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INTRODUCCION

La introduccin de una aguja hueca y una jeringa de cristal por ALEXAN
DER WOOD en 1853, y 1a demostracién de 1as oropiedades clinicas de 1a cocaf
na como anestésico local por KOLLER en 1884, fueron definitivas para la evo
lucién de 1a analgesia espinal. Un ado después un neurflogo, CORNING, en -
1885, aplicd cocafna intraduralmente en forma mo intencionada, sfin recono--
cer 10 que habfa hecho, obtuvo resultados dramiticos;en 1894, publics un
1ibro sobre ensayos, en el cual, escribi6é dos oérrafos que posiblemente pa-
saron desapercibidos en aquel tiempo. Debajo del encabezado: " La irriga--
cifn de 1a cauda equina con fluidos medicinales ", escribif: " Me he impre
sionado con el deseo de introducir remedios directamente dentro del camal -
espinal, con 1a mira de producir todavia mis poderosas impresiones en el --
cordén y ain mis especialmente en el segmento inferior". Unos meses des---
pﬁés QUINCKE describe 1a técnica de la puncién lumbar, siendo esencialmente
la misma que se practica hoy en dfa. La prictica de 1a analgesia espinal -
actual, es consecuencia directa de éste admirable artfculo. (1,2,6)

Las primeras dos publicaciones sobre analgesia espinal para cirugfa, -
fueron hechas en 1899, en el tiemoo de sus investigaciones ninguno de los -
autores conocfa el trabajo del otro. BIER, describe seis pacientes maneja-
dos con 10-20mg. de cocafna intratecal, sin mencionar la importancia del -
factor de estabilidad. Meses mis tarde TUFFIFR publica dos casos manejados
con cocafna intratecal. (1)

En México, l1a prioridad de 1a analgesia espinal ha sido de suma impor-
tancia, ya que fueron RAMON PRADO GALINDFZ Y COLS., quienes empleron por --
primera vez en América Latina, en la Ciudad de Oaxaca y en el Hospital Civil
{1900), fecha a patir de 1a cual se divulgé notablemente el procedimiento en
1a Repliblica Mexicana y en Anérica, para cirugfa de recto, periné y ortope--
dia en miembros inferiores. En 1906, ENRIOUE BAZ Y DRESCH, en su tesis para
exdmen profesional, refiere los riesqos de infeccién de 1a aplfcacin del --
clorhidrato de cocalna disuelto en el 1fquido cefalorraqufdeo y comprueba la
disminucin de estos riesgos con la esterilizacién de Yos cristales de clory
ro de cocafra. En México fueron publicadas 1as sfguientes tesis:
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"La supraraquianalgesia 1917, "La analgesia general por raquicocainiza
cifn lumbar 1918", “Cuestiones experimentales de raguianestesia 1929%, "La
raquianestesia generalizada segin el meétodo de Koster 1935", En Diclembre -
de 1945 DARIO FERNANDEZ FIERRO, Dresenta en 1a Facultad de Medicina de Cos-
ta Rica, "La raquianalgesia generalizada y la raguianalgesia a la altura vo
luntarfa", aplicando novocafna (0.20 centigramos en 8cc. de 1fquido cefalo--
rraquideo), se obtiene una solucién de m&yor densidad que Ta del LCR y con-
posicién de Trendelenburg antes de la Inyeccifn, 1a anestesia ascenderd has
ta el nivel deseado. BLACK (1947), publica sus hallazgos en LCR en aneste--
513 espinal. En ese mismo afio COHEN Y COLS., reportan la relacién que tiene
la concentracidn de iones de hidrdgeno en el LCR con respecto a 1as fallas-
de 1a anestesia espinal, También LUND reportS 1,640 casos manejados con ---
anestesia espinal utilizando tetracafna hipobdrica.GUTIERREZ en 1939, MUSHIN
1934 y DICKSON 1944, refieren en sus trabajos la importancia de conocer las
estructuras anatdmicas, el tamafio y didmetro de 1as agujas y los riesqos de
contaminacién para realizar una técnica efectiva. ( 1,2)

Posteriormente, con el advenimiento de los adelantos en los campos de-
1a farmacologfa, bioquimica y fisologta, han sido posibles hallazgos impor-
tantfsimos con respecto a 1os cambios fisiolégicos asociados a 1a anestesia
a través de las cuatro dltimas décadas, permitiendonos una mejor atencifn,-
manejo y eleccidn de la técnica para con cada paciente. La conjuncibn de és
tos conocimientos aunados a todos aquellos que conforman la prictica médica,
ha permitido el desarrollo y perfeccionamiento del arte de 1a Anestesiologfa.

E1 presente trabajo, se basa en el conocimiento actual de la farmacolo-
gfa de 1a Meperidina, Ta fisologfa de 1a médula espinal, de los receptores -
opifceos que en ella se encuentran y de} LCR, asf como, de 1a analgesia espi
nal, (1,2,6,7)

La evideéncia de la existencia de los receptores opiSceos en la médula-
espinal, ha dado base a 1a aplicacibn de MarcSticos en los espacios epidu--
ral y subdural. Los MarcSticos, a su vez, han mostrado semejanzas ffsico, -
quimicas y farmacolégicas con los anestésicos locales. 1a Meperidina en



particular, actda en forma muy semejante 3 la Lidocatna, con accidn
anestésica satisfactoria cuando se administra por via subdural, pa-
ra procedimientos quirirgicos urogenitales, de perine y miembros in
ferfores, con un amplfo perfodo de analgesia postoperatoria, €1 --
presente trabajo tiene la finalidad de corroborar dichos efectos y
1a utilidad de 1a Meperidina como agente anestésico dnfco por via -
subdural, para 1a cirugla de abdomen bajo, urogenital, perineal de-
miembros inferiores. {(3.,4,7,8,12)



a),-

MARCO GENERAL DE LA MEPERIDINA Y LA MEDULA ESPINAL

FARMACOLOGIA Y QUIMICA DE LA MEPERIDINA,

La Meperidina es una droga analgésica sintética introducida por -
EISLEB Y SHAUMANN en 1939, Originalmente estudiada como un agente
de tipo atropfnico. Es derivado de 1a Fenilpiperidina y su estruc
tura quimica es -Metil-l-carbetoxi-4-fenil-4-piperidina.

Ry - CHy
R3 - EOCH2CN3
0

Rz"- H
Con excepcién de sus acciones sobre el misculo 1iso y células ce-
badas ( Viberacifn de Histamina), los efectos m§s importantes son
el resultado de acciones en el Sistema Nervioso Central. La mayor
parte de los efectos depende de la interaccién con receptores opioi
des especificos localizados en reas descritas del SNC y de los cua
les se hace mencifn mds adelante. (9,13,16,17)

ABSORCION EPIDURAL € INTRATECAL { SUBDURAL }.

La adninistracidn de Meperidina por estas vias tiene por objeto di
rigir sus acciones a 1as vias de transmisibn del dolor en la médu-
12 espinal. En el caso de dosis pequefias administradas por via in-
tratecal, es probable que las concentraciones generales que se al-
canzan sean pequefias, puesto que el f§rmaco se distribuye y elimi-
na como cualquier otra via de administracifn. Dosis mayores apl fca
das por via epidural producen valores plasm&ticos semejantes a los
que Se producen por via IM o SC de las mismas dosis. Las cifras --
plasmfticas de Meperidina aumentaron con mayor lentitud después de
1a aplicacién epidural e fintratecal que después de la aplicacién -
IM, pero al final quedaron dentro del rango de concentracién que -
origina efectos colaterales generales y analgesia. Este fenSmeno -
puede contribuir a Jos efectos netos de 1a analgesia epidural, pe-
ro el inicio relativamente répido y sobre todo la prolongada dura-
cidn de 1a analgesia regional, indican que 1a accibn local de la -
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b).

3

Meperidina en 1a médula espinal es predominante. Los efectos tar-
dfos y persistenteé quiz§ sean consecuencia de la difusibn por el-
LCR al tallo cerebral y a otros centros superiores que contienen -
receptores opioides. (4,9,13,16,17)

DISTRIBUCION. -

Los factores que afectan la velocidad y grado de captacién de la -
Meperidina por los tejidos, incluyen 1iposolubilidad, ionizacidn,~
unibn a protéinas plasmiticas y a componentes tfsulares (recepto-
tores). Ast tenemos que:

Factores fisicoquimicos que influyen en Ja disponibilidad de 1a -«
Meperidina.

FACTOR MEPERIDINA

pka , 8.5

% no jonizado a pH 7.8 7

Coeficiente de particién

Octanol fagua Base no ionizada 525

Forma fonizada ———

Aparente a un pH de 7.4 39

Relacibn a Morfina 28 .
Fraccibn libre en plasna % 30

“Potencial relativo™ para 12

penetrar al SCN*

*Coeficiente de participacibn aparente a un pH de 7.4 myltiplicado -
por 1a fraccidn Vibre en plasma y dividido entre el valor para 1a -
Morfiha.

Solamente 1a droga libre no fijada, atraviesa las membranas biolbgi
cas en fase de equilibrio, las concentraciones de droga libre en --
plasma y en el LCR son iguales, no debiendo oividsr que, al no exis
tir précticamente protefnas en dicho 1fquido, toda 1a droga vehicu-
tada en &) puede considerarse en forma Vibre. (3,13}



c).- ELIMINACION. -

d).

La biotransformacién, principlamente en el Hfgado, es el mecanismo
mds importante de eliminacifn.

Biotransformaci6n de la Meperidina.
Hidr81isis de Ester (Ac. meperidinico)*
N-desmetilacién (normeperidina)*d
N-oxidacibn (de meperidina y metabolitos)
Para-hidroxilacién (en anillo aromético)
Reacciones de conjugacién con ACS. meperidinico y normeperidfnico

Ac. MNormeperidinico*

* Metabolitos principales en el hombre

Do

Unico metabolito detectado en a sangre humana.

La normeperidfna, el derivado N-desmetilado de la Meperidina, es un
estimulante del SNC, su acumulacién se ha asociado con diversos efec
tos colaterales, incluyendo convulsiones,

La excrecifn de 1a Meperidina y sus metabolites se 1leva a abo prin
cipalmente por medio del rifién, aunque se han detectado cantidades -
pequefas en ta saliva y otras secreciones exfcrinas como 1a leche ma
terna. Se han recuperado cantidades variables y relativamente peque-
fas en las heces principalmente como metabolito. (9,13,16,17)

ACCIONES SOBRE APARATOS Y SISTEMAS DEL ORGANISMO,

‘Accidn sobre las reacciones subjetivas al dolor.

Aumenta el umbral del dolor esponténeo 0 provocado.

Disminucibn del dolor en relacidn directa a su intensidad.

Accibn més eficaz en dolor contfnuo, su accibn es potente, constante
ftergtiva sobre pricticamente todas las formas & tipos de dolor, (1,9)

Efectos Psicomotores:

Ejerce una accifn global que resulta de dos efectos opuestos, segin
sea depresidn. sedacwn [ ucitacidn. En ¢! bombre predomina la seda
cidn. B} efecto amlgésico va precedido de un estado de bienestar --
que a dosis mfs elevadas se convierte en suefio. E] paciente tiene --



tendencia a la introversién, disminuvendo la capacidad de respuesta.

Accién sobre LCR. .

Aumenta la presifn del LCR debido al aumento de la pC02 como conse--
cuencia de la depresidn respiratoria y aumento del flujo sangufneo ce
rebral, (1,9,13,16,17)

Accidn sobre centros respiratorios.

Disminuye el volumen minuto en un 14% disminuye la sensibilidad de -
los centros respiratorios al C02. Los centros espiratorios e inspira
torios de los niveles inferiores son m&s diffciles de estfmular elec-
tricamente, lo que fndica aumento del umbral de excitabilidad. El cen
tro neumotsxico estd fuertemente deprimido y su estimulacibn no va se
guida de la aceleracifin respiratoria habitual, El centro apnéustico -
también estd deprimido. Tiene efecto broncoconstrictor con lo que dis
minuye el espacio muerto, aumenta la resistencia, y disminuye Va dis-
tensibilidad, disminuye el ritmo respiratorio hasta 1a apnea. Reduce-
el volumen/minuto hasta la acidosis respiratoria. Disminuye el refle-
Jo de 1a tos. Siendo estos efectos minimos cuando se administra por-
vfa subdural. (1,9,13,16,17)

Acciones Cardiovasculares.

Disminuye la FC ia cual es poco sensible a la atropina. Tiene efecto-
inotrépico negativo por depresifn respiratoria e hipoxia.

El volumen sistblico estS por lo general aumentado, el gasto cardifco
sufre pocas modificaciones. Se ha referido hipotensisn debida a vasodi
latacidn periférica importante con disminucibn de 1as resistencias.

Accifn sobre misculo estriado.

Aumenta el tono postural, el cual desaparese con ventilacién mecinica-
§ asistida. Aumenta el metabolismo de 1a fibra con liberacifn de hista
mina y serotonina. {1,9,13,16,17)

Accifn sobre el centro del vémito
Tiene importante accifn emetizante debida a depresién del centro del v§

mito y estimulacifn de quinforreceptores de la"zona ‘de gatillo®.
.1



Accifn en el aparato digestiyes,-

- Produce contraccitn pitdrica con aumento del tono géstrico, del ndmero
y amplitud del movimiento del antro con prolongacidn del tiempo de va-
ciado géstrico. Disminuye las secreciones digestivds. excepto Ya sati-
va. Aumenta el tono y presifn de las vfas biliares que puede ser aboli
da por el efecto de 1a atrepina. (1,9,16,17)

Acciones oculares.-
Con sedacin, miosis intensa, aumenta los reflejos fotomotor y de aco-
modacidn y disminuye 1a presidn intraocular. (1,9)

Acciones en e) aparato uniranio.-

Disminuye la diuresis por efecto de la hipatensidn y liberacifn de la
KAD, Disminuye el flujo remal con disminucifn delfiltrado glomerular,
aumento de 1a reabsorciSn tubular 10 que disminuye 1a actividad renal.
A dosis altas produce retencitn hidrosalina que conduce a polaquiuria.

Acciones en el aparato genital.-

Disminuye el tono y facilita la distensidn uterina, el cuello se rela-
ja. disminuye Va amplitud de las contracciones que se van espaciando -
y disminuyen de intensidad. Atraviesan la barrera placentaria ficil y
répidamente, a los 2' 13 concentracifn fetal es 40 a 100% de la del -
plasma materno. Produce en el feto depresifn respiratoria, miosis, bra
dicardia, arritmias e hipotermia, (1,4,9,13,16,17)

¥

Accidn en las gldndulas endScrinas.-

Hip6fisis: aumenta 1a secrecifn hormona)

Suprarrenal : aumenta 1a secrecifn de adrenalinz, la adninistracién crd
nica provoca hipertrofia de 1a médula y produce agotamiento de 1as re-
servas de ac., ascirbico.

Tiroides: disminuye 12 secrecién de 1a hormona tiroidea .
Gonada): produce un cambio regresivo del tejido de Leydig y de los ca-
racteres sexuales secundarios en el hombre. £n 12 mujer bloquea 1a ovu
Yacifn, 10 que conduce 2 amenorrea y esterilidad. (1,4,9,10,11)
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Efectos metdbelicos,-

Aumenta 12 glocemia, tiere efecto antidiurético, deprime los centros
termorreguladores provocando hipotermia, disminuye la actividad mus-
cular. (1, 4,9, 10 ).

Accidn alérgica.-

Produce liberacién de histamina por concentracién de 1a solucién, su-
ceptibilidad del sujeto. Sus efectos pueden ser menores: prurito rube
faccidn ‘en 1a vena de aplicacién, rash, edema, etc. Los mayores: cri-
sis asmatiforme, disnea, taquicardia, hipotensidn ortoststica, choque
anafildctico, depresidn respiratoria importante. { 1,4,9,10].

.-ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA DE LA MEDULA ESPINAL'Y FL LCR.

} LAS MENINGES.-
{a médula espinal estd cubjerta por tres membrands denoninadas de -
afuera hacia adentro, duramadre, aracnoides y pfamadre.

La duramadre es gruesa y fibrosa y sirve como periostio interno, es--
la mis extensa de las membranas, desciende hasta 1a sequnda vértebra-
sacra donde termina en un fondo de saco. L3 aracnoides, es una membra
na transparente, delgada, separada de la piamadre por el espacio suba
racnoideo que contiene el LCR, Lla piamadre se adosa fntimamente a la
médula espinal y envfa tabiques a 1a sustancia de 1a médula, es una -
delicada membrana tapizada de células endoteliales. £l espacio epidu-
ral, separa a la duramadre de la columna vertebral y contiene tejido-
areolar laxo y plexos venosos. El espacio subdural es un espacio estre
cho ent‘re 1a duramadre y la aracroides subyacenta. (5,6,11,18)

b} LA MEDULA ESPINAL.-

Comienza donde termina el bulbo raquideo en el agujerc occipital y se

extiende hasta el borde inferior de ta primera vértebra lumbar. Temi

na en una fina extensibn fibrosa de 1a piamadre, el Fillum terminale,

que se apoya en 1a cola de caballo, fusiondndose finalmente con la du

ramadre coccgeas La porcidn terminal m&s fina de la médula se denomi-
—~na coho medular. (5,6,11,18)
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Existe una hendidura longitudinal media posterior en Ta superficie
de 1a médula, el surco medio posterior, con dos surcos intermedios pos-
teriores menos definidos a los lados del mismo, y una cisura anterior -
profunda, e) surco medio anterior, en cuya parte profunda se aloja la -
arteria espinal anterfor. La sustancia gris central de la médula espina)
en 1a cual se encuentra el conducto central, tiene una forma parecida a-
una "H". Estd rodeada por columnas de fibras mielfnicas que se hallan or
ganizadas en cordores o funSculos. Un segmento de la médula espinal es -
aquella parte de 1a misma que d& origen a un s6lo nervio espinal de ca-
da lado. (5,6,18)

En Ya sustancia gris, las astas posteriores estén vinculagas espe--
cialmente con la recepcidn de fibras aferentes de diverso tips, mientras
que en las astas anteriores 1as neuronas son casi por completo eferentes.
La sustancia gris intermediolateral de 1a regidn dorsal d& origen a fi--
bras eferentes simpdticas, y en la regién sacra a eferentes para-simpsti
cas, En 1a regifn dorsal existe un asta lateral ocupada por una columna-
de células en las que se origina el tracto espinocerebeloso dorsa). Las-
columnas posteriores de sustancia gris divididas en 1a m&dula cervical -
en fascfculos delgado (medial) y cuneiforme {lateral), conducen primor--
dialmente la sensibilidad propfoceptiva y ticti) fina en sentido rostral,
el delgado desde las extremidades {nferiores, el cuneiforme de Tas suoe--
riores. Los tractos mis importantes de las columnas laterales son el cér
tico espinal lateral (piramidal, eferente motor), el espinocerebeloso ky
el espinotalémico lateral (aferente sensorial para la sensibilidad térmi
ca y dolorosa), Existen asfmismo, un tracto corticoespinal anterfor y un
tracto espinotaldmico anterior que conducen }a sensibilidad tdctil grose
ra. (5,6:18)

Las sensacfones pueden dividirse en tres grupos: superficiales, pro
fundas y mixtas. Las sensaciones superficiales incluyen a Yas tactiles,-
dolorosas, térmicas y de discriminacifn de dos puntos; las profundas a -
las de posicisn muscular.y articular [propiocepcibn), al dolor muscular-
profundo, y a las sensaciones de vibracién {parestesfa). Tanto los meca-
nismos superficiales como 10s profundos intervienen en 1a estereognosta,
asf como, ta topognosia. (5,6,18)
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La clasificacifn de HEAD divide a 12 sensihilidad cutanea en epi-
critica y protopitica. Las sensaciones epicrfticag-estsn encargadas de
la percepcién del tacto fino, de 1a discriminacién de dos puntos y de-
las pequefias diferencias de temperatura; las protopdticas en cambio, -
del dolor y de Tas variaciones grandes de temperatura. (5.6,18)

fas fibras de dolor y temperatura est&n anatémicamente en intima -
asociacibn. Las fibras del dolor entran 2 Ya médula espinal y conectan-
con neuronas internunciales en la sustancia gelatinosa, Las fibras cru-
zan Tuego en un tramo de uno o dos segmentos espinales y ascienden en ~
el haz espinotalimico lateral recorriendo la médula espinal, el tallo -
cerebral y el mesencéfalo hasta el nicleo posteroventral del tSlamo y -
de ahf proceden a la circunvelucidn postroléndica del 18twle pérfetal.

tas fibras proploceptivas que llevan impulses sensoriales desde -~
los miscules, tendones, ligamentos y artfculaciones entran a la médula-
espinal posterior, Algunas proceden como fibras directas del reflejo --
miotético a conectar con motoneuronas inferiores del asta anterior de -
1a médula espinal, Otras fibras conectan con células de 1a columna gris
posterior y ascienden en los ases espinocerebelosos, El haz espinocere-
beloso dorsal continfa directamente a través del pedinculo cerebeloso -
inferior hasta el cerebelo. El haz espinocerebeloso ventrsl, que contie
ne fibras cruzadas y no cruzadas, alcanza e] cerebelo por via del pediin
culo cerebeloso superior, Otras fibras ascienden en el corddn posterior,
en los haces de Goll y Burdach, hasta los nicleos ipsilaterales de los
mismos nombres, se cruzan en la decysacién del leminisco medial y proce
den, a trc_:vés de &1, hasta el nicleo posteroventral del tilamo y Juego-
a 1a circinvolucifn postroléndica del 1Sbulo parietal. (5,6,18)

c} FORMACION, CIRCULACION, ABSORCION, FUNCION Y COMPOSICION DEL LCR.-~

£l 1fquido Cefalorraquideo {LCR), se forma en los plexos coroideos
no por simple difusidn 8 di&lisis sind por un proceso de secrecibn y -~
transporte activos. €5 secretado en los ventriculos laterales, desde -~
_ los cuales pasa por los agujeros de Monro, el tercer ventriculo, el - -

1n



acueducto y el cuarto ventriculo, para entrar en las cisternas ba--
sales del espacio subaracnoideo por 1os agujeros de Magendie y de Luschka
el LCR fluye entonces hacia arriba, sobre la superficie de los femisfe--
rios cerebrales, mientras que una parte fluye hacia abajo en el espacio-
subaracnoidec espinal. La reabsorcibn en ta corriente sanguinea se produ
ce 3 través de las vellosidades aracnoideas que hacen protrusisn en los
senos laongitudinales superiores y otros senos venosos,

La velocidad media de formacidn y de reabsorcibn es alrededor de --
0.35 mi/min. La composicidn del LCR ventricular es muy diferente de la -
del Tfquido que se encuentra en el espacio subaracnoideo lumbar. Resulta
claro que al 1fquido Tumbar se agregan muchos componentes por difustén a
través de 1a membrana aracnoidea espinal.

€1 LCR actia como buffer & almohadilla protectora del encéfalo y la
médula espinal contra los efectos de las ondas de presifn externa. Al pa
recer no tiene un papel nutritivo, pero atrae metabolitos del tejido mer
vioso. E1 pH del LCR, que estd en equilibrio con el pH del 1fquido extra
celular del sistema nervioso, influye en 1a ventilacibn el flujo sanguf-
neo cerebral y con diversos aspectos del metabolismo cerebral. £1 volu--
men total de LCR en el adulto normal es de 100 a 130 mi, E1 1iquido es ~
claro e incoloro; contiene menos de 5 leucocitos por milimetro cibico y
todos son linfocitos. El contenido protefco del 1fquido lumbar es de 15-
a 45 mg/dl, y los valores respectivos para el 1fquidoe ventricutar y cis-
ternal es de 5 a 15mg. y de 15 a 25 mg/dl. La mayor parte de la protefna
es albimina. (5,6,18)
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VALORES NORMALES ACEPTADOS OBTENIDOS POR PUNCION LUMBAR:

Presién ( en puncidn lumbar )

Volumen
Densidad

Células: adultos
infantes

Protefnas total
(principaimente albdmina)

Globulina
Nitr6geno Ureico
Creatinina
Nitrégeno no protéico
Acido Urfco
Glucosa

Sodio

Cloruro

Calcio

Fosfato
Magnesio.
Potasio

.

§0-200 mm H20
120-140 d1.
1,003-1,008

0-5 mononucleares
0-20 mononucleares

10-45 mg/d1
0-6 mg/dl
5-10 mg/dl
0.4-2.2 mg/dl
12-30 mg/d}
0.3-1.5 mg/dl
50-85 mg/di
144 mEq/1
120-130 mEq/1
4-7 mg/dl
1.2-2 mg/dl
1-3 mg/d]
2.06-3.86 mEq/1



3,-

RECEPTORES OPIDIDES. -

Los receptores estdn definidos como macromoleculas, las cuales inter
actdan para producir efectos caracteristicos. En ellos se localiza-
un sitio el cual toma las drogas para su interaccién denominado si--
tio 1igadura, La finteraccifn receptor~droga, estd caracterizada por
al menos dos parametros, 13 afinidad de la droga hacia el sitio de -~
tigadura y 12 eficacia o actividad intrinsica de 1a droga. AsY, por-
definicién, un antagonista puro tiene afinidad pero cero eficacia.

Diversos tipos de receptores opioides han sido ya caracterizades in
vive e in vitro en preparaciones de Grganos aislados. Martin y Cols.,
distinguieron tres tipos de receptores en la preparacifn de perro -
habituaimente espinalizados. Estos fueron nombrados de acuerdo a sus
agentes prototipos: mu {por m demorfina), kappa {por k de Ketocicla-
zocina, un 3nalgdsico del tipo agonista-antagonista parcial) y sigma
{ por s de SKF 10047, una benzomorfina con actividad atipics, fnclu-~
yendo excitacidn y alucinaciones en el humano}. A estos un receptor
delta fue adicionado por Kosterlitz y Cols. E1 receptor delta es se
lectivamente activado por los opfoides endogenos leu-encefaliny y -~
met-encefalina. Un quinto receptor especificamente actividado por el
peptido endSgeno beta-endorfina. Este fue Ylamado epsilén (por e de
endorfina). De éstos, los receptores my, kappa y delta, han sido im-
plicados los mecanismos de antinociceptfvos cuando son activados por
1a administracién sistemica de droga o localmente en Ja superficie de
1a médula espfnal. En suma, todos los tipos de receptores parecen es-
tar presentes en el SNC. pero siempre en diversas proporciones. (8,12)
A nivel neuronal, los opioides son usualmente inhibitorios. fsta ac-
ci6n ests medfada probablemente, por los mecanismos de canales f6ni-

. ¢os, £n el tejido nervioso periferico tales como el ganglfonar autl-

nomo y el plexc intestinal, existe evidencis de que los receptores -
mu y delta estdn acoplados a voltage o calcio dependientes de los ca
nales de potasio. Asf, 1os macanfsmos en apsriencia para los mu y del
ta receptores, pueden ser yna disminucin en 1a respuesta neuronal -
o transmicifn exftatoria por hiperpolarizacisn de la membrana, mien-
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tras que los efectos de los receptores kappa podrfan ser debidos a 1a in-
hibicidn de 1a transmici6n 1iberada en el axdn terminal causada por blo--
queo del flujo en Tos canales de calcio, (2,3,8,11,12)

DISTRIBUCION DE LOS RECEPTORES OPIOIDES EN EL CORDON ESPINAL.-

Se encuentran en las capas I a V de 1a laminacidn fisfolégica de Rexed, -
relacionadas con 1os mecanismos de transmisiSn del impulso doloroso.

Si bien, 1a concentracisn del conjunto de receptores en el cordén espinal,
dorsal o vertebral, no difiere mucho, dsta se encuentra determinada por -
el nimera de sitios de uni6n en el tejido humano. Estos estin en alta den
sidad para los sittos mu, kappa y deita, en la sustancia gelatinosa (lami
nas 1y 11), del cuerno § asta dorsal, con yna mayor distribucifn a todo-
To largo de 1a materia gris de 12 médula espinal sana. Asf la distribu---
cifn coincide con las freas terminales de las fibras €. Se localizan tam
bi&n en la corteza cerebral y en comunicacidn con los principales centros
reguladores. Situados en dreas preferenciales, se consideran como reas
nm8s ricas de mayor a menor, el cSrtex limbice, cerebro medio, hipotélamo
y tdlamo. (2,3,8,11,12)

Las concentraciones relativas de 1os receptores Xappa, mu y delta, en el
cordén espinal fue reportada como 50%, 40% y 10% respectivamente.

Ast, tenemos que 12 fijacidn de los opifceos a cada uno de é_stns recepto-
res tendrdn diferentes acciones dependiende del tipo de receptor.(8,12)
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T1P0 DE
RECEPTOR

Kappa

Delta

EFECTOS PRODUCIDOS POR
(A FIJACION DEL OPIACED

Depresores Centrales

Sedativos

Estimuiacion Central
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ACCIONES OBTENIDAS

Analgesia

Depresidn Respiratoria
Hipotemia

Bradicardia

fuforfa y Miosis

Analgesia y Sedacién

No hay depresidn res
piratorfa.

No analgesia
Taquicardia

Taquipnea

Midriasis

Nauseas y Alucinaciones



4.- MEPERIDINA COMD AGENTE ANESTESICO UNICO,-

Algunos narcSticos han mostrado semejanzas fisfco, quimicas y farma-
coldgicas con los anest&sicos locales, tales como, peso molecular, -
ph, pka, absorcién, distribucibn, metabolismo y eliminacifn. La mepe
ridina, en particular, actda en forma muy semejante a la Vidocafma,-
con accibn anestdsica satisfactoria, cuando se administra por vfa sub
dural, para procedimientos quirdrgicos urogenitales, de abdomen bajo,
periné y miembros inferiores, con un amplio periédo de analgesia post
opertoria. E) rango de absorcifn de 1a meperidina es similar al de la
lidocafna y a1 fgual que ésta tiene un ripido inicio de efecto anesté
sico. Los receptores pre y postsinipticos en la sustancfa gelatinosa
del asta dorsal de la médula espimal, son los sitios de mayor accidn-
de 1a meperidina subdural., A dosis de Img/kg de peso produce Bloqueo
motor y sensitivo semejante al que proporcionan los anestésicos loca- i
les. Su distribucibn en el espacio subaracnoideo est§ influenciada -- ;
por 1a edad del paciente, la posicidn corporal, presién abdominal, si ;
tio de 1a inyeccibn, pH del LCR, volumen de los bolos y velocidad de ‘
1a inyeccién, asf como, por su alta 1iposulubilidad. Todos &stos fac-
tores serdn determinantes para su 1legada a los receptores localiza-- :
dos en l0s centros reguladores y en la corteza cerebral. (3,7,10) "

La meperidina como todo narc6tico agonista puro, cuando se administra :
por vfa parenteral puede presentar efectos secundarios indeseables ta -
les como, depresifn respiratoria, nauseas, vémito, prurito facial §
generalizado, sedacifn excesiva y retencifn yrinaria, En un estudio -
realizado por COZIAN y Cols., se observaron los efectos de la aneste-
sia espinal con meperidina en 8 pacientes programados para Prostatec-
tan!a"‘rransuretral. de los cuales 5 se quejaron de prurito facfial --
durante el transoperatorfo, que no requiris de ningin tratamfento , -
se observb ligera sedacién en todos Vos pacientes, No obiservaron sig-
nos clfnicos de depresidn respiratoria, s6lo la prestén arterial me--
dfa present§ cambios significativos, 1os cuales respondierén a la ad-
ministracifn de cristaloides. Los tiempos de {nstalacién de los blo--
queos simp&tico, sensitivo y motor, no fueron estadisticamente dife--
rentes, la analgesia postoperatoria excedio targamente a 1a duracifn-
del bloqueo motor. En otro estudio realizado por FAMEWD y Cols, 50--
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bre " Anestesia espinal con meperidina como agente. dnico *, se incluyen
20 pacientes ASA 1/11. oroqramados para ciruafa perineal o del &rea in-
guinal, los cuales recibieron meperidina subdural a dosis de Img/Kg de
peso. E1 bloqueo motor y sensitivo ocurrié dentro de los diez minutos-
posteriores a 1a inyeccién de 1a meperidina subdural. La duracifn de la
Cirugfa fue de 39.7i 18 minutos en promedio. La analgesfa postoperato-
ria fue prolongada y ninguno de los pacientes requirieron de dosis adi-
cionales de analgésico, durante el peri6do postoperatorio, durando en al
gunos casos hasta 7 dfas. Los efectos indeseables incluyeron nauseas y
vémito 6 pacientes, hipotensién 5 pacientes, prurito 5 pacientes, y re--.
tencibn urinaria 2 pacientes. No se presentf depresién respiratoria en
ningdn paciente ni temprana ni tardiamente. (3,4,7,10)

Ambos autores concluyen, que 1a meperidina provee un efecto anestésico -
satisfactorio cuando se adninistra por vfa subdural con mfnimos efectos-
secundarios indeseables, v con analgesia residual profunda y duradera.

Se han propuesto los sigufentes mecanismos por los cuales se produce el
bloqueo motor, que pueden ser:

1). Accibn directa sobre la materia gris del cordén espinal.
2). Mediacién de los receptores opioides del asta ventral del mismo.

3). Accibn como anestésico local, ‘en 1a membrana del axén, en la rafz del
nervio espinal anterior.

E) corddn espinal puede ser abordado de dos formas, sistemicamente por -

absorcién vascular y supraenpinalmente por un ascenso de la droga a tra-
vés del flujo sangufneo cerebral. (3,16,17)
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DESARROLLO:
MATERIAL Y METODOS.-

Veinticinco pacientes con RAQ/ASA/ E/U 1/111 A/B, los cuales requirie-
ron de cirugfa de abdomen bajo, urogenital, perineal y/o de miembros -
inferiores, cuyas edades se encontraron dentro del rango de 20 a 60 --
afios { 38 promedio}, y con un peso corporal entre 50 y 100 kg. fueron
inclufdos en éste estudio, previa autorizacién del Comité de Etica --
del Hospital General de Ticomén, y con el consentimiento de los pacien
tes. Grafica No. 1

En las cirugfas de abdomen bajo comprendferon 9 salpingoclasias, 3 plas
tfas inguinales y 2 umbilicales. Las cirugfas urogenitales fueron 4 col
poplastfas anterior y posterfor, una circunsicin y un legrado biopsia;
en perind se incluyeron una hemorroidectomfa y una fisurectomfa, y en -
miembros inferiores 2 amputaciones y uma safenestomfa, Rrafica No. 2
La medicacién preanestésica s6lo incluyd Smg. de diazepam y 0.5mg. de -
atropina, ninguno de los pacientes recibié analgésicos marcSticos en las
- 28 hs. previas a Ya cirugfa. Se 1nitalé-una via venosa permeable en c/u de
1os pacientes una vez que se encontraban en quiréfano, después se reali-
26 Ya puncifn subaracnoidea con el paciente en decibito lateral en los -
espacios intervertebrales de L2/L3 6 L3/14 seqin fue el caso, en todos -
Tos pacientes se instalé un cateter peridural en el mismo sitio de la --
puncibn, inerte, yen direccién cefflica § caudal segin fue el caso.

Cabe sefialar que en ningln caso fue necesarfa su utilizacibn. La puncién
se realizé con aqujas de raguia No. 22 y 25. Cuando se obtuvo LCR de as-:
pecto y caracterfsticas normales se procedi a 1a administracién de la me
peridina, previamente calculada a razén de Img/kg de peso, utilizando con
centraciones de 50mg/m).

Una vez terminado en procedimiento y fijado el cateter, se colocé al pa-
clente en posicién de decibito supino 6 promo segdn fuese el caso.

Se corroboré 1a instalacién y nivel del bloqueo sensitivo por el método-
de puncién y 1a presencia de bloqueo motor,
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Durante todo el periddo transoperatorio se 1levs a cabo 1a mdnitariza-
cifn contfnua de la FC, FR, T/A, temperatyra, as! como, monitoreo con-
tfnuo de registro electrocardiogrifico. Asimismo, se mantuvo comunica-
cién permanente con los pacientes interrogandoseles perifdicamente so-
bre Ta presencia de alguna molestia y/o presencia de efectos colatera-
les de la meperidina, nauseas, vémito, prurite, sedacién excesiva, de-
presién respiratoria 6 alguna otra molestia.

En el postoperatorio inmediato se mantuvo el monitoreo contfnuo hasta-
por doce horas, registrando FC, FR, T/A, y temperatura a los 5', 10' -
15', 30', 60', 2hs, 4hs, 6hs, 8hs, 10hs y 12hs, asi como, la presencia
de algln efecto colateral, en especial la depresién respiratoria tar--
dfa. También se continué con la prueba de la puncién cada 10' aproxi-
madarente hasta que retornd la sensibilidad normal, y el efecto de blo
queo motor desaparecfo, fue entonces cuando los pacientes regresaron -
a sus cuartos. La analgesia postoperatoria, fue evaluada hasta la apa
ricién de! dolor mediante la escala analoga lineal de 0 a 10, misma que
fue explicada a cada paciente indicandole que 0 equivalfa a ausencia de
dolor y 10 a dolor severo 6 intolerable.
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-RESULTADOS. -

La dosis administrada de meperidina en promedic fue de 56.8mq. siendo
1a cantidad mfnima de §Omq. y la méxima de 70mq.Grafica No. 3

De los pacientes que se incluyeron en éste estudio, sélo uno fue valg
rado con necrobiosis de miembro p&lvico izquierdo al cual se le ampu-
té con agente, los otros 24 pacientes se dividieron en 11 con RAN/ASA
El A, 12 con RAN/ASA € II A, y uno con RAN/ASA F If B, Grafica No. 4

De todos éstos pacientes s6lo se incluyeron 5 hombres nor 20 mujeres,
sfn que el sexo influyera en los resultados obtenidos.

La Meperidina por via subdural a dosis de lma/kg de peso produce en -
el individuo bloqueo sensitivo en miembros inferiores y abdomen bajo,
siendo su instalacién de 5 a 10 minutos en promedio, y alcanzande una
altura a nivel de T6 el mis alto y T10 e! mds bajo, sfendo 18 el ni-~
vel alcanzado en promedio. La duracién en promedio del! bloqueo sensi
tivo fue de 95 minutos, sfendo el menor tiempo de duracién de 80 minu
tos y l1a mayor duraci6n del mismo fue de 120 minutos. Grafica Mo, §

E1 bloqueo motor que produce 1a meperidina no difirié significativa--
mente en su tiempo de instalacidn, que fue de 6 a 10 minutos en prome
dio, de) tiempo de instalacién del bloqueo sensitivo, y su duracién -
en promedio fue de 135 minutos, siendo el menor tiempo de duracién de
110 minutos y la méxima de 180 minutos. La duracidn del efecto anesté
sico fue de 103 minutos en promedio, con 90 minutos como mfnimo y 130
minutos como efecto miximo. E1 tiempo ouirirgico oromedfo fue de 50
minutos con un tiempo mfnimo de 20 minutos y un miximo de 95 minutos.
Graficas Nos. 6, 7, 8

E) efectdo analgésico resfdual fue evaluado de acuerdo a la escala 1i-
neal aniloga de 0 a 10, con To que se encontrd una analgesia residual
postoperatoria de 8 horas en oromedio, teniendo como tfempo mfnime S
horas y miximo de 10 horas, tiempos durante los cuales cada paciente,
calificé al dolor de acuerdo a 1a escala con 5/6 como moderado y que-
requirieron posteriormente de 1a aplicacisn de algin analgésico.
Grafica No. 9
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La presién arterial vari8 de acuerdo con las cifras basales, durante
el trans operatorio en 11 pacientes 1a presidn sistélica tuvo una va
riacién de menos del 10%Z, en 3 pactentes, vari§ entre 10 y 152 en 8
pacientes vari6 entre un 16 y un 20%, y s6lo en tres pacientes varié
m&s del 20%, sin que fuese mayor del 25%, 1a diastilica vari6 menos- )
del 10% en 8 pacientes, entre 10 y 15% en 13 pacientes, de 16 3 20%
en un paciente y mis de 20% en tres pacientes. Durante el postopera-
torfo inmediato, al término de 1a cirugfa las cifras tensionales sis
t61icas variaron con respecto a las basales, menos del 10% en 10 pa-
cientes y m&s del 20% en tres pacfentes, y las diasts)icas variaron
menos del 10% en 9 pacientes, de 10 a 15% en 12 pacientes, de 16 a -
20% en 2 pacientes y mis del 20% en 2 pacientes. De los 25 pacientes
s6lo uno presentd hipotension leve, 1a cual fue manejada unicamente-
con cristaloides 1V, respondiendo satisfactoriamente. Durante las 12
horas postoperatorias en las cuales se continué el monitoreo de los-
pacientes no se observé en ningln caso hipotensién y en 1a mayorfa -
de Tos pacientes sus cifras tensionales volvieron a 1a normalidad --
{cifras basales), dentro de 1a Ira. y 2da. hora del postoperatorio -
immedfato, Grafica Nos. 10, 11

La frecuencia cardiaca no sufri§ cambios significativos estadfstica-
mente, s610 en 3 pacientes alcanz§ variaciones entre el 5y 10X y el
resto de los pacientes no present§ modificaciones en éste aspecto.

Del mismo modo, la frecuencia respiratoria se mantuvo estable y sfin-
modificaciones significativas, unicamente se observd varfacién de 1a
misma en 7 pacientes entre un 7 y 12% sfn que se presentara ningin -
caso & ep‘isodio de depresiGn respiratoria tanto en el trans como en-
en el postoperatorio.

La temperatura no presentS cambio alguno tanto en el trans como en el
postoperatorfo imediato y mediato.

Respecto a los efectos indeseables sélo una paciente se quejo de pruri
to facial leve, sin que &ste fuese angustiante para la paciente, mismo
que no requiri& de ningidn manejo en particular. No se observS ningin -
otro efecto secundarfo ni en el trans ni en el postoperatorio.

.3t



2

S1LN3TVd - oN

15~

10«

3

-10% 10-15%  16-20%  + 20% ~10% 10-15%  16-20% + 20%

X SISTOLICA DIASTOLICA
GRAFICA NUMERO: g

PORCENTAJE DE VARTACION DE LA PRFSION ARTERIAL TRANSOPERATORIA DF ACUFRDO A CIFRAS BASALES.



t1

SIINIIIVd "ON

15¢

10

-10¢ 10-15%  16-20%  + 20% -10% 10-15%  16-20% + 20%

. SISTOLICA DIASTOLICA
GRAFICA NUMERO: 10

PORCENTAJE OE VARIACION DE LA PRFSION ARTERIAL TRANSOPFRATORIA DF ACUFRDO A CIFRAS BASALES.



€e’

SIINIIOVd "R

15

10

Se

L

-10%  10-15%  16-20%  + 20% - 108 10-15%  16-20% + 20%
SISTOLICA DIASTOLICA

GRAFICA NUMERO: 11

PORCENTAJE DE VARIACION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL POSTOPFRATORIO INMEDIATO DE ACUERDO
A CIFRAS BASALES.



DISCUSION ¥ CONCLUSIONES.~

En el presente estudio todos los pacientes contaron con exdmen de' labo~
~ratorio que fncluyd 8H y Tiempos de Coaqulacibn, siendo en todos los ca
sos normales por 1o que en ningiin caso contraindicaron la técnica de Ya
anestesia espinal con meperidina como agente dnico.

£l sexo de los pacientes t&npoco contraindicé Ya técnica y mucho menos
- modificé Jos resultados de &ste estudis. La edad ro influyé ni en Ta -
técnica ni en los resultados, '

El cateter que se colocs en e} espacio p'eridural en.ningdn caso fue ne<
cesario utilizarlo, ni por blogueo fallido, ni por prolongacisn de ta -
cirugfa, ya que el efecto anestésico que proporcions la meperidina fue
suficientemente satiifactorio en tiempo y calidad para 1a efecucibn de
los diferentes pmcedimientos qu1rurq1cos

De los opioides. Tos derivados de 1a fenilpiperidina comp Ta meperidina .
tienen estructura cerrada comos Jos anestésicos Tocales, con peso mole~

cular y pka similares, 1a meperidina tiene un peso molecular de 247 yun
pka de 8.5, mientras que 1a 1idocafna tiene un peso molecular de 234 y -
un pka de 7.9 concentraciones de mepei'fdina entre 2 y 4% han sido repor
tadas en 1a produccién de bloqueo profundo de nervios perifericos, 1o --
que indfca accibn anestésica local de ésta droga. Se piensa que 1a mepe
ridina actda en Jos receptores pra y posisinapticos en 1a sustancia gela
tinosa de} asta dorsal del corddn espinal donde inhibe la excitacibn de-
1a neurona. L os anestésicos locales por otro lado, actian por bloguea,
de Ta membrana axonal, predominantemente en la rafz del nervio espinal.

La eficacia de 1a meperidina subdural a img/kq de peso, en este estudio,
refleja 1a combinactén de efectos de anestésico Tocal y oploide espinal.
No se observd clinicamente complicacibn neuroldgica alguna. Se abservs -
disminucidn en 1a transmisidn motora de los miembros inferfores, similar
a la observada comummente tris 1a adninfstracidn subdural de agentes --.
anestésicos Tocales. No exfstif diferencia significativa entre Tos tiem

pos de instalacibn de Jos bloqueos sensitivd y motor, sfendo su’ recupe-

* ractSn primeramente sensitiva y posteriomnte moton. sfn que el tiempo

entre las mismas dlﬂrlenn signlﬂcaﬂvaente
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Como se menciona anteriormente, el efecto anestésico de la meperidina

subdural fue canpletament'e'ati sfactorio en todos y cada uno de los --
procedimientos quirdrgicos en los que se emplec como agente (nico, --
.sfn que fuese necesario emplear otra técnica para infciar 6.coni1nuar
- 1a cirugfa. :

La analgesia postoperatoria que proporcicna la meperidina subdural, -
fue evaluada por los pacientes como satisfactoria en la gran mayorfa-

de os casos- especialmente por aquellos que anteriormente habfan sido

sometidos a algin procedimiento anestésico quinirgico. Esta alcanzo- *
‘un tiempo pmedio'de 8 horas, 10 que fue catificado por los paciéntes
como un postoperatorio placentero. '

En nuestro estudio la presién arterial se mantuvo dentro de los 1imi--
tes normales, dnicamente en.una paciente varis mfs del 25% y respandié
adecuadamente a 1a administracién de cristaloides durante el.transope-
' _ratorio, sfn que requiriera de vasopresores ni durante el mismo ni du-
rante el postoperatorio. .

Tanto Va frecuencia cardiaca como 1a respiratoria se mantuvieron sin 'mg
dificactones esudisgicamente significativas, fgualmente en el trans co
mo en el postoperatorio. Tampoco 1a temperatura corporal sufrid modifi
cacién alguna. . ' ’

De Yos efectos secundarios indeseables unicamente se observé prurito fa
‘cial en una pactente, el cual no fue anqustiante ni requiri6 de manejo-
alguno, el mecanismo de asociacién de prurito con la administracidn es-
pinal de.opioides no ests bien establecido, ésto es 'lmprobable que Sea-
debido a 1a liberacifn de histamina ya que el prurito se presente tam--
bién con a administracibn de fentanil el cual no causa liberacin sis- )
temica de histasina y los antihistaminicos son inefectivos en el trata-’
miento de éste. El prurito, tampoco es dependiente de 1a dosis adminis
trada. La caracterfstica predoninante del prurito factal, ha sido ex-- -

- plicada por 1a rapida penetracién del oplofde a 1a porcibn. caudal, colo
cada superficialmente del tracto espinal del nervio trigemino.

En ningin paciente existis ev}énc'g clinica de depresitn respirgioria.-
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este es un efecto secundario usualmente presente tras la administracidn
de Morfina extra e intraduralmente. La morfina es altamente hidrofflica,
por 10 que una fnyeccidn intratecal puede producir altas concentraciones
en el LCR, la cual puede moverse Jentamente fuera del receptor espinal,
con extensidn frontal, 1o cual puede resultar en desarrrollo.de depresisn
respiratoria. La meperidina, a diferencia de la morfina, es altamente -
lipofflica. Esto le permite un répide inicio de accibn y una mfnima cone~
centracidn residual en el LCR de 1a droga disponible para extendenrse ha~
. cia el cerebro, por 10 que el desarrollo de depresién respiratoria es my-
nimo.

. Aln cuando tampogco se presentaron niuseas, vomito ni retencifn urinaria,
en ningdn caso, cabe hacer menciSn de los mecanismos a los cuales se les
atribuyen dichos efectos. La incidencia de nfuseas y vimito, después de
1a adnintstracion espinal de opioides s genieralmente alts tanto como des
pués de la adninistracién epidural de onioides y tan altas con moiﬁna 0
mo con meperidina. Bromage, reporté una incidencia del 50% sigulendo a Ta
morfina epidural. Se ha suderido que la nfusea y vémito son debidos a Ya-

" extensibn cefdlica de los oplofdes, hasta el centro del vémito y a los -~
quimjorreceptores de 1a "Zona gatfllo".

El mecanismo de la retencibn urinaria, posterior a 12 adninistracibn espi
nal de opfoides no ests completamente claro, pero al antagonfzar éste con
naloxona en alqunos casos, suiere que los receptores onioides estdn invo
Tucrados, probablenenie 12 idea es la inhibictbn de la iberacién de ace-
tilcolina desde 1a inervacisn eferente postnangljonar del mdsculo detru--
sor, ’ ’

La mgpe;'fdina subdural ofrece ventajas, cuando se esoera un dolor postooe
ratorio Severo, como por eemplo el gue sique a 1a hemorroidectomfa 6 a -
Ta fisurrectomfa, 6 al “dolor fantasma®, que acompafia a Ta amputacién de-
alguno de los miembros pélvicos. También cuando los anestésicos locales -
no se encuentren disponibles, § cuando desarrollan u acurren contrarios -
con &stos, 1a meperidina subdura) puede ser utilizada camo una alternati~
va.
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STn embargo, serSn necesarias, nds adelante, oruebas clfnicas antes de
‘Que pueda ser aprobada como una préctica rutinaria.

€n conclusibn, 1a meperidina subdural, a una dosis de lma/kq de peso, )
es efectiva como agente dnico nara la anestesia espinal que ademfs --
- produce un efecto analgésico postoperatorfo prolomado y satisfactorfo.

o
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