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HISTORIA DE LA ANALGESIA INTRADURAL. 

La introducci6n de la aguja permeable y .de la jeringa 

de cristal.de un tamafto adecuado por Alexander Wood en 1855-

y la demostración clínica de laá propiedades anal96aicaa lo­

cales de la coc:aína por; J<e.lJ.~r·_eri''.:~·~~·4, .-~ueron ~01 pasos Ñs 

directos hacia el desaéro1lo:·d~:-'¡~·:,~~~-lge·1:ia:.eap-inal~ 

FUé 
.-.-,,,;._:_-_,:; ,: '.-.· 

cernin9 qu·i-en .,e&Ci-ibid 5 ;1·~P~-1me·r ilb~~·de .teXto so-

bra anestesia local~-·tu·,·: ta·~'11{Q'_::·-~1~-~~-~~-r~~ que~ ad~"iti:isti6 en 

1885 cocaína -1ritradural~~~'~e:·~~~ei~···-cfJ~E;:i~'f~1~~·~;~ -~~~i~- ~~ª 
apofisis aspinosas··aer.la •~aórbi.'_:_d·a. ;.~~:1~~ :~;~cy ;~r~n~feri-
da a la .~~-t~nc~·_.'d~f·{i~-:~~·¡~-~:_:~.;;;~.s;.,_,:i~:;~.~-~;;:·-· :·; .. : ~~·-

En ie91 ·en-,Lo:~:~-~i~:J~z-~·~-~-~}~~~~~~ -~i~·~l~deiéaex ~oapitit1, 
- -r; • ,· ·,:i_'( .: »C:'.." ·.', ) ·-~: ~" 

deacribi6 ·cuatro Ca'S0;11_éi1·.-10á '·ciú'éi .. _ hi.k)!~'-'·praC·t-iC8dO una ·punci6n 
. ' . ';:. ~:-.' ' ,,- ·'. ·' ' --'. 

lumbar ·con tubos .d~_;_so~thoy (titiliZ~doa·, en: e1 '.:_t.ra.tarriiento de 
·'".',,,·,-,.;-_e 

la anasarca. 'f'de :·1:á :.".aácit_is)'),ar_a' ·1a Obé8rié16n de un drenaje 

continuo de -1té¡Üido''~efa1of~Qü,:cdeor 

Quin.ck&';':m&S t'~·~.~~_.;:~~~~~~.~16_':_:'~~1 ~trabajo· de Wynter y de•­

Cribi6 l~ ~~cniCA '. de-_·:·1~-~-pu-~~i6n _-;'.i~~-~ ;pr&C:tiCame.lte la misma 
-· - -- " .e.,; .. 

que se utiliza· hoy:.en ;~{~ :-!),·: · .. ~<::;· 
tas ~·º~~'.~~~-~~~~· .. _ p~-~;.~~.ilciOne~ ·.obra· ana-l9esia espinal, 

aparecieron en .i899-,Con'':·~~lida~ 1;~~irdr9ica. &n el mismo 

ano~Bi~r--~d au_a;-t!c~:~.~-~\déíi~~-rii>J."6,_·<~eis pacientes a lo• cuales 

inyectó irltrit._teca.lm~~~e'. ~~t~~~-;lo' y_' 20 mg de cocaína· para prac-
·. --~--. 

ticar intervenéionea.- en ·mi~mbr~~ ~·f~~-iores1El primer paciente 
- .. ·-" ":·> .. : 

recibi~ su inyección: ~i'- .1·6·._·d-~ ·~~os to de 1898.No se menciona 
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nada sobre técnicas de eaterilizaci6n. 

En el artic:U10 de a·iar;Se: ióea'ciOnan complicaciones corno 

cefalea y ,vdmito.por lo-~~~ -~-~~~~e continuar sus experimentos 

en anima.lea. 

'En el mismo afto,Tuffier intentó la inyección intratecal 

de cocaína para aliviar el dolor debido al sarcoma de la pier-

na de un joven, para quien la morfina estaba perdiendo efic~cia1 

Si bien, en forma temporal,los resultados fueron buenos. 

Posteriormente practicó una inyección similar en una joven con 

un sarcoma recidivante de muslo, y con gran sorpresa se su parte 

pudo extirpar el tumor sin ocasionar ningún dolor. La analqe-

sia d11r6 !Nis de una hora. f\lé sólo después de este hecho.que 

el conoci6 la publicación de Bier. En enero de 1901,public6 su 

artículo CllJ.lcho rMa oxtenso,mejor_ando su propia técnica,dando 

extraordinaria importancia ala ascpsia,modificando la altura 

de la punción y colocando al paciente en diferentes posturas 

inmediatamente después de haber realizado la punción. 

Pitkin,médico Estadounidenae,en 1929 utilizó un anestésico 

local menos denso que el líquido cefalorraquídeorla Espinocaína. 

Posteriormente a la aplicación del anestésicQae colocaba al 

paciente dandole posición con la mesa de operaciones modificada, 

para que por diferencia de peso específico en el líquido cefalo• 

rraqu!deo,subieracl nivel de anestesia hasta los segmentos 

req-.ier idos. 

Bier y Hiderbrand en 1899 realizaron un autocxperimento, 
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produciendose anestesia lumbar i~completa;.aufric!ndc intensa­

mente sus consecuencias~ los dolo"res de Cabeza ··comenzaron a 
. . ,_ •'--:.. . -._ 

las 24 ·horas, re cu per2uic:10Se _:·pronto_· de su -~U t~~pér imen to.sos-

pechando ciu:e ei:--~a~ ,-de .-~~'.~~:Í~-~:,:-9';~~~~-~'-~-;~:-¡.;. puncicS~~produce 
una fuga notabl8 =en ·'f8~-~~~~~-~-~e; lo·:~~~~:~-d~~~e 'a u-~ª p6rdida 

. '·' ·: ·-, ·, ·"·;·-. ..-,-,-:..: 

can tinua de ~;t~~~;:;~t;; f:i~~j~~i~;~,';,:"ii:;:C 
En 1942,Pool'-.. observcS.1-1aa: cantidades _elevadas de líquido 

cefalorarqu!d-~~-,-q~-~!:t~~,~:~;~-:~::~~:~-~~:~;·;:[~!t'tr~v&ia d~ ·un~a tu9a en 
la d~-~~~dre en ·.el .tr~-~~~-~-j9·~:'~·~,·4~~:·á·.t~-8.· ·:Las. Investigaciones 

de· ~r:~kas~-n -0 -:~-~~,~~.mc:atrar~n: ~~~'.·~:~~-_:--~~~---~~~~-~~n de1· LCR 

de 110 mm de ·u2·a,·pueden_perderae·-tu1~·ta- 24~:m1. de,~R_por d!a 

tras una_Punci6n de la dura, y ccn:ellc.pued9 Yclverae-poaitiva 

la presión extradural, de ordinario negativa.· 
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ANATOMIA 

La columna vertebral es una columna segmentarla de verte­

bras que constituyen.la parte subcraneal m&a importante del 

esqueleto axil. ·sus elementos individuales est'n unidos por 

una serie de articulaciones interverteDrales que forll\illn un eje 

firme pero flexible,que sostiene el tronco y sus apendices, 

proporcionando al mismo tiempo una cobertura protectora para la 

méd1,1la espinal. En t'o.ana c;aracateristica la totalidad de la co­

lumna vertebral est& formada por treintaytrés vertebras1siete 

cervicales,doce dorsales y cinco lumbares, que constituyen la 

secci6n presacra de la columna vertebral, mientras que otros 

cinco elementos constituyen el sacro rígido que se articula con 

la cintura pelviana, caudalmente al sacro,cuatro 6 cinco hue1e­

cillosirregulares constituyen el coccix. 

El origen segmentario homólogo de las vértebras,per,mite 

aplicar una descripci6n generalizada única para la morfología 

b&sica de todes laa vértebras,con excepción de las m&s cef~licas 

y de las mis caudales. 

La vértebra tipo est& formada por dos componentes principa­

les: una masa ventral.aproximadamente cilindrica,el cuerpo ver­

tebral y un arco vertebral dorsal. Los cuerpos vertebrales va­

rían considerablemente en tamafto y en la forma del contorno en 

la corte trnsversal, el arco vertebral dorsal posee una estruc­

tura más compleja. Está unido a las caras dorsolaterales del 

cuerpo vertebral por dos fornidos pilares,los pedículos. Estos 
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se hallan unidos dorsalmenee por un par de l&miruis planas 

arqueadas que· es1:~n.-coronadas en la. linea ~ediá por una pro­

yección dorsal, la ap6fisis espinosa.' Los ped!culos,las l& .. _ 

minas-y la cara ,d~r~~l ~81 :. -~~~~:~º::~e~-~e~ral~-> f~~~-~- el agujero 
'.'. ·'_ :.> -.-._ .- _: ·_ ',.• ·.::. ,-, '_: - \ .> 

vertebt-af,un a·n1110·6~c!oéO~ple.tO·_q-Üe· ·e~~i·er·ra ·á lá ~ édUta 
-· •-'· :;.-:' 

in 1 ·.:_:'-_· . -::~~-, ' ·,_; ;. 
esp a • ;;· ·:~·:_;,::. , .,,·., _. ~-" " .- _,·:\~ 

El agujero_ in~er~~~:~~b~áíf;:·~~-::_;iá-----~pel~úra··que:· pe~rnite la 
,>:.'-: .·'_'r~::>.-:·),;.<{~:i~;<~:-::,:;I~-~~:¿;:~ ~:;i,;~~ ;/~;_-, __ J :2'::., :>.~'. .- -- ._>- __ · · --. -· -- . -

salida de :los: nervios ·:.esp:Lnales ·aegmentarios .y: la· entrada de 
, -_:.··.-o c_.:fC.:;'; ·':.',;,:'.:,;;:'._:/<\·/\~t;:~'.'i·~~;::~';i:",.:,: '.-i : .. _,-... :•' 

loa vasos ·y ·ramas'_nerv1osa_s~:_qu~ ·_.~an~·al¿hu~o:y_ loa_ tejidos 

bliindoa -d~l- --c~-~~i ~.~:~:~l~:i~~~t\f~,:/~*·i~:/1¿~:~~~º-'PQr- arriba l' 'por 

abajo· por l~~---.~~~f~~l~~g~-~~-~~-~~-~y-~;'_-d~-- l~a __ v4rt.;br8s _ady~centes, 
y_ su c21:r• .:y~_nt:ra,;.·_ y:~~~~j:~~.-i~:··_eiilt:~n: ~e-laciOn_adas co~ las_ dos-_ prin-

'cipa lea -~r't'lc~l~~-ié~e·~ '. .. I~-~~~8r~~b~a l~a. 
- ·,' ,,. ... - - . . 

Loa~ 'i.
0

!9~-~e-~'tO~-:~i-~\::~r"~apin.osoa. son grupos de- _fibras __ que 

conectan "·~~·~.i~·f~ :.-e~Pi~-~-~aS- c~rltiguaa. El li9amento supraespi­

noso,ea· un cor_d.6n fib'ro~o continuo que corre a lo la:rgo-_de _los 

vtSrtice·~ ·d.~ la~ ~p6~iais e~pinoaas desde la a&ptima vertebra 

cervical,h~íita el extremo ·de lB cresta eaPinoaa:de·1: sacro. 

Uniendo las liminas se encuentran lo& lig~men.tos a~~i'11C~~ des­

de la segunda v.Srtebra cerVicai hasta er:_eapaC:io "~~~:~;-~~~~~ 
Médula espinal. La médula eapi~~·. s~·~-.e~~'Je~',;;;:~ ~-~~~t-~g.-ida 

.__,_. 

por todas partes dentro 

y ter:nina disminuyendo en _forsná .. c~n.iC~'. á--_,iá·::<,lt~ra de la I- II 

v6rtebriis lumbares en el adu.ltO. ES~- cUbierta por la piamadre 

y la aracnoides, se encuencra dentro ~e Un saco formado por lA 
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duramadre, membrana conjuntiva poco elástica. El periostio del 

canal vertebral y la duramadre, están separados entre s! por el 

espacio epidural, que est& ocupado por tejido conjuntivo __ laxo y 

contiene vasos sanguíneos y linf&ticos. 
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FARMACOtoOlA DE LOS ANESTESICOS LOCALES. 

A. t>efinici6n 

e. Estructura química 

c. Clasificación 

D. Mecanismo de acción 

E. Metabolismo 

F. Toxicidad 

G. Xiloca!na 

A. Definición: Los anéstesicoa locales son drogas que blo­

quean la conducción nerviosa cuando se aplican t6picamente al 

tejido nervioso, en ccncentracionea apropiadas, 

Actuan sobre cualquier parte el sistema nervioso y sobre 

cualquier tipo de fibra nerviosa. Por ejemplo, cuando se apli­

can a la corteza motora, cesa la transmisión de impulsos de esa 

'rea, y cuando se inyectan en la piel impiden la iniciación y 

transmisión de itnpulsos sensitivos. 

B, Estructura química 1 

Configuración molecular. Los anéstesicos locales tienen 

tres porciones anetoforéticast 

a. Una cadena alifática o intermedia, que es el grupo pi­

vote o isotérico. 

b. Un grupa amino secundario o terciario. 

c. Un residuo de hidrocarburo, lip6filo, que puede ser de 

tipo aromático, alifático o cíclico. 

c. Clnsificaci6n de Adriani. 
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ESTERES 

1.- Estérea del ácido benzoico1 cocaína, hex.ilca!na. 

2.- Estéres del .&cido iunino benzoico1 

a. de tipo soluble; leuca!na, procatna. cloroprocatna, tetra­

catna, buti.na. 

b. con solubilidad limitada: benzocaina y butesina. 

3.- Acido paraetoxi benozoico1 intracaina. 

4.- Eater del .icido carWmico1 dietano. 

s.- Productos sintéticos. 

AMIDAS 

1.- Derivados .icidos de cadena recta de la xilidida. 

Acido acético: xilocaina 

Acido propi6nico1 propitocatna 

2.- Derivados del ácido pipec6lico de la xilidida1 mepivacatna, 1 

bupivacaina. 

l.- Acido oxicinc6nico1 dibucatna. 

ALCOHOLES 

1.- Alcohol otilico 

2.- Alcoholes arom&ticos: benzilo, saligenina. 

D. Mecanismo de acci6n1 

El mecanismo do acci6n de loa an&stesicos locales guarda 

relación con la suceai6n de les siguientes aconteci:nientcsi 

a.- fijación de las 11\0leculas del anést!lsico local a lugares 

receptores. 
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b.- disminución de la.pérmeabilidad para el· sodio. 

c.- dism.in.uCi6n de la :_-~t'er\~-id~d-de '~~~s~lar¡~aéi6il. 
d.-

··- falta de ·.d-éSa~r~'1i~·:_i~{Un:;otenCia1 .--~~~ ~~-éÍ6n propagado. 
,··.-. :• .. ,,,;·):"' . __ .,_. ,···'<'' 

f~ - · bl.Oque~: dé\:~~~~~-Ci6D ·~:L·~':_1.?;_:"·-_, -.,··,-, .-,. · .< -0· - • 

bilme::. m~g~;/f~i~:;;;;{~~tii,:~ti~~~tt:;E~gy:j•:~:·.:·~ 
combinán. con· iCidOS :'pá'rñ·-toi-inAr_:·sa1a·a.-So1ub1ea _qUtmicamente IS­
-.. - . --.- . ,, .-_ - ·-:-.. ·-·._:;~-·:;!;/~"o~~:;,;~·::·;:--'.~~I;~:~i:1'::~-:~':1';~,:(:;_if'{t;~:-Jz-,_.~-~::;_:·y~:~:-_;_._;:L ;·_:; .. _-_: --~ -·: -- , 
tiles; 'Esto ·en_:_ fu-nÍ::i6n-'del;, &tomó';e8e0c'ial'--.de·. n·1tr69eno que· en 

'::--,-:·: ·\·.::.;;.:,·,·_J·:.~:~(~'?'·_" .'.·;:_;;:~ ~·;'.·~~·{·'-·0"t;-:;1\'!'.:';:~~-~.·.::~\/;~ :;-:?,-o,'.,~. . . ._.' . 
loa· compue.stos: recién::·aiaetiz.ldos<'actuan: ... como-'amina· terciaria. 

·sin ·cB-r9~>:y ;~-~ ;·~~;~·-,'~~~:·~~i~-;~~;~\:~~~-~}~-::··.~~·~~~.:~.~~~~i~·-- ~~rt]ado po-

. -- ,-- ::;"' '-··:; .. ~;._.,¡·-;·.- -~·-·:·'.~,.. ·;·:·:.:) ::'{'.:j,.c· -.... _-:··. 

a i tiva~-~n ~e'~ :-. ~'~ ·.?:.-Yt-~ ,·;/·"y ~f ?/~;·~:j~;'.·,~;~'.~~1;\~·~~t~~-~~f;'~\'//'._;·~.:. :Y:.'- . -:~:::_-·~;:;:_·:.'. ___ _ 
En ·aolucidn~-i'-la ;aa1°·anest6aiea--·eat.&-'en'equilibrio con el 

._.,. ,--. ,-_"' _··:-·'_;-.:-:~.c-:.'~.:-i.-5:;1~\':r(:·.if;,:_-,;.'."-''.::·>··'..:,, ·n ~ .. __ ... _.. , _· 
cati6TI. ciiátarna"i:io:'·de:ca:rga·::positiva'-~y]-con ·-·1a ·iS'.nlina:_ terciaria 

.. __ ; _,)_<·~ .:'.:<~~'}}.~. :-:~:~:;>,i .:~;; .. :[:~~,,~_:;;;~y:,:::'(~-;:-:_;::·.<::: 
a base. libre'.'ain carqa·_.¡i.a :.proporci6n' ~-~i~:~iva- ~~tr~ la baae 

intacta y· el~··c8ti'6·~-~'.~~-;~:~·;;_ ~-'..·;c~~. i~·;_ . .fmina ._ terciaria o base li­
";:· . '.:.::::,::_:;~,"~.\.~ ::•::c:_-;;~~~"·~,--:/'.: ·: 'i_': .-. _ , .... __ 

bre Sin· carqa·,.:,depende\del:_'PKa'Y de_l_ Pu del compuesto qu!mico 
. 7 : ' ,. :~ _· '-. '.-_.·.::.; '",' _.: ,".' -, ~-- -.. ·.:·.'' -: -

Y la aol~_éi6.ñ';C_~r-~.é.~Poii~·1_Só_t.8S_~. comó el PK.a ea constante para 
' ' - . ' ·-· . 

cualquier .. comPAiéS_·i:·a';"eS~~C!ftdO,: la proporci6n r~lativa de base 

l~Í:e---Y.·:·d~:~~i-ii'Jiii.:i~:~~-d~:~:- dep~nde esencialmente del pH de la 

so-lUc idr\ : :~,·~:~-~~·ica ~'· .::,:_~ :; · 
«':." :...'~· ;: } . 

El nit~.~"cj~ilO ;iáii.no·. confiere pr0piedades · anf6teraa del aqen-

te. As! cuando el pH da l~_.~;;i~~i6~~dianlinuye y aumenta la con­

centracidn d·~-- H, el· e<Í~ilib~io se de-sPlazar' hacia la forcna ca-.. · . . -. · .. - .-- ·_ 

tionica 'carg~d~ Y habrd: ·Üna· __ ~án-~Ídad relati~amente mayor de ca-
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tiones que de base libre. A la inversa cuando el pH aumenta la 

concentración de H disminuye, el equilibrio se deaplazari hacia 

la base libre. En ~lt.Lna instancia tanto la base libre como el 

catión cargado de loa anéstesicoe locales, intervienen en el pr~ 

ceso de bloqueo de conducción: sin ell1bargo se ha llegado a com­

probar Que la base no cargada es la que difunde ~e rápidamente, 

facilitando una penetración óptima en el epineuro a través de la 

vaina nerviosa, por sus características de liposolubilidad mayor, 

que la forma catiónica o cargada, que es hidrosoluble, por lo 

que también ésta difunde adecuadamente en el :nedio tisular hí­

drico. Es en esta forma de catión cargado en realidad, la que se 

fija a la zona receptora de la célula nerviosa. Como la acción 

de los anéstesicos locales de naturaleza molecular, resulta que 

los cambios de ionización son reversibles y cambiantes de acuer­

dJ al medio que atraviesan, así, una vez que la base atraviesa la 

membrana celular y llega al medio celular que os negativo y de 7 

punto 8, so· ioniza en esta faso ganando cargas positivas que co~ 

binan con loa1receptores de carga negativa de la membrana celu­

lar, esta carga representada por las ligaduras de hidrógeno 

entre el f&rmaco y el receptor, da por res_ultado el bl0queo. 

Bloqueo antidespolarizante: 

El tipo de bloqueo que produce el anéstesico local es anti­

deapolarizante, por lo tanto no se genera el potencial de acción 

ni hay inmi9raci6n de electrolitos. el resultado es la estabili-

zación de la membrana. En loa nervios milinizados. el agente s.§ 

lo tiene su efecto en l.:is nodos de Ranvier. 
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Especulativamente_se.p.1ede s1.1pcner,_ que como la forma ca­

ti6nica es la forma tnas ·activa del anestesico y es una &mina CU!, 

ternari8, actua~{a,como el curare• Aunque 101 anástesicos locales 

son aplicados cerca del lugar ~e acción, para tenor su efecto lg 

cal tanto ésto·co!DD su efecto aist&mico dePender&n de varios fag 

e.ores que trazan la dWm.ica farmacológica y que proyectan en d.!, 

finitiva su perfil ·anestésico. 

Algunos de estos factores son: 

1.- solubilidad en loa lipidos: La solubilidad depende del 

coeficiente de partición, as! en el caso de la proca!na, óste 

es menor a uno, por lo que es menos potente., en tanto que la 

bupivacaína, tetraca!na y etidoca!na, varian de 30 a 40, indi­

cnndo un alto grado de solubilidad y un poder aneátesico unas 

dos veces mayor que la procaina. por lo que los anest6sicoa muy 

solubles en lipidos atrviesan mas f<lcilmente la membrana nervi!! 

sa, lo que se refleja en un aumento de potencia. 

2.- Actividad vasodilatadora intrinacca1 

Depositado el anestésico, parte ea captado por el medio y 

parte ea absorbido por el sistema vascular, lo que depende del 

flujo de la región. Excepto la cocaina, todos loa anestésicos 

locales son vasodilatadores pero la intensidad es diferente pa• 

ra cada uno de ellos. 

J.- Fijación a las proteínas' Influye fUndamentalmente en 

la duraci6n de la acci6n, de tal amnera que las que se fijan en 

mayor concentración a las proteinas como la tetraca!na, bupiva­

caina y etidocaina, producen anestesia de mayor duración. 
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4.- pKai Representa el qrado de ionización del anestésico 

y puede definirse.cómo. a'l PH. en el cual las formas ionizadas . . -- . 

y no ionizadas ~-~tá~ -~n eq~ilibri.o completo._ &l porcentaje de 

un anestésico -loéa·l .determinado que existe en forma de base,, 

cuando se inyecta en el tejido.cuyo PK es de _7.4,es inversamen­

te proporciona~ _:~1'-,p~~ ~-e- -~¡~ho_ ~9ente. &stácomprobado que 

los. a·neatéaiCos loé:a1e8·· cuyo- pKa se aceri::a tMs \a~.-~~ --~el .·te.ji­

do,tienen· un' inicia._ de á.cCi6n ~s«r&pido_~· .que io~-.·~~-e~·':~:ie~en:_ 
un pKA alto. 

E.Metabalismoi A ·PeSar de ~~~.el 'dú-~~r~\i~~ radicales·-qui~ 
mico~ .co.n ~·~~ -.,~'Ue~-~ani~~ _m~l.&cu'iaa de· los--f,~maco~. pe,111iten 

' .... __ -,:-:-_,,._., 

muchas :.~ombi~~:ciiJ~·~a, loa mecan'isniOis Útilizados ·por los sis te-

mente-_ bien'"C:onOC-~por-·lo qu8 resulta posible predecir los . . . ,_, ' 

' . ' - .. - : ",--

poaiblea'produc~Oa'de biotranaformaci6n 6 ~tabolitos.-Son 

en- general -m& ~~1~;~~ -Y menÓs lipoaolubles ·que· la rnolócU:la. de 

or iq~n: -~·ar :io-· q¿~.-~ ~-~-.' ~~u~.¡do su grado de. reabsoCción tubular 

.- renal '-.;·:_·~~-:_: favOi:oce-. la.-&xcreCión; Los metabolitoa: ¡)úed_en ·ser 

más. ~,:-m~-n~is -~·~~,(~:º~--~~~"-~el·._: co~~l~s~D. o~ Í9. ~~ 1:,-~ ::-1~~'{ua~.· 'p.~eaen-
tar 

mo1&~u1aa-.- de ·-~c;~·tg~n ~>Co~o~· c·.;n~.;c~en~i~-~-d~':-s~· ;'P·r·~~n~·ta·-.: Puede con­

tribU ir: a :'-ic:is:··e·t~6-tOS'- 't6X¡~-~'¡¡; ~~~~~~~~l;~ii '_~,~--:' ~:-~-·,.-.~.-o,n:~ntrac:ionea 
de~_ª i~d0 :::·_~·i;~~~~;-··.i~:-~~·~ -:;~:~~~-~.~:~ i~~Bj'.:i~-~~~;~;f ;_~~;'.;~:~:~;lasma •. 

-: t.a .. --fa~~~~~'1n&~·1~~-- 'd~·- l~ .. ¡~~~~-e~tii'-:~·~Pi.~l~~ i~·~'i~Y'e dos 
-- ·" "~-~; '; ·, . 

' 
la eli=inaci6n de los 
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anest,sicos del espacio subaracnoideo. 

capeacidn. 

Esa diatribucidn del anestésico local en el liquido 

cefalorraquideo,determina la captación del anestésico local por 

el tejido en el canal espinal. Dentro de estos tejidos, la 

captaci6nes av;yor cuando La concentraci6n en el liquido cefalo­

rraquideo de anestésico local es también mayor. 

La magnitud del deterioro neurol69ico producido por la a­

nestesia espinal, est& determinada por la captacidn, la cual 

a au vez est& determinada por la concentración del anestésico 

local en el liquido cefalorraquideo. 

La captación del anest6sico local dentro del cordon medular 

inclu~e dos procesosi La difusión a lo largo de un gradiente de 

concentracidn del liquido ce falorraqu!deo a través de la pia­

madre directamente dentro del cordón. Este es un proceso lento, 

tal difllsión puede afectar solamente las porciones da superfi­

ciales del cordón. El otro mecanismo incluye los espacios de 

Virchow-Robin, los cuales son ex tena iones del espacio subarac­

noideo que acompa~a a los vasos sanguíneos qlle entran en el 

cordón espinal de la piatN1dre. Diferentes tipos de fibras ner­

viosas 11on bloqueadas por diferentes concentraciones de anest! 

sico,explicando el porque no todas las fibras nerviosas y tra-

yectos,son simultánea e igualmente bloqueados dlltante el in! 

cio de la anestesia espinal. La discriminación de temperatura 

es bloqueada pritnero,entonces la denervaci6n simp&tica pregan-
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-9l1onar ocurre,sequidA pOr al bloqueo de fibras aensoriales 

solllll'ticas y entonces se bloquean las fi.braarziotoraa som.fticas. 

Las últimas fibraa en ser bloqueadas aon aquéllas en tractos 

dentro del corddn espinal. 

Eliminaci6n. 

Los anestésicos locales eon roMovidos del espacio aubarac­

noideo por difusión y absorción vascular. La eliminación no in­

cluye el metabolismo del anestésico dentro del espacio subarac­

noideo. La elimlnacidn de los anastésicos locales del espacio 

subaracnoidco por dif\.l.si6n,a través de La dura,del líquido ce­

falorraquídeo al espacio epidural por un gradiente de concentr~ 

ci6n,representa una importante via de eliminación. 

LA b\Jpivacalna sufra desalquilación,dando la 2-pipecolixili­

dina ppX,es una sesbutilación .bastante f&cil. Por oteo lado,se 

produce también hidcoxilaci6n del anillo aromático. La pp>t apa­

rece en un SOX en la orina sin modificar. 

F.Toxicidad: Los anestésicos locales actuan en p.<1rte estabilizan­

do las me!Dhranas,cruzan rápidamente la barrera hematoencef&lica, 

por lo que no ca sorprendente que surja un mayor marqen do tmti­

cidad dentro del sistema. nervioso central. 

Tanto en el cerebro como an la sangre, las concentraciones 

de anestésico local aumentan,como h~ sido descrito por una se­

cuencia de siqnos y sintomas presentes. En bajas concentraciones, 

los efectos iniciales de la drQ9a soPre el sistelM nervioso cen­

tral, son aquellos coino la sedaci6n y analgesia,combinados con 
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una propiedad ant.iconvulsivante. PUesto que estos efectos son 

algunas veces terapéuticam.ente buseados-,el.los probablem:ente no 

podr&n ser considerados signos de toxicidad~ 

Sensaciones progresivas experim~ntadaS por el paciente_ con 

cocnentraciones m&s altas,podr!an producir vlirtigo o coma,par&--

lisis,sabor tnet&lico,disturbios _v_isuales y· auditivoa,n&useas, 

somnolencia,desorientaci6n,mareo. ·Signos objetivoa·paraloloa, 

se podrtan incluir, como la· ~'t~ria,di~·ar·~~ia 1 n¡stag1111Js,audora­
ci6n1 v6mito, a9 res iv idad, ir-~a~i~~~ii~~d,'dos0r.ien~ci6n, inco~cie.n_. 
cia pori6dica. En una ·conce~t~~C-16~ ~s ~-l:~a,progrcsan los 

signos objetivos, ~Óbr~ ~~~:'-~~~é~-ios d~ ir~i.t.aci6n neuronal, . . . 

incluyendo el- temb¡Oa,·ia8·.f~-~¿¡~uia~i~~ea,1~1- movimiento& coréicos 

y por '1ltimo las· ~~~v~1si~n:~~ ··~r~~~-~~a. ~stO .pod~ta proljresar 

~~p-~~~¡;S~-::·d-ei ·SNc;con co~ _y_ -f_ln~lmerite la generalizando _la 

"'" te por depr.esi6R reS¡)i.~~-~~C'i~-~ ·:Lo~- .. a~-ea·~-6~i~os locales ~on. 

cardiot6xicos de iMner·a~:~~-~-i~ble·;p·ér~: ·e~-:m&a· (~p-orta~·te la 

presencia ·de -d~1;~~;~ri-rf~~~~~~~--~~~-~~ · Cl~e. de _depce~i~n '~ardiOv~&-
cular e~_- pÍ:-ase-~c'i~-~,d~'. do&fis'i_-~l·evadaa~-

cosis · t6xic-a:.-~--~ -:~:-·:·:~:'../:~:r~·~:!f~~;~~~-~-¿~~ -.,\~.-c,~t .: :~<·:. 
No-~¡~~~', ~~Í.-::,:~'~te;~~'i~~C~Í6~;_,:'.~-~~-6'i~a, d~· i-~.-- d~~is tcSXica .,,. .. ,_:. - ,_ ' 

para : c.ad,ii :_ ~-~~-á~&S;i~~:. Í~~~Í.·,;·~~bid~·'_-·~-:.-_'l~~ 'snu1t1PieS factores· que 

partiCipail -~~-_.~ií~·~··-~·[.ó~·::t.i-~t~-r~s- ~~~----det~rmi~n la lab~lidad del 
'" . ., •' ' 

anestésico ·1ocia1:_'.~~~'._fó.ilna·--~ctiva 'del SNC inclu)'ensel. IDOdo-de 

administr~eión,á~tio. 'd8 ·adLniilistraci6n. concenuaci6n de lá ~raga, 

unión· a prOteina•.solubiUdad liptdica.metabolismo.estado 'cido­

b,si~o e inter~cCi6n con· otras drogas. 
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COMPLICACIONES MAS FRECtlENTES DEL.BLOQUEO StlBARACNOIDEO. 

Estudios hechO~ ·recieOteme~t·~~inÍ:iicaron· que la mayoría de 

los a.nestesi6logos p~~fier·~n u~iliz8~ -la ·anestesia re9ional si 

esta es compatible' ·~~~::·ia-.s·~.~~,~c¡~~ q~~úrgica, también indicaron 

una disminuci6'~._-·:~~:~~~-ie·::~~::~·1_· !n~i~·e. de· mor~ilida~ y, mort,alidad 

debido a la8. cOmplicaC!~fte~ ·de 'éSta técnica ry esto es debido 
. . ':-: ::-.-:- .. --.· .. · .: 

a un mejOr:.adies.t!ra~_iBnto Y más ·conocimientos de los efectos. fisi~ 

169.icos c:Íe·{· b1c:>'l~·eo·;y-::; fariMcolog!a de los anestésicos locales, 

as! como mejor macerial para _la técnica anestésica. 

La anestesia 'espinal y la opidural,p'roporcio-nan tempranamen-

te condiciones quirúrgicas ideales,proporcionando buena analges!A 

trana y postoperacoria, as! como bueila relajaci6n muscular y un 

mínimo gasto fisiol69ico al paciente, con menor alteración 

cardiorespirator!A. 

Las complicaciones se pueden.~ividir en dos grupos; trana 

y poatoperatoriaa. 

Transoperatorias; 

Esta compllcaci6n es d~blda'_a ~o.mal _cálculo ~n··ia dosis 

requorida,a la velo~·ida:~··d~·. in~eé~ió~~ ~eniendo como. c~nsecu~ncÍa 
hipotensi6n,paro r~ap~~~-t::'o~-i~;inco~cie~cia ,paráliSis motora·, y,­

~!.se deja.: ·Sin.; tr~:~~~~ent·O·; Se :·p.reaentaparo _ card i·aco por blo(¡u~o 
simp&cico ·Y. v~sOd.iI~-'"t~c~dn:~·rtorial y ·vellosa. 

Hipotén_sicS!l_~-.'_Es :- la ~tl~P.l~~aci~n más u&ual de la" anestesia 

espina1,la' resultante diSíninucicSn de la -circulaci6n ª. lo~ organ.os. 

vita les, especi~1~.~n~~', et'· ce~obro y . él .co.~a~ón. s~· c~~e CÍú.,e _la 

dismiOucicSn _en· .la·. circi,alacicSn cerebral- es el fa e toe más impor_cante 
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junto con el bloqueo motor de los músculos respiratorios, 

para desencadenar el paro cardioreapiratorio y la cnuerte. 

t.a disminución del flujo sanguíneo cerebral produce incon­

ciencia secundariamente a la hipotensión no tratada.baja la cir­

culación miocdrdica produciendose isquemia. 

El tratamiento inmediato es esencial en la prevención de 

efectos secundarios má:s severos, el tratamiento incluye abundan­

tes l!quidos,vsopresores y ventilación asistida. 

Reacciones adversas de los anest~sicoa locales. Estas reac­

ciones ocurren debido al r&pido incremento de los niveles de los 

agentes anestésicos en la sangre, y no a una secuela de la anes­

tesia espinal. A dosis inadecuadamente altas, los sintomas van 

desde los signos tempranos de tinitus,sabor metálico on la boca, 

convulsiones y paromrdiaco. El tratamiento para la reacción 

leve incluye ox!geno,diazepam a dosis pequenas y vasopresores. 

La dosis excesiva de anestésicos locales no dejn secuelas per-

manentes. 

Complicaciones poatquirúrgicas. 

Dolor de cabeza. La complicación má:s común referida por los 

pacientes es el dolor de cabeza. Esta puede ocurrir después de 

una anestesia eopinal 6 después de una punción dural inadvertida 

durante el intento de anestesia epidural. La incidencia de dolor 

de cabeza dependo de varios factores:la medida de la aguja usada 

en la puntura de la dura es i."nportante, la longitud, el calibre. 

siendo la incidencia del 20 al 4(7}¡. en pacienees en que se utilizó 
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aguja de calibre 16 a 181 con calibre·22 s~ presenta en un 

6 a 9'(, pero la incidencia es tan _bajzl-: como· el·. l" cuañdo'·ea 

utilizada una-·aguja espinzt.1 de ·calibre· 26·.-.=--.Es·t~- s~: ~plica. 

por la mayor pérdida de liquido cefalorraqu~~~_ .. con .ia. Utiliza-

. ci6n de aguja de ayor calibre, con ~a ~qu~~-, 2~, l~- páCd~~a de 

líquido cofalorraquideo es mS:nima, 6 no se presenta salida de 

ltquido,produciendo menor irritación e hipotensión intracraneal. 

La incidencia de dolor de cabez~ es :alta er\ mujeres jóvenes 

y pacientes deshidratados, se presenta_ de 6 a 48 horas después 

de la intervención espinal. Usualmente es referida al area occi-

pital,con irradiación al retroorbital,asociandose ocasionalmente 

con signos de meningismoJdiplopia,nausea y vómito. La caracterS:s-

tica de una cefalea secundaria a punci6n dural,es que empoora 

dram&ticamente cuando el paciente es movido de la posición 

supina a la sentada,ocurriendo lo contrario cuando el paciente 

es colocado en decúbito dorsal. 

El tratamiento incluyo reposo absoluto, hidratación oral e 

intravenosa,analgésicos, y un soporte apretado en la región 

lumbar. Si son inefectivas e stas m<!didas,el tratamiento incluye 

inyección de solución salina dentro del espacio epidural,lo que 

impide el escape do liquido cefalorraquí.deo(Colchon hidráulico), 

6 inyección de sangre aut6loga al espacio epidural(colch6n hem&tico) 

do 10 a 20 m.1. , con esta torapi, el alivio es instantáneo. 

Dolor de espalda. Esta com.plicaci6n es secundaria a la in-

sorción traumática de la agu)a, lesionando el periostio 6 pro-
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duciendo ruptura de las estructuras ligamentarias.con o sin 

hematoma interligament:a rio. Tambi6n puede producir lumbalgia 

la i;elajaci6n muscular que aique a la anestesia reqional,siendo 

el tratamiento de esta complicaci6n,puramente sintom&tico. 

DiafUnci6n vesical. La disfunción de la vejiga puede ocurrir 

tAnto en anestesia general como en anestesia regional,present4n­

dose marcada distensión vesical y dolor abdominal,aiendo su 

incidencia mayor en los pacientes masculinos seniles,reintegran­

dose la función vesical al disminuir el nivel anestésico regional. 

pudiendose ai.anejnr con drenaje vesical. 

Complicaciones neuralea. El dano a la médula espinal 6 a las 

raic:es nerviosas, secundaria a inaecci6n traum4tica de agujas 

epidural 6 espinal,catet.er epidural 6 inyecci6n de anestésico 

local intraneural, son extrel\\Zldamente raros,pero pueden ocurrir 

ya que la m6dula espinal termina anivel de la primera vértebra 

lumbar, y la ina.yor!a de las punciones se hacen por debajo de este 

nivel. 

Loa hematomas epidurales secundarios a a nestesia regional 

son extremadamente raros. cualquier sospecha de alteración neuro­

l6gica requiere consulta urgente del beurocirujano. La operación 

temprana y la descompresión, pueden disminuir la incidencia de 

secuelas neurol6gicas, 

Otra complicaci6n es la infección del contenido espinal, y 

su presencia es extreinadamente rara, debiéndose a contaminación 

del material 6 de la sustancia qu!mica utiliz:ada en la asepsia 
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y antisepsia de la región, 6 infección cutanea proxi.ina a la 

región lumbar. 

Relación entre el calibre de la aguja utilizada 

para la punción lumbar y la incidencia de cefalea espinal1 

CALIBRE DE LA AGUJA " 
16 18 
19 10 
20 14 
22 9 
24 6 

Relación de la edad con la incidencia de 

cefalea espinals 

EDAD ( EN A9oS) 

10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70 ... 79 
80-89 

" 
10 
16 
14 
ll 
a 
4 
2 
3 



-2l-

OBJETIVO 

El objetivo principal de ·este estudio, es comprobar 

que el bloqueo·aubaracnoideo con aguja larga del nd'.mero 26, 

puede ser utilizada ·en el paciente joven,con m!nimaa compli­

cacione• o la ausencia absoluta de éstas, tanto tranaopera­

torias como poatbloqueo, asegurando de ésta manera,mejorea 

condiciones del acto quird'.rgico,aa! como aumentar el uso 

de la técnica de la anestesia regional en diversos actbs 

quird'.rgicoa. 

JUSTIFICACION 

Ya que el bloqueo aubaracnoideo en el paciente joven no 

se utiliza por el alto índice do complicacionoa,preaontea con 

la técnica convencional,al utilizar agujas de gran calibre como 

la 22,presentandose invariablemente al puncionar la duramadre, 

cefalea,ya que hay máyor salida de líquido cefalorraquideo 

c:on ésta aguja. 

Con la técnica de la aguja larga Nº26 hay escasa salida 

de líquido cefalorraquideo debido al calibre pequedo y una 

perforación mínima de la duramadre que impide la salida de 

líquidocefalorraqu!deo, y por lo tant.o se espera un menor 

índice de cefalea post.bloqueo. 

El bloqueo subaracnoideo, además de ser una técnica anes­

tésica excelent.e,nos proporciona analgesia postqUirúrgica y 

óptima relajación muscular en el transoperat.orio,evitA'ndonoa la 
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utilizacidn de otra técnica y medicamentos mis aqreaivos para 

el paciente y tMa coatoaos para la -inatituci6n. 

En este eatudio se trata de damost;rar que el bloqt.100 

aubaracnoideo con la aquja larqa n~mero 26, ae Puede realizar 

en el paciente joven sin la presencia de las complicaciones 

mencionadas. 

MATERIAL Y M.ETOD01 

Se estudiaron 40 pacientes para cirug!a programada y de 

urgencia, sometidos a ciruq{a abdominal,ginecol6qica 6 de 

mieal))roa pélvicos, clasificados según los criterios de la 

ASA con un riesgo qui~úrqico grados t-II, con edad entre 

15 a 40 Alias. ruaron excluidos aquéllos pacientes con transtor­

noa neurol6gicos conocidoa,psiquiátricoa, infecciones cutineas 

en ol sitio del bloqueo,alteraciones cardiovbaculares.end6crinas 

hep.itic:as y renalos,y también en aquéllos casos en los que et 

paciente no aceptó la técnica anestésica. No ue utiliz6 ningún 

tipo de premedicaci6n. 

TECNlCAi 

Antes de iniciar la técnica anéstesica, se c~naliz6 una 

vena con pun:z.ocat calibro 17 a todos los pllciencesrinfundien ... 

dales 500 mt de solucidn ringer-tactata(Sol de H~rtmann) en 

carga. Se monit.orizd la tensión arterial, la fcecuencia car­

diaca~ la frecuencia respicatoria;re9istra.ndoae l•a variables 

en el pre y transoperaeorio,y realizandoee seguimiento post-
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-quirúrgico de los pi.cientes durante S d1as poateriores.al 

bloqueo, 

TECNICA ANESTESICAt 

Se colocó' ·l~ ·"me~-á de éiPeraciones en liqera posición de 

semifawler,, a :~o _g-ra~.~s -S~bre· su __ eje,·colocandose al paciente 

en decl1bito· 'i~'t~'a1 '~~~-~~~-~\6 izquiecdo indistintamente. 
,','' 

Previa as8Pái.A __ 'd8 'ia;'r&g'i6n·.:y· colocaci6n de_ campo estéril 
- ~-:---. ,, ... -~:- ' :;:\: -, -,, 

sobr·e la __ ,.r~qtdn-,i~~-r;~e ·¡tpliciS _ anes_tesia local con >eiloca-

1na stmEl1e:~a·r:'.1%''-4o-'tngt':-:;-pastel:iocmente ·_se cea liza- punci6n 
:·,. -. , . 

siÍbacacn~id.~~-:~--~c¡~ -¡~ ·:Bg~ja. numero :26 a ~ivel de Ll~L~:r: -~ 
loa- Pa,ci8nt·~~·:'qü~-- tuei-Cn _intervenidos en abdomen.y LIJ:-Llll 

_;:"_:;: ,·_::_. . .-::--.-- ::· _-'-'. . : .· - ' - . - ' . 
en pa~-ient~a·~q;,.~·: f~~-~-o~· irít.ervenidOa _de ~i~mb_r~s p6lvicoa. 

__ Lfi.:.:pÜ~~~-6~ ·~·e_ .:~~~l~ó- con la: t'~nica -do Meare inodifÍcada 

con la.aguja _de Tuohy'-ha'sta ·llegar al espacio ·epidural, 

comp~obii·d~ -por. l~- 'tlí~n~cA- ~~-~Gutilírre~ 1 ae. in~roctujo la aguja 

nlhnero 26.-a· tt~vés de la T~ohy·para atravesar la duramadre, 

lo_ cual se comprobó.por la salida de liquido cefalorraquideo. 

como aneat6aico ae empleó xilocaina al 5% 100 mgr, adicionada 

xon .o.lo Mcqr de adrenalina coma vaaoconstrictor en todos loa 

pacientes. 

ll&SULTAOOSi 

De loa 40 pacientes estudiados, el 57.5~ fueron del amco 

femenino y el 42.S" del sexo masculino, con una edad promedio 

de 27 ,;!: 6 aftoa de edad. 
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No se encontraron alteraciones de la frecuencia cardiaca en 

ninguno de los pacientes, con una FC media de 82 X 

La frecuencia respiratoria no vari6 en ningun paciente,co~ 

promedio de 19 X.'. 

La presión arterial varió significativamente en dos pa­

cientes,presentando hipotensión moderada,disminuyendo en 10% 

de las cifras basales 120/80,representando el 5% de los pa­

cientes. 

La relajación muscular fué calificada por lo~ cirujahos 

come excelente en todos los pacienbea. 

En un paciente se presentó dolor de espalda, represen­

tando el 2.5" de todos loa pi cientes. 

No ae presentaron alteraciones neurológicas en ningún 

paciente. 

tn ningún paciente se presentó cefalea postbloqueo. 
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TABLA DE RESULTADOS 

EDAD• 

15- 20 anos 

21 .. 30 

10 pncientes 

lB 

31- 40 

SFXO: 

l2 

Femenino 23 pacientes 

Masculino 17 pacientes 

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES: 

57.S" 

42 .5" 

COMPLICJ\ClON 

Cefalea 

NUMERO DE PACIENTES 

o 

LUmbalgia 1 

Hipotensión 2 

Alteraciones Neurolagicaa O 

oiaft.lnci6r\ Vesical O 

l'OR.CENTAJE , 

°" 
2.s" 

s" 
°" 
°" 
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CONCWSIONES 

se estudiaron 40 pacientes con edad.promedio de 27z 6 

anosde edad, de ambos aexOS, para -'C:iru9{a programada "} de 

ur9encia, ASA 1-11 •. a l~a éú'81ea. se lea .infundieron 500 ml 

de ringar lac.tato.previo al bloqueo, el cual se realizó en 

LI-LII y LII,LIII, según el tipo de cirug!a, se les infil­

tr6. previamente con xiloca!na al 1%, 40 mgr, posteriormente 

se procedió a puncionar con aguja tuohy Nºl6 hasta el espa­

cio peridural, después do lo e ual se introdujo la aguja 

n~mero 26 hasta obtener una gota de liquido cefalorraqu!deo 1 

posterior a lo cual •Je inyectó 100 mgr de xyloca!na al 5% más 

0.10 Hcgr de adrenalina. 

Con esta técnica loa resultdacs obtenidos de los cuaren­

ta pacientes, la cefalea no se present6,indicando quo los 

resultados son satisfactorios, ya que la incidencia cstad!a­

tica publicada, refiere a una poblaci6n de 1% con esta com­

plicaci6n. La hipotensión se presentó en 2 pacientes.siendo 

esta la complicación más frecuente en el transoperatorio. 

Estos hallazgos, nos demuestran la utilidad de dicha 

técnica anestésica en el paciente joven, técnica que, hasta 

la década pasada estaba proscrita en este tipo de pacientes, 

ya que se utilizaban agujas de punción de calibres mayores. 

con la aguja de calibre 26 se ha disminuido elindice de 

esta complicación, ya que no hay salida de liquido cefalorra-
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quideo debido a lo pequeno del sitio de punci6n. 

Aunque al9unas de las secuelas de estas complicaciones 

parecen de naturaleza 9rave,debe recordarse la incidencia 

de éstas, que ea extremadamente baja,tomando las precauciones 

debidas y con el auxilio de recursos modernos. 

Las secuelas neurol69icas mayores después de la anestesia 

subaracnoidea son tan pequerna en frecuencia,como lil0,000. 

Desde el punto de vista anestésico,podemcs concluir que 

ea una tpecnica anest,aica bastante segura para el pacinte 

joven,ya que las complicaciones presentes en la poblacién 

muestra, son menores y controlables, haciendo hincapié en 

que es una anestesia satisfactoria desde el punto de vista 

quirúrgico, ademtis de ser menos coatosa,considerando el 

punto de vista institucional. 
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