ar) gama (dolor tem• 

peratura pregangl16nlca). El orden del bloqueo de la sensibilidad P.! 

rece ser pregangllonar, dolor, temperatura, tacto, prlocepcldn y fl·· 

bras motoras es decir primero se bloque las del grupo e luego ol By 

por Oltlmo el A y la recuperacldn as Inverso. 

Se denomina concentración mfnlma de bloqueo a la concentración -

m4s baja pero suficiente para bloquear la conducldn de un Impulso en 

un tiempo determinado, es decir, se trata de un umbral de concentra--

cl6n efectiva. (8, 19) 

HECANISHO DE ACClON. 

Es un bloqueo no despolarlzante, desplazando al calcio e lmpldten 

do el gran aunento transitorio de la permeabllldad de la membrana a·· 

los Iones sodio que se produce por una ligera despolarización de la •· 

membrana Sl!gt1n Strlchartz y Rlchle 1985, 

La hlpoosmolarldad puede potenclallzar el anestésico local tnyec• 

tado dentro del espacio subaranoldco. Al parecer este efecto sucede • 
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también a nivel d01 pe.rlnerlo. 

DUlACIDN DE LA ACCIDN Y POTENCIA. 

De acuerdo a la durac16n se clasifican, :de ·corta. duración' como - . 

la procafna y cloroprocafna de moderada a la lldócafna, n:ieplvacaTna '-· 

y de larga duractdn tetracafna, bupfvacarna···y eti_doC~fn~."- ·La ·dur·a---
_.,:·-." 

cldn puede modificarse de acuerdo a la ddsls.del anBsiósl~o:·y.la adl-

cldn de un vasoconstrlctor. 

Los anes tós 1 cos loca los puedCn é las 1 fl carse :.-e~ -_ag·en:~~~~'de baja ~ · 
,-,; '~ , .. , . 

potencia como procalna de potencia lntenn~dla··~·1ld~céf'nii<~lbr0Proca'rña, 

meplvacafno y agentes de alta potencia 

na etldocafna, 

El portado de latencia y la_.,dur~~-;Ó~--;~~-·-,:~-~'<-~ne,~~e~la dependen .... 

del pHa, la solubl ltdad en lfpldos y finalmente la unión a las prote! 

nas. 

~FECTDS ADVERSOS, 

La toxicidad neural local no se presenta en concentraciones clT­

nlcas y a las ddsls recomendadas de anestésicos locales y la toxlcl-­

dad slst~Mlea general es prlnetpalmente en el sistema nervioso cen--­

tral y ~s raramente depresión cardtovascular. Los efectos resplratg 

rlos son casi siempre debido a convulsiones Incontroladas o a depre-­

sldn circulatoria no tratada. (8, 19) 

BUP 1VACA1 NA: 

Es un anestésico local tipo anitda fuá sintetizado en 1959 por --
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Boaf Ekenstam, es 3 a 4 veces más potente que la lldocarna y su erecto 

es rOOs prolongado. La duracfdn de acción es 3 veces mayor que la 1 ld.,g 

caJna. su comienzo de acción es más lento que la lldocarna. La adl••• 

cldn de adl"enaltna afecta muy poco su eficacia clfnlca. Sin embargo,• 

Bromage se pronuncia por la comblnac16n de buplvacafna y adrenalina, -

sobre todo porque los niveles sangufneos de la buptvacarna en un moma.!! 

to dado son bajos cuando se le adiciona adrenalina que cuando éste va­

soconstrlctor no se agrega. (8,17) 

ACCION.- lmplde la produccldn y conduccl6n del Impulso nervioso­

produce un bloqueo no despolartzante, desplazando el calcio e lmpldlen 

do la pcrmeiibllldad al Tdn sodio. 

USOS.- Se emplea para todas las formas de bloqueos nerviosos, 

l1.A'11bares, epldurales, caudales, etc. Proporciona analgesia que dura 

mucho tiempo en especial en el bloqueo contfnuo y la taqulfllaxfa apa­

rece con menos frecuencia que con la lfdocafna. 

OISTRIBUCIOM V EXCRECIOM.- En el plasma la buplvacafna se llga a 

las protelnas 95.6 porclento tiene un coeficiente do partición de 275 

un pl<a 8.1 y un peso molecular de 288, el metabolismo se efectóa en ol 

hfgado. ci-uza la barrera placentarla por difusión pasiva y el nivel -

mfnlmo de difusión placentaria, (La proporción en la sangi-e de la vena 

umbl llcal y la s<1ngre de lil madre es de 1 :3, despu&s de bloqueo perld,!! 

rol), (B, 17) 

La buplYacafna al 0.25 porclento no produce bloqueo motor y la -­

<1nalgesla no puede ser sotlsfactnrlo par-a procecllmlentos qulrúr9lcos:­

ótl 1 para analgesia obstétrica y el dolor postoperatorto. La caneen--
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tract6n al 0.5 porclento resulta de utllldad para ctrugfa sino es nec!! 

ria una relaja~ldn muscular profunda. La buptvacarna al O. 75 porclen­

to muestra un perfodo de latencia menor y una calidad de analgesia quJ 

rOrglca satisfactoria asr como una relajación muscular profunda, 

La buplvacafna para anestesia raqufdea se emplea al uno porclento, 

Sin embargo con frecuencia la duración de acción es menor de la calcul! 

da y tambl&n en ocasiones, el bloqueo subaranoldeo es deficiente o fr!. 

casa del todo por lo que la buplvacaTna no es confiable. 

La buplvacafna cano la lldocalna tiene acción antlarrftmlca a dd• 

sis de un mcg/mlnuto/kg de peso, causa bloqueo de los receptores Beta 

adrenerglcos, La ddsls m'xlma pcrldural es de 2 mg/kg de peso. La d~ 

sis mdxlma es de 150 mg y la concentración plasmAtlca que se obtiene -

es de O. 7 ug/ml en sangre y e 1 promedio de concentració11 p1.ism.1Llca t§ 

xlca es de 1.6 ug/ml. Es un farmaco menos acunu1atlvo que la ltdocar­

na. El nivel sangufneo arterial convulsionante de buplvacalna son por 

arriba de 4 ug/ml. (8, 16, 17). 

Presentac16n soluc16n Inyectable al 0.25 1 0.50 y 0.75 porclento -

sin cS con adrenrillna, al 1:200 000, 

LIDDCAINA: 

La lldocafna fue slntett::ada en 1943 por Lofgren en la Unlversl-­

dad de Estocolmo Suecia y se Introdujo en clfnlca en 1948 por el mismo 

Lofgren y en 1949 por Gordh. su estructura es Dletllamlno 2-6 dlmetl• 

lacetanlllda es una amlnoacllamlda derivada de la acetanlllda que no• 

posee las propiedades de las anl 1 Idas y por lo tanto no afecta la fun-
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c16n hematopoy&tlca. Es muy estable puede ser ester! ltzada al autocl~ 

ve compattble con adrenal Jna y noradrenal lna. Tiene un peso molecular 

234 pKa 7.9 pH 6.9 al 2 por ciento coeficiente de partición 2.9 y .... 

unión a las protelnas 64.7 porclento. (8, 17) 

ACCION ... lmptde la producción y conduccldin del Impulso nervioso• 

ésto es al efectuar un bloqueo no despolarlzante desplazando al calcio 

e Impidiendo le permeabl ltdad al sodio, 

USOS.· La ltdocafna se emplea para anestesia general, regional .... 

local,'y tratamiento de arritmias, Se emplee e concentraciones de 0,5 

a 2 porclento la dósfs m.1xlma no tóxica es de 7 mg/kg de peso sin edrg, 

nallna, Para les arritmias se usa al 1 porclento simple a ddsls de 1 

mg/Kg do peso, 

ABSORC 1 ON Y EXCREC ION ... la 1 ldoca fna se absorbe r&pl damente des .... 

pués de su aplicación perldural, con adrenalina la velocidad de absor .. 

cl6n y la toxicidad disminuye, la calidad del bloqueo mejora y se pro .. 

longa su efecto. 

La lldocafna establllza las membranas de las células daftadas y .. .. 

exltables, evitando la generación, de estfmulos a partir de un foro .. .. 

ectdplco. Las d6sls terapeQtlcas no tienen acción vagolftlca y no di .. 

tcra el ritmo. Se usa enbolo a 1 mg/kg de peso seguida de Infusión de 

¡ .. 4 mg/ml nuto. (8, 17) 

METABOLISMO ... La lldocafna es metabollzada en el hfgado por las .. 

oxldasas mlcrosomales de función mixta, por desalqullacldn a monoetll• 

glicina y xllldfda. Este ültlmo C()'11puesto tiene actividad anestésica 
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y tdxlca. En el hombre el 75 porclento de la xllldlda se excreta por 

orina cono el metaboltto ulterior i. hldro1d 2-6 dlmetllanlllna. La -

toxicidad por ddsls excesiva produce somnolencia, convulslones. (8, 17) 

PRESENTACION.- El clorhidrato de 1 ldocafna es muy soluble en agua 

y alcohol. Hay unguento, crema, jalea, solucldn t6plca aerosol tópico 

y en fasco .imputa con o sin adrenalina al 0,5, l, 2 por ciento y con -

adrenallna al 2:200 ooo; Para bloqueo subaranoldeo se presente en so­

lucldn al 5 porclento. 

OBJETIVOS:- Encontrar el mejor anestésico local para su apltca--· 

c16n clfnlca en la mujer embarazada que es sometida a operactdn ces.1-­

rea, en la cual se busca proteger al binomio madre hijo: buscando el 

anestésico local que menos alteraciones cardlovasculares produzca en• 

la madre asr como su nula toxicidad. Adem4s que nos proporcione una -

eficacia dol cien porclento, en cuando o analgesia qulrQrg1ca, y que• 

de uno buena relajación muscular, que tenga un período de latencia ads 

cuadro y que tenga una duración suficiente para podei- efectuar la ln··­

tervenclón quirúrgica sin proporclonai- dósls subsecuentes, y que no ds 

prima al recién nacido en lo mds mfnlmo, 

HIPOTESIS.- Demostrai- que la buplvacafna cano anestésico local 

para anestesia perldui-al lumbar en operac16n ces.1rea es superior a la 

lldocafna, en que causa menos alteraciones cardlovasculares en lama-­

dre, asf como nos proporciona una analgesla quirúrgica muy buena y una 

lai-ga duración de su efecto analgésico suficiente para real Izar el pro 

cedlmlento quirúrgico sin necesidad do administrar nuevas d6sls. Ade-­

m.1s nos pi-oporclona una adecuada relajacl6n muscular y con nula afect! 
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e l6n a 1 neonato. 

PU\NEACION OE U\ INVESTIGACION, 

Se llevo a c~·bo ~1 .. e~t~dl~ en.el Hospital General de Acapulco1 --
'·¡: 

Guerrero de la.'secre-taí-r8·.-de·':sa·1-úd,':c~M -~ñ~SteSta ptirldural lunbar en 

oP~racldn ··ces.drea-~ :---~·t¡-,--¡~~nd~--b~·p¡·~~~a r~~- :~ :1-1docafna~ 

_- \:: :----. -, ·' '~:·:;::;'\{{lii~~;'f):~'.-~f'..~::~t::.- :'' ' 
Este estudli:>:_fu~;~e_:_~l~--·-p~-~-~-pectlvo -~on una duracldn de 30 dras, 

del 1'5 de e~erO' á1:·:i's d~·:_·f~b_r~ro_d~--1987. 

Las caracte~fstfcas de la población fueron que cursen con embara• 

zo de ténnlno, no:lniportando edad, estatura, ni su nivel socloecon&nl­

co y con clastffcactdn ASA 1. 

CRITERIOS PARA AOHITIR A UN PACIENTE. 

Las pacientes deben ser hospitalizadas en el Hospital General de 

Acapulco de la Sec:retarra de Sa1ud, que cursen con embarazo de término 

que tenga o no trabajo de parto, historia clfnlc:a c:ompleta, en el que­

espcc:fflca motivo de la operac:lón cesdrea, se debe poner a la paciente 

en ayuno desde su Ingreso en las cesdreas de urgencia y en las progra­

madas 8 horas antes de su lritervcncldn, debe tener Blometrfa, hemlltlc:a 

reciente, tiempo de protromblna, tiempo parcial de tromboplastlna. 

CRITERIOS PARA EXCLUIR A UN PACIENTE· 

Se excluir~ a las pac:fentes que cursen con embarazo de pretérmlno, 

asf como las pacientes que estdn recibiendo medicamentos que doprlmen­

al prod_ucto, el sufrtr.1lcnto fetal agudo o crdnlco, prceclamsla y cela!! 

sla, las que tengan una hemoglobina por debajo de 10. _asf como las ---



35 

contraindicaciones del bloqueo perldural como la hemorragia d shock, fn 

fecct6n en el sitio de la puncldn, enfermedades neuroldgtcas preexiste.!! 

tes, enfermedad hemorr~glca, defonnldad de columna vertebral. 
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H E T O D O L O G A. 

Se estudtaron JO pacientes del soxo femenino que cursaban con em 

barazo de t~rmtno y que fueron sometidas a operac16n ce'''ºª• las CU,! 

tes fueron divididas en dos grupos: ol prrmer grupo ton$tltuído por -

quince que fueron tomadas al azar y que recibieron bup1vacafna a1 ---

0.50 porclento sin adrenallna, con dósls m'~lma de 2 mgs/kg de pesos; 

el segundo grupo formado por las quince pacientes restantes tas cua--

1es recibieron lldocaJna al 2 porclento sin adrenalina en d6s1s de 5 

mg/kg de peso por vfa perldural ltMnbar a nivel de LI y Lll. Las pa-­

clentes no recibieron premedtcacldn y fueron cana fizadas con punzocat 

del ntinero diecisiete, recibiendo solucldn Hartman o solucl6n flslol§ 

glca (CINa) en cantidad equivalente al 20 porelento de1 volumen san-­

gufneo clreu1ante 15 minutos antes de Inyectar el anestdsf co local y 

se t~d la prcs16n sangufnea arterla1 y frecuencia cordlaca antes de• 

)nyectar el anestéslco local y después cada 2 minutos durante los pr! 

meros 25 minutos y después cada 5 minutos hasta su recupcrac(dn. las 

paclcntes fueron colocadas en decablto lateral Izquierdo, con ftexldn 

do la co1Lmna vertebral, se reallzd asepsia y antsepsla de la regido• 

1Ull1bar, después de local Izar en espacio lntervertebral entre LI y --­

lil se proccdl6 a fnflltrar piel con lldocafna al 2 porclento simple 

y se procede a Introducir la aguja de Tuoy del número 16, se utilizó 

la técnica de Dog11ottf o pérdida de 1a resistencia, colocando cat6·· 

ter epfdur81 con dlrecc1dn cef411co, se procedió a pasar 2 mi del -·· 

anest6s1co local cQ'llo prueba de que no se encuentra en el espacio su2 

aranoldeo antes de pasar la d6sls, la cual se administra através de -

la aguja de Tuoy y se aspiró en forma Intermitente. 



37 

Las mujeres recibieron oxTgono al 100 porclento através de mascü­

rllla. Las pacientes que cursaron con hipotensión arterial fueron man,g, 

jadas con 1fquldos parenterales, posición de Trendelemburg, desplaza-­

miento del utero a la Izquierda en ntngan caso fue necesario la adml-­

nlstracldn de un vasoconstrlctor. 

Para ser considerada como hipotensión arterlal es necesario que .. 

la presldn arterial sistólica, sea Inferior a 90 innHg o 30 ll'f!IHg por .... 

abajo de las cifras control de la presión arterial sistólica. 

Se tomd como par~metros el tiempo de latencia, el tiempo entre 

la Inyección del anestésico local y el parto, asf como el tiempo entre 

la lnclsldn de la piel y el parto, tiempo entre la lnclsldn uterina .... 

y el parto, duración de la ana1gesla, altura de la analgesia, calidad 

del bloqueo motor y sensitivo. El tiempo en restablecer la resplraclc:5n 

el neonato asf como el Apgar. 



R E S U L TA O O S. 

En el estudio participaron 30 pacientes, las cuales recibieron b_!! 

plvacafna al 0.5 porclento o lldocafna al 2 porclento simple. Las del 

grupo A recibieron buplvacafna y las del grupo B recibieron lldocalna. 

La edad en promedio del grupo que rec:lbl6 buplvacafna fué de 22 -

aftas con una edad mfnlma de IS y una mdxlma de 31 aftas, y en el que -­

reclbl6 lldocafna la edad fué entre 17 31 aftos con un promedio de 24 -

aftas. El peso en el grupo A estuvo entre 45 y 80 kg con un pranedlo -

de 59 kg, en el grupo B el peso fué entre 50 y 75 kg con un pr011edlo -

de 59 kg. Las causas de la operación cesdrea se Indican en el cuadro 

l. 

Las pacientes que recibieron buplvacafna todas tenfan trabajo de• 

parto, en el grupo que recibió ltdocafna solo ol -80 porclento tenfa --

trabajo de parto. La dósls de buplvacafna que recibieron las paclon .. .. 

tos en promedio fué de 90 mg con una dósls mllxlma de 100 mg y una dd .. .. 

sis mfnlma de 75 mg. La cantidad de lldocalna que recibieron las pa·­

clentes fué en promedio de 430 mg con una d6sls m'Klma de 550 mg y una 

ddsls mfnlma de 350 mg. El nivel analgésico alcanzado fué en ambos .... 

grupos entre T4 y T7. 

La precarga hfdrlca en el grupo A recibid soluctdn Hartman el ...... 

79,2 porclento y el 19.8 porclento solucldn flsloldglca. En el grupo -

e las pacientes recibieron de precarga hfdrlca soluc16n Hartman en to­

tal 59.4 por ciento y soluctdn fisiológica el 39,6 por ciento restan-­

te. 
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La ca11dad ~el bloqueo en el grupo reclb16 buplvacafna fue bueno 

en el 85.8 porctento y regular en el 13.6 porclento (Flg. 4). En el • 

grupo que reclb16 lldocafna el bloqueo sensitivo fu& bueno en el 46.z 

porclento 1 regular en el )6.3 porclento y malo en el 19.8 por ciento 

el cual requtrt6 de analgesia complementarla. (flg. 4) 

El periodo de latencia de la buplvacafna fue entre 8 y 15 minutos 

con un promedio de 11 minutos. El tiempo de latencia de la lldocafna 

fue entre 4 y 10 minutos con un pranedlo de 7 minutos. (Tabla 3). 

La duracldn de la analgesia para la buplvacafna fue entre 120 y 

250 minutos con un promedio de 186 minutos y el de \a lldocafna fu6 -­

entre 35 y 55 minutos con un promedio de 44 minutos. (Tabla 2) 

La presión arterial slst611ca en el grupo que rec1bl6 buplvacafna 

casi no sufr16 modlflcaclones en cambio el grupo que recibió 11docatna 

pudo observarse una disminución Importante de la presión arteria\ sis• 

t611ca a los 6, 10, 14 y 18 minutos después de la aplicación de la 11-

docafna. La frecuencia cardiaca no fue practlcomentc alterada con la 

buplvacafna, por lo contrario con lo lldocatna se Incremento de mane-­

re Importante a los 6, 10, 14, 18 y 22 mlnutos de su apllcocl6n. {Flg.1, 

2, y 3}. Aunque clfnlcomente no fueron significativos estos cambios. 

Se presentaron dos casos de hipotensión en el grupo que reclbl6-

11docafna, siendo manejados con lfquldos, posición de Trendelemburg y 

desplazamiento del Otero a la Izquierda cedlendo ambos casos a estas • 

medidas, 

El Apgar fué por arriba de 8 en 14 productos de madres que rccl--



40 

bferon buplvacatna y solamente uno de este grupo tuvo_ Apgar Inferior a 

8, probablemente no so debe a un efecto_depresor de la.bUptvacafna si· 

no debido a que fué un producto de bajo peso al nacer' (2,200 grs.) Y -
al tiempo prolongado entre la lnclsldn __ uterina·. Y la extraccl~ del pr,a 

, dueto (5 minutos). 
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BUPlVACAlNA 

L 1DOCA1 NA .. i"l--lt·tt-fl•'lt• 

2· 6' 10· 14· 1a· 22· 26· 30· 35· 40· 45· so· 

FIGURA 1.- Diferencias prOTicdlo de presión arterial slstdllca y frecuen 

cla cardiaca son comparadas entre buplvacarna y lldocaína. cambios sig­

nificativos de F.C. y P.A,S. baja fueron encontrados con lldocafna, 
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FIGURA 2.- cambios en \a presl6n sangufnea para la buptvacafna y lld,g 

cafna en anestesia perldural calculada como cambios porcentuales. Son 

valores promedio donde hubo cambios significativos con el uso de ltdg 

cafna pero no con la buplvacafna. 
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FIGURA).- Cambios en la frecuencia cardiaca para la buplvacalna y lJ .. 

docalna en anestesia perldural calculada ctmo cambios porcentuales. 

Estos valores promedio muestran los cambios significativos con el uso 

de lldocafna pero no con la buplvaeaína. 
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TABLA 

lnd1caetones de la opcracldn cesdrea. 

Bupl vaca tna LldocaTna 

No.de casos Porclento No.de casos Porclento 

o.c.P. 5 36.J 4 26.4 

Presentacldn pélvlca 5 36.3 3 19.B 

Sltuacldn Transversa 2 13,2 

Ces&rea Iterativa 2 13.2 4 26,4 

Parto prolongado 6.6 

Ruptura Prematura 3 19,e 

de membranas. 

Producto va1 loso 6,6 

TOTAL ..... 15 100 15 100 
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TABLA 11 

Tiempos en minutos observados en media aritmética, moda y mediana 

de la Buplvacafna. 

Parametro Varlacldn H.A. Hcdlana Hada 

Hfnlma 

T. de latencia a· w 11.2· 12• 12· 

r. de la lnyeccldn 

del anestésico al 

parto. w 60' 33. 32· 37' 

r. de Inicio de 

la clrugfa y el 

parto. 8' 29· 13,4• '.11" 10· 

r. en Incidir utero 

y e 1 parto. 1 • s· 2.6" 2· 2· 

r. de analgesia. 120· 250• 186.6• 200· 210· 
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TABLA 111 

Tiempos en minutos observados para la lldocafna en Media Ar1tm4t! 

ca, Hodo y Mediana. 

Parametro Varlac16n H,A, Hedlana Hoda 

Hfnlma H&xlma 

T. de Latencia 4· 10· 1.0· 6' 5• 

T. de la lnyeccl6n 

del anest~slco al 

parto. 17' 43• 21.0· 28" 28· 

T. de Inicio de la 

ctrugfa al parto. 8' 15' 9.8' 9' 9' 

To en Incidir el 

utero y al parto. 1 • 5· 2.e· 2' 2· 

f. de Analgesia. 35• 55• 44.6' 45• 40• 
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PíO !lfllf 
ilBUlílEC ¡:, · 

En el grupo de pacientes que reclbleron JldocaFna el Apgar en los 

i-eclén nacidos f~ superior a 8 en 13 neonatos y en 2 fué lnferfor a .. 

8, de estos dos productos uno era dlsmaduro, en el otro hubo dlflcul-­

tad t.Scnlca para extraerlo, por lo que es m&s probable quo &stas sean 

las causas y no debido al posible efecto depresor en el l"Cctén nacido, 

ya que en los di timos al\os se le atribuye a la lldocafna que provoca -

a 1 te raciones en la respuesta neuroconducta 1 de 1 neonato. 

El peso prc:rnedlo de los recién nacidos fu& de J,086 gr. en el gr~ 

pode la bupfvacafna y en el de la lldocafna de 3,Qi6 grs. (Tabla 4) 

TABLA IV 

Peso del recién nacido. 

Parametro varlac16n Pranedlo Hodlana Hod• 

Hfnlma Hllxlma 

GRUPO A. 2,200 3,900 J,086 3,000 3,000 

euplvacafna 

GRUPO 8 2,200 ), 700 ),066 ),200 

LldocaTna 



so 

D 1 S C U S 1 O N. 

Se estudiaron dos anestésicos locales que son amplfamente usados 

en clrnrcas a concentraciones habituales, para anestesia perldural ... 

h.wnbar en ope.racldn ces~rea. La buptvacarna a la concentracldn del .. 

0.5 porclento es equiparable en potencia a la lfdocarna al 2 porclen-

to. 

Las ventajas de la buplvacafna es la buena analgesia qulrOrglca"' 

que proporciona, con un tiempo prolongado de accfdn y por lo tanto .... 

no requfere de ddsls adicionales pa,.a poder tennlnar el procedimiento 

qulrl1rglco. El bloqueo motor que produce es superficial, 1)cro con la 

suficiente relajacl6n muscular como para poder realizar ia operacldn­

ces.1rea. el voh.mcn de bupfvacafna al 0.5 porclento necesario para .. 

producir analgesla qulrt1rglca es comparable con el vohmen de ltdoca,! 

na al 2 porclento utl llzado. La #On1ca desventaja que se le puede -­

atribuir a la blpuvacarna es su relativo tiempo de latencla prolonga­

do. 

La lldocarna al 2 porclento sin adrenalina tiene un tiempo de as 

cldn muy corto, por lo que requiere de d6sls adlcfonales, lo que oca­

siona Incremento en los niveles sangurneas de lldocafna, pudiendo 11! 

gar a nlveles tóxicos, ya qUe es absorvlda rApldamente. La cualidad 

de la analgesia es deficiente, aunque ocasione un bloqueo motor pro-­

fundo, la Onlca ventaja es su r.1pldo comienzo de accldn. 

La ltdocarna ocasiona una disminución Importante en la Presldn 

arteria! do la madre en un prc.iiedlo de 17 porclento e Incrementa la 

frecuencia cardiaco en un prQ1"11edlo de 25 porcicnto conparada con la -
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buplvacalna, lo que sugiere un compromiso cardfovascu1ar. Los cambios 

en la presl6n sangufnea y f recuencla cardiaca son m•s pronunciados -­

con la 1TdocaTna que con la buplvacafna que se puede deber a la más -

rápida lnstalac16n del bloqueo nervioso simpático resultando en menor 

tiempo para hcchar andar los mecanlsmos cardlovasculadores compensad_g 

res en la madre. 

La hipotensión maternal es Importante por lo dlsmtnucl6n del fl,!:! 

jo sangufneo placentario qUe es proporcional al grado de hipotensión. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

1.- La buplvacaTna como anestésico 1oca1 para operac1dn cesárea es S.!:! 

perlor a la lldocalna en que proporciona una muy buena analgesia 

qulrQrglca, con bloqueo motor superficial y una duracldn suflcte.n 

te para real1zar el procedimiento qulrOrglc:o sin necesidad de ad• 

ministrar ddsls subsecuentes. (8,13) 

z ... La buptvacaTna de una establ ltdad cardlovasculal" por lo que puede 

ser usada en todas las pacientes nonnales e Inclusive en embarazo 

do alto riesgo como las dlab6tlcas 1 hlpertensas, cardlopatas, en­

las cuales el compromiso uteroplacentarlo ya puede existir y en-­

tonces pcque~os cambios en la prestdn arterial pueden afectar al 

feto. (3) 

3.- La buplvacafna no altera la respuesta neuroconductal del neonato­

por los niveles bajos que alcanzan en 1a clrcu\actdn fetal canpa­

rado con la lldocalna simple, que debido a su rápida absorcldn y 

las ddsls subsecuentes que son necesarias dado su corto tiempo -

de accldn, alcanzando niveles s~ngufneos altos tanto en la madre 

como en el feto por lo que no se debe de administrar más de 400-

mg de lldocafna simple, para Impedir los efectos tóxicos en el -

neonato y la madre. Aunque estudios previos un poco controverti­

dos en que la lldoca(na afecta la respuesta neuroconductal del -

neonato, en nuestro estudio, el Apgar y el tiempo en restablecer 

la resplracldn no fue significativo. (2,),5,7,9) 

4.- La lldocafna al 2 porclento sin adrenalina no es buena para enes-­

tesla perldural lunbar en operación cesárea dado el porcentaje tan 
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a1to de analgesia Incompleta (55 porclento), por \o que es neces! 

rlo agregar adrenalina en proporc16n de 1:300 000 a ~00 000 para 

no afectar la circulación uteroplacentarla y con ello mejora la -

analgesia, prolonga su efecto y reduee la admlnlstracldn de nue-­

vas dósls, asf como disminuye la absorción vascular, disminuyendo 

la posibilidad de provocar reacciones tóxicas. T.smbl&n reduce la 

hipotensión arterlal que provoca la lldocalna. (2,3,5,7,8,9) 
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