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1 NTRODUCC ION 

La introducción de una aguja hueca y una Jerinqa de cristal por ALEXA~ 
DER WOOD en 1853, y la demostración de las oropiedades el Tnicas de la coca! 
na como anestésico local por KOLLER en 1884, fueron definitivas para la ev2 
lución de la analgesia espinal. Un a~o después un neurólogo, CORN!NG, en -
1885, aplicó cocalna intraduralmente en fonna no intencionada, sin recono-­
cer lo que habla hecho, obtuvo resulta dos dramát f co s ¡en 1894, public6 un 
1 ibro sobre ensayos, en el cual, escribió dos o&rrafos que posiblemente pa­
saron desapercibidos en aquel tiempo. Debajo del encabezado: "la irriga-­
ci6n de la cauda equina con fluidos medicinales ", escribi6: "Me he i11pr!l 
sionado con el deseo de introducir remedios directamente dentro del canal -
espinal, con la mira de producir todavla más poderosas impresiones en el -­
cord6n y aún m!s especialmente en el segmento inferior". Unos meses des--­
pÚés QUINCKE describe la técnica de la punción 11J11bar, siendo esencialmente 
la misma que se practica hoy en dla. La práctica de la analgesia espinal -
actual, es consecuencia directa de éste adnirable arttculo. (l ,2,6) 

Las primeras dos publicaciones sobre analgesia esninal para ciruqfa, -
fueron hechas en 1899, en el tiemoo de sus investiqaciones ninguno de los -
autores conocfa el trabajo del otro. 81ER, describe seis pacientes maneja­
dos con l0-2()ng. de cocalna intratecal, sin mencionar la importancia del -
factor de estabilidad. Heses más tarde TUFFIF.R publica dos casos mane.lados 
con cocalna intratecal. l l ) 

En México, la prioridad de la analqesia espinal ha sido de s1J11a i11por­
tancia, ya: que fueron RAMON PRADO GALINDFZ Y COLS., quienes empleron por -­
pri11era vez en tcnérica Latina, en la Ciudad de Oaxaca y en el lt>spitál Civil 
(1900), fecha a patir de la cual se divulgó notablemente el procedimiento en 
la República Mexicana y en fwérica, para cirugla de recto, periné y ortope-­
dia en miembros inferiores. En 1906, EN!l!QUE BAZ Y DRF.SCH, en su tesis para 
ex4111en profesional, refiere los riesgos de infecci6n de la aplicaci6n del -­
clorhidrato de cocalna dfsuel to en el liquido cefalorraquldeo y comprueba la 
disminución de estos riesgos con la esterilización de los cristales de clo"!! 
ro de cocafna. En México fueron publicadas las siguientes tesis: 
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"La supraraquianalgesia 1917, "La analgesia general por raquicocalniz~ 
ciOn lumbar 1918", "Cuestiones experimentales de raquianestesia 1929", "La 
raquianestesia general izada según el método de l'Dster 1935". En Diciembre -
de 1945 OARIO FERNAMJEZ FIERRO, oresenta en la Facultad de Medicina de Cos­
ta Rica, "La raquianalgesia generalizada y la raquianalgesia a la altura ve 
Juntarla", aplicando novocafna (o.20 centigramos en 8cc. de lfquido cefalo- · 
rraquideo), se obtiene una solución de mayor densidad que la del LCR y con­
posicidn de Trendelenburg antes de la inyección, la anestesia ascender& ha! 
ta el nivel deseado. BLACK (1947), publ lea sus hallazgos en LCR en aneste-­
.sia espinal. En ese mismo año COHEN Y COLS., reoortan la relación que tiene 
1 a concentracfdn de iones de hidrógeno en el LCR con respecto a las fallas­
de la anestesia espinal. TambMn LUNO reportd l ,640 casos manejados con --­
anestesia espinal utilizando tetracafna hipobfrica.GUTIERREZen 1939, l!USHIN 
1934 y DICKSON 1944, refieren en sus trabajos la Importancia de conocer las 
estructuras anatc5micas, el tamaño y df&metro de las agujas y los riesqos de 
contaminacfdn para real izar una técnica efectiva. ( 1,2) 

Posteriormente, con el advenimiento de los adelantos en los c•pos de­
la farmacologfa, bioqufmica y fisolog!a, han sido posibles hallazgos impor­
tantfsimos con respecto a los cambios fisio16gicos asociados a la anestesia 
a través de 1 as cuatro últimas décadas, penni tien!lonos una mejor atenci6n ,­
manejo y eleccidn de la técnica para con cada paciente. La conjuncl6n de é! 
tos conocimientos aunados a todos aquellos que conforman la pr&ctica médica, 
ha permitido el desarrollo y perfeccionamiento del arte de la Anestesiolog!a. 

El presente trabajo, se basa en el conocimiento actual de la farmacolo­
g!a de la Heperidina, la fisolog!a de la médula espinal, de los receptores -
opi&ceos que en ella se encuentran y del LCR, asf cOlllO, de la analgesia esp! 
nal. (l,2,6,7) 

La evidencia de la existencia de los receptores opi&ceos en 11 ~la­
espinal, ha dado base a la apl icaci6n de Nlrcóticos en los espacios epidu-­
ral y subdural. Los Narc6ticos, a su vez, han mostrado se111ejanzas ffsico, -
qufmicas y farmacológicas con los anestésicos locales. la Mepertdina e~ 
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particular, actúa en fonna muy semejante a la Lldocafna, con accilln 

anestésica satisfactoria cuando se aanlnistra por vh subdural, pa­

ra procedimientos quirúrgicos urogenitales, de perine y miembros i!! 

fer!ores, con un ampl fo perfodo de analgesia postoperatoria. El -­

presente trabajo tiene la final fdad de corroborar dichos efectos y 

la utilidad de la Meperidina como agente anestésico único por vfa -
subdural, para la cfrugla de abdomen bajo, urogenltal, perineal de­
miembros Inferiores. (3,4,7,8,12) 
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MARCO GEN ERAL DE. LA ME~ER 1 D !NA y LA MEDULA ESPINAL 

1.- FARMACOLOGIA Y QUIMICA DE LA MEPERIDINA. 

La Meperldlna es una droga analgésica sintética Introducida por -
EISLEB Y SHAIJMANN en 1939. Originalmente estudiada como un agente 
de tipo atroptn1co. Es derivado de la Fen11plperldlna y su estrus 
tura qu fm rea es -Metn -1-carbetoxl -4-f en11-4-plperld1na. 

R1 - C"3 

R3 - ~oc11ic"3 
o 

R2*- H 

Con excepcldn de sus acciones sobre el músculo liso y células ce­
badas ( llberacl6n de Hlstamlna), los efectos mh Importantes son 
el resultado de acciones en e1 Sistema Nervioso Central • La mayor 
parte de los efectos depende de la lnteraccl6n con receptores opio! 
des especfficos local Izados en !reas descritas del SNC y de los cu! 
les se hace mencl6n mh adelante. (9,13,16,17) 

a).- ABSORCION EPIDURAl E INTRATECAL ( SUBDURAL ) • 
La adnlnlstracldn de Meperldlna por estas v1as tiene por objeto d! 
rfglr sus acciones a las v,as de transmls16n del dolor en la mEdu­
la espinal. En el caso de dosis pequenas ach1nlstradas por vfa ln­
tratecal, es probable que las concentraciones generales que se al­
canzan sean pequenas, puesto que el f!rmaco se distribuye y eltml­
na como cualquier otra vla de adnlnlstracl6n. Dosis mayores aplfc! 
das por vfa epldural producen valores plasm!tlcos Sl!lllejantes 1 los 
que Se producen por vfa IM o SC de las mhmas dosis. Las cifras -­
plamtlcas de Meperldlna aumentaron con mayor lentitud despuEs de 

la apl lcacldn epldural e lntratecal que despufs de la apl lcacldn -
IM, pero al final quedaron dentro del rango de concentracl6n que -
origina efectos colaterales genenles y analgesl1. Este fen6meno -
puede contribuir a los efectos netos de la analgesia epldural, pe­
ro el Inicio relativamente r!pldo y sobre todo la prolongada dura­
cl6n de la analgesia regional, Indican que la accl6n local de la -
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Meperidina en la médula. espinal es predominante. los. efectos tar­

dfos y persistentes quizS sean consecuencia de la difusi6n por el­

lCR al tallo cerebral y a otros centros superiores que contienen -
receptores opioides. (4,9,13,16,17) 

b) •• OISTRIBUCION.· 

los factores que afectan la velocidad y grado de captación de la • 

Meperfdina por los tejidos, incluyen 1 iposolubilidad, ionización,· 

uni6n a protéinas plasmáticas y a componentes tisulares (recepto-· 

tores). Asf tenemos que: 

Factores flsicoqufmicos que influyen en la disponibilidad de la -· 

Heperidina. 

m!Q~ ~~mm~ 
pl(a 8.5 
% no ionizado a pH 7 .4 7 
Coeficiente de partic16n 

tktanol /agua Base no ionizada 525 

Fonna ionizada 

Aparente a un pH de 7 .4 39 
Relaci6n a lllrfina 28 

Fracci6n 1 ibre en plasma S 30 
"Potencial relativo" para 12 penetrar al SCN* 

*Coeficiente de participaci6n aparente a un pH de 7 .4 multiplicado • 

por la fracci6n 1 ibre en plasma y dividido entre el valor para la • 

ltlrflha. 

Solamente la droga libre no fijada, atraviesa las msnbranas bio169! 

casen fase de equilibrio, las concentraciones de droga libre en·· 

plasma y en et LCR son iguales, no debiendo olvidar que, al no exi! 

tlr prlcticaiaente protefnu en dicho lfquido, toda la droga vehicu­

lada en fl puede considerarse en form libre. (~,13) 
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e).- ELIJolJNACION.-
La blotransfonnacf6n, princfplamente. en el fit_gado, es el mecanlSl!IO 
mh importante de el fmlnaci6n. 

Biotransformaci6n de la Heper1dina. 
Hldr61 lsls de ~ster (Ac. meperidfofco)* 
N-desmetil ación (nonneper1dina )*& 
N-oxidación (de meperidina y metabolltos) 
Para-h1droxilac16n (en anillo aromático) 

Ac. Normeper1dtnico• 

Reacciones de conjugación con ACS. meperidfnico y nonneper1dfn1co 
• Meta bol itos principales en el hombre 
& Unlco metabolito detectado en la sangre humana. 

La nomieper!dfna, el derivado N-desmetilado de la Meperidina, es un 
estimulante del SNC, su acumulación se ha asociado con diversos efe: 
tos colaterales, incluyendo convulsiones. 

La excreción de la Meperidlna y sus metabolitos se lleva a Olbo prl~ 

cipalmente por medio del riñón, aunque se han detectado cantidades -
pequeñas en la saliva y otras secreciones ex6crlnas como la leche 111! 
terna. Se han recuperado cantidades variables y relativamente peque­
ñas en las heces principalmente como metabolito. (9,13,16,17) 

d). • ACCIONES SOBRE APARATOS Y SIST~S DEL ORGANISl«l. 
·Acción sobre las reacciones subjetivas al dolor. 

- Aumenta el umbral del dolor espont4neo ó provocado. 
- Disminución del dolor en relación directa a su intensidad. 
- Acción mb eficaz en dolor contfnuo, su acción es potente, constante 

iter4tiva sobre pr4cticamente todas las formas 6 tipos de dolor. (1,9) 

Efectos Psicomotores: 

- Ejerce una acción global que resulta de dos efectos opuestos, según 
sea depresión, sedación 6 excitaci.On. En el holllire predomina 11 seda 
ci6n. El efecto analgésico va precedido de un estado de bienestar .: 
que a dosis m4s elevadas se convierte en suello. El paciente tiene --
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tendencia a la lntroversi6n, dismlnuvendo la capacidad de respuesta. 

Acc i6n sobre LCR. 

- Al.menta 1a presl6n del LCR debido al aumento de la pC02 como conse-­

cuencia de la depresl6n respiratoria y aumento del flujo sangu!neo c~ 

rebral. (1,9,13,16,17) 

Accl6n sobre centros respiratorios. 

- Disminuye el vol unen minuto en un 141' disminuye la sensibilidad de -

los centros respiratorios al C02. Los centros espiratorios e lns¡iit! 

torios de los niveles inferiores son m&s dif!ciles de estimular elec­

tricamente, lo que fndica aumento del umbral de excitabilidad. El ce~ 

tro neumotbico estl fuertemente deprimido y su estimu1aci6n no va s~ 

guida de la aceleraci6n respiratoria habitual. E1 centro apnéustico -

tambi~n esU deprimido. Tiene efecto broncoconstrictor con lo que di! 

minuye el espacio muerto, aumenta la resistencia, y disminuye la dis­

tensib11 ldad, disminuye el ritmo respiratorio hasta la apnea. Reduce­

el volumen/minuto hasta la acidosis respiratoria. Disminuye el refle­

jo de la tos. Siendo estos efectos m!nlmos cuando se adninlstra por­

vfa subdural. (1,9,13,16,17) 

Acciones Cardlovasculares. 

- Disminuye la FC la cual es poco sensible a la atropina. Tiene efecto­

inotr6pico negativo por depres16n respiratoria e hipoxia. 

- E1 vol1111en sist611co est& por lo general atlllelltado, el gasto card14co 

sufre pocas modificaciones. Se ha referido hlpotensi6n debida a vasod! 

1ataci6n perlf~rlca Importante con dlsmlnucl6n de las resistencias. 

Acc16n sobre músculo estriado. 

- Aumenta el tono postural, el cual desaparese con venti1acl6n mecSnica-

6 asistida. Aumenta el 11etabol ismo de 11 fibra con 1iberaci6n de his~ 

mina y serotonina. {1,9,13,16,17) 

Acci6n sobre el centro del vdmito 

- Tiene importante acci6n emetizante debida a depres16n del centro del v~ 

mito y estlmulacl6n de qulmiorreceptores de la"zona ·de gatillo"· 
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Accl.dn en el aparato dlse~tiyos .• -
- Produce contracci6n pllOrica con a1111ento del tono g!strico, del número 

y amplitud del movimiento del antro con prolongacl6n del tiempo de va­
ciado ghtrico. Disminuye las secreciones digestivas, excepto la sal 1-
va. Al111enta el tono y pres16n de las vfas biliares que puede ser abol! 
da por el efecto de la atropina. (l ,9,16,17) 

Acciones oculares.-
- Con sedaclOn, miosis Intensa, al111enta los reflejos fotomotor y de aco­

modacitln y disminuye la pres ldn intraocular. (1,9) 

Acciones en el aparato unlranio.-
- Disminuye 1 a diuresis por efecto de la hipotensión y 1 iberaci6n de la 

llAO. Oi5mlnuye el flujo renal con disminuci6n del filtrado glomerular, 
aumento de la reabsorci6n tubular lo que disminuye la actividad renal. 
A dosis al tas produce retención hidro salina que conduce a polaquiuria. 

Acciones en el aparato genital.-
- Disminuye el tono y facll ita la dlstensi6n uterina, el cuello se rela­

ja, disminuye la amplitud de las contracciones que se van espaciando -
y disminuyen de intensidad. Atraviesan la barrera placentaria flcil y 
r&pidamente, a los 2' la contentrac16n fetal es 40 a 1001: de la del -
plasma materno. Produce en el feto depresi6n respiratoria, miosis, br! 
dicardia, arritmias e hipotennia. (l ,4 ,9,13 ,16 ,17) 

Acci6n en las glandulas end6crinas.-
- Hip6flsls: a1111enta la secrecian llonnonal 
- Suprarre.nal: a1111enta la secreci6n de adrenalina, 11 actninistracl6n c~ 

nica provoca h lpertrofia de la lllfdula y produce agotamiento de las re­
servas de ac., asc6rbico. 

- Tiroides: diSlllinuye la secreci4n de la hOnnona tiroidea 
- Gonadal: produce un c•bio regresivo del tejido dé Leydlg y de los ca-

racteres Sl!Jluales secundarlos en el hoilbre. En la mujer bloquea la ovu 
lac:iOn, lo que conduce a Mlenorrea y esterilidad. {1;4,9,10,11) -
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Efectos. metábc>l!cos,-

- Aumenta la glucemia, tiere efecto antldiuré.tico, deprime. los centros 
tennorreguladores provocando hiootemia, disminuye la actlvfdad mus­
cular. (1, 4, 9, 10 ). 

Accf6n alérgica.-
- Produce l iberacf6n de li!stamina por concentracf6n de la soluci6n, su­

ceptibll !dad del sujeto. sus efectos pueden ser menores: prurito ru~ 
facci6n ·en la vena de apl fcacf6n, rash, edema, etc. los mayores: eri­
sis asmatifonne, disnea, taquicardia, hipotensión ortosUtica, choque 
anafilktlco, depresión respiratoria importante. ( 1,4,9,lOl. 

2. -ANATOMIA Y FISIOlOG!A DE LA MEDULA ESPINAL' Y EL LCR. 

a) !.AS MENINGE~.-
La médula espinal está cubierta por tres membranás denDniriadas de 
afuera hacia adentro, duramadre, aracnoides y piamadre. 

La duramadre es gruesa y fibrosa y sirve como 0eriostio fntemo, es-­
la más extensa de las membranas, desciende hasta la segunda vértebra­
sacra donde temlna en un fondo de saco. la aracnoides, es una menbr! 
na transparente, delgada, separada de la piamadre por el espacio sub! 
racnoideo que contiene el LCR. La piamadre se adosa fntimamente a la 
médula espinal y envfa tabiques a la sustancia de la médula, es una -
delicada mem&rana tapizada de células endotelfales. El espacfo epidu· 
ral, separa a la duramadre de la col1111na vertebral y contiene tejido­
areolar laxo y plexos venosos. El espacio subdural es un espacio est~ 
cho en~re la clJrM!ladre y la aracnoides subyacente. (5,6,11,18) 

b) LA MEDULA ESPl~L-
C<lmienu donde termina el bulbo raqufdeo en el agujero occipital y se 

extiende hasta. el borde Inferior de la primera vértebra lumbar. Temr! 
na en una fina extensl6n fibrosa de la piamadre, el Flllian teminale, 
que se apoya en la cola de caballo, fuslon&ndose finalmente con 11 di.! 
ramadrecoccfgea, La porcMn te!lllfnal 114s fina de la ft!Ecllla se denoml-

-:-na di.o medular. (5,6,11,18) . 



Existe una hendldura lon9ltudi.nal media pos.terior en la superficie 
de la médula, el surco medio postertor, con dos: surcos intermedios pos­
teriores menos definidos a los lados del mismo, y una cisura anterior -
profunda, el surco medio anterior, en cuya parte profunda se aloja la -
arteria espinal anterior. La sustancia gris central de la médula espinal 
en la cual se encuentra el conducto central, tiene una fonna parecida a­
una "H". Está rodeada por columnas de fibras mielfnlcas que se hallan oi.: 
ganizadas en cordones o funfculos. Un segmento de la médula espinal es -
aquella parte de la misma que d! origen a un s61o nervio espinal de ca­
da lado. (5,6,18) 

En la sustancia gris, las astas posteriores están vincula~as espe-­
cialmente con la recepción de fibras aferentes de diverso tipo, •!entras 
que en las astas anteriores las neuronas son casi por completo eferentes. 
La sustancia gris lntermedlolateral de la regi6n dorsal d& origen a fi-­
bras eferentes simp!tlcas, y en la reglón sacra a eferentes para-simp&tf 
cas. En la regi<!n dorsal existe un asta lateral ocupada por una columna­
de células en las que se origina el tracto espinocerebeloso dorsal. Las­
col1111nas posteriores de sustancia gris divididas en la médula cervical -
en fascfculos delgado (medial) y cuneiforme {lateral), conducen prlmor-­
dialmente la senslbll ldad propioceptiva y táctil fina en sentido rostral, 
el delgado desde las extremidades inferiores, el cuneiforme de las suoe-­
riores. Los tractos más Importantes de las columnas laterales son el c6i.: 
tlco espinal lateral (piramidal, eferente motor), el espinocerebeloso y 

el esplnotaHmico lateral (aferente sensorial para la sensibilidad ténn! 
ca y dolorosa). Ellisten asfmismo, un tracto corticoespinal anterior y un 
tracto esplnotal&mlco anterior que conducen la sensibilidad Uctll gros! 
ra. (S,6il8) 

Las sensaciones pueden dividirse en tres grupos: superficiales, p~ 
fundas y mixtas. Las sensaciones superficiales incluyen a las tactiles,­
dolorosas, ténnlcas y de discriminación de dos puntos; las profundas a -
las de poslcl6n muscular .Y articular (propiocepcf6n), al dolor 1111scular­
profundo, y a las sensaciones de vlbraci6n (parestesfa). Tanto los meca­
nismos superficiales como los profundos Intervienen en 11 estereognosla, 
asf como, la topognosla. (S,6,18} 
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la clasfficacf6n de HEAO divide a la sensib.tl !dad cutanea en epl­

crftica y protopáttca, Las sensaciones epicrfticas·est&n encargadas de 
la percepci6n del tacto fino, de la dfscriminacf6n de dos puntos y de· 
las pequenas diferencias de temperatura; las protopHfcas en cambio, • 
del dolor y de las variaciones grandes de temperatura. (5,6,18) 

las fibras de dolor y temperatura est&n anatómicamente en Intima • 
asociacl6n. Las fibras del dolor entran a la ~dula espinal y conectan· 
con neuronas internunclales en la sustancia gelatinosa, tas fibras cru· 
zan luego en un tramo de uno o dos segmentos espinal es y ascienden en -
el haz espinotal&mlco lateral recorriendo la médula espinal, el tallo -
cerebral y el mesencéfalo hasta el núcleo posteroventral del Ulamo y -

de ahf proceden a la circunvolucl6n postroUndlca del 16bulo ~rtetal, 

Las fibras propfoceptivas que llevan impulsos sensoriales desde -· 
los músculos, tendones, ligamentos y articulaciones entran a la médula­
espinal posterior. Algunas proceden como fibras directas del reflejo ·­
miot&tfco a conectar con motoneuronas inferiores del asta anterior de -
la médula espinal. Otras fibras conectan con células de la col11111na grfs 
posterior y ascienden en los ases espinocerebelosos, El haz espinocere· 
beloso dorsal continúa directamente a trav4s del pedúnculo cerebeloso • 
inferior hasta el cerebelo. El haz esp1nocerebeloso ventral, que conti! 
ne fibras cruzadas y no cruzadas, alcanza el cerebelo por vta del pedú!! 
culo cerebeloso superior. Otras fibras ascienden en el cord6n posterior, 
en los haces de Goll y Burdach, hasta los núcleos ipsilaterales de los 
mismos nombres, se cruzan en la decusacl6n del lemlnisco medial y proc! 
den, a tr~v~s de él, hasta el núcleo posteroventral del Ulamo y luego. 
a la circúnvolucl6n postro14ndica del 16bulo parietal, (5,6,18) 

e} FOllMACION, CIRCULACION, ABSORCION, FUNCION Y Cc:t!POSICION Da LCR.· 
El liquido Cefalorraqufdeo (LCR}, se fonna en los plexos coroideos 

no por simple dlfusl6n 6 dl!lisis sin6 por un proceso de secrecf6n y -­
transporte activos. Es secretado en los ventr!culos laterales, desde •• 
los cuales pasa por los agujeros de Honro, el tercer ventrfculo, el • • 
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acueducto y el cuarto ventrtculo, para entrar en las ctsternas ha-­
sales del espacio subaracnoideo por los agujeros de Magend\e y de luschka 
el LCR fluye entonces hacia arriba, sobre la superficie de los llemtsfe-­
rios cerebrales, mientras que una parte fluye hacia abajo en el espacfo­
subaracnoideo espinal. La reabsorci6n en la: corriente sangufnea se prod~ 
ce a través de las vellosidades aracnoideas que hacen protrusl6n en los 
senos longitudinales superiores y otros senos venosos. 

La velocidad media de fonnaci6n y de reabsorci6n es alrededor de --
0.35 ml/mln. La composlcl6n del LCR ventricular es muy diferente de la -
del lfquldo que se encuentra en el espacio subaracnoldeo lumbar. Resulta 
claro que al lfquido habar se agregan muchos componentes por difusl6n a 
través de la membrana aracnoldea espinal. 

El LCR actúa cerno buffer 6 almohadilla protectora del encéfalo y la 
médula espinal contra los efectos de las ondas de presi6n externa. Al p~ 

recer no tiene un papel nutritivo, pero atrae metabolitos del tejido ne!: 
vioso. El pH del LCR, que esU en equilibrio con el pH del lfquldo extr~ 
celular del sistema nervioso, influye en la ventflaci6n el flujo sanguf· 
neo cerebral y con d.iversos aspectos del metabolismo cerebral. El volu-­
men total de LCR en el adulto normal es de 100 a 130 ml. El lfquido es • 
claro e Incoloro; contiene menos de 5 leucocitos por milfmetro cúbico y 
todos son l fnfocitos. El contenido proteico del 1 fquido 11111bar es de 15-
a 45 mg/dl, y los valores respectivos para el Hquido ventricular y cis­
terMl es de 5 a lr.g. y de 15 a 25 mg/dl. La mayor parte de la protefna 
es albúmina. {5,6,18) 
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VALORES NORHALES ACEPTADOS OBTENIDOS POR PUNC ION LUMBAR: 

Presi6n ( en punci6n 11J11bar ) 50-200 nm H20 

Volumen 120-140 dl . 

Densidad 1,003-1,008 

Células: adultos 0-5 mononucleares 
infantes 0-20 mononucleares 

Prote!nas total 
(principalmente albúmina) 10-45 mg/dl 

Globulina 0-6 1119/dl 

Ni tr6geno Urei co 5-10 mg/dl 

Creatinina o .4-2 .2 mg/dl 

Nitr6geno no prot~fco 12-30 mg/dl 

Acido Urico 0.3-1.5 mg/dl 

Glucosa 50-85 mg/dl 

Sodio 144 mEq/l 

Cloruro 120-130 mEq/1 

calcio 4-7 119/dl 

Fosfato 1.2-2 mg/dl 

Magnesia. 1-3 119/dl 

Potasio 2.06-3.86 •Eq/1 
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3.- RECEPTORES OPIOIOES.-

Los receptores están definidos c0010 macromoleculas, las cuales inter 
actúan para producir efectos caracterfsticos. En ellos se localiza­
un sitio el cual toma las drogas para su Interacción denoninado si-· 
tlo ligadura. La lnteracci6n receptor-droga, está caracterizada por 
al menos dos parametros, la afinidad de la droga hacia el sitio de - · 
ligadura y la eficacia o actividad intrfosica de la droga. Asf, por­
definic16n, un antagonista puro tiene afinidad pero cero eficacia. 

Diversos tipos de receptores opio1des han sido ya caracterizados fn 
vivo e in vitro en preparaciones de 6rganos aislados. Martfn y Cols., 
distinguieron tres tipos de receptores en la preparacl6n de perro -
habitualmente espinal Izados. Estos fueron nombrados de acuerdo a sus 
agentes prototipos: lllU (por m denorflna }, kappa (por k de ketocicla­
zocina, un analgésico del tipo agonista-antagonista parcial) y si9fl1a 
{por s de SKF 10047, una benzomorfina con actividad atipica, Inclu­
yendo e.11c1taci6n y alucinaciones en el h1111ano}. A estos un receptor 
delta fue adicionado por Kosterlitz y Cols. El receptor delta es S!l 
lectlvamente activado por los op!oides endogenos leu-entefalfna y -­
met-encefalina. Un quinto receptor especiffcamente aetividado por el 
peptido end6geno beta-endorflna. Este fue llamado epsf16n (por e de 
endorfina). De éstos, los receptores mu, kappa y delta, han sido fm· 
pt icados los mecani Sll10S ce antfn~clceptfvos cuando son activados por 
la adnlnlstrac16n sistenlca de droga o localmente en la superficie de · 
la IOOwla espinal. En stna, todos los tipos de receptores pareetn es­
tar presentes en el SNC. pero slenpre en diversas proporciones. (8,12) 

A nivel neuronal, los oploides son usualmente inhibitorios. Esta ac­
cidn esU mediada probabl-nte, por los mecanlSlllOs de canales t6nl­
cos. En el tejido nervioso perfferico tales ccmo el ganglionar autó­
nomo y el plexo Intestinal, e¡¡ Is te evidencia de que los receptores -
MU y delta esUn acoplados a voltage o cateto dependientes de los C! 
na les de potasio. Asf, los 11acanhmos en 11>4rfencla para tos mu y del 
ta receptores, pueden ser una dhmlnuci6n en 11 respuesta neuronal -
o tran5lllfci6n eiiftatorla por hlperpotarizac16n de ta memlirana, mten-
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tras que los efectos de los receptores kappa podrfan ser debidos a la in­
hibici6n de la transmld6n liberada en el axón tenninal causada por blo-­
queo del flujo en los canales de calcio. (2,3,8,11,12) 

D!STR18UCION DE LOS RECEPTORES OPIOIDES EN EL CORDON ESPINAL.-

Se encuentran en las capas I a V de la laminaci6n fisiológica de Rexed, -
relacionadas con los mecanismos de transmis i6n del impulso doloroso. 
SI bien, la concentraci6n del conjunto de receptores en el cordón espinal, 
dorsal o vertebral, no difiere mucho, ésta se encuentra detennfnada por -
el número de sitios de unf6n en el tejido h1J11ano. Estos están en alta de~ 
sidad para los sitios mu, kappa y delta, en la sustancia gelatinosa {lam! 
nas l y II). del cuerno 6 asta dorsal, con una mayor distrlbuci6n a todo­
lo largo de la materia gris de la médula espinal sana. Asf la distrlbu--­
ci6n coincide con las areas tenninales de las fibras c. Se local izan ~ 
biEn en la corteza cerebral y en comunicacl6n con los principales centros 
reguladores. Situados en areas preferenciales, se consideran como áreas 
m!s ricas de ma)'Or a menor, el c6rtex lfmbico, cerebro medio, hipotálamo 

y tálamo. (2,3,8,11,12) 

Las concentraciones relativas de los receptores 11.lppa, mu y delta, en el 
corddn espinal fue reportada ceno 50~, 401 y lOS respectivamente. 

Asf, tenemos que la fijac i6n de los opi&ceos a cada uno de htos recepto­
res tendr!n diferentes acciones dependiendo del tipo de receptor. (8,12) 
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llPG DE EFECTOS PRODUCIDOS POR ACCIONES OBTENIDAS 
RECEPTOR LA FIJACION DEL OPIACEO 

Analgesia 
Depresf6n Respiratoria 

Depresores Centrales Hfpotemla 
Bradfcardfa 
Euforfa y Miosfs 

Kappa Sedativos Analgesia y Sedación 
No hay depresi6n re~ 
pfratorfa. 

No analgesia 
Taqu icardla 

Delta Estfmulacion Central Taq11fpnea 
Mfdrfasls 
Nauseas y Alucinaciones 
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4.- MEPERIDINA COMO AGENTE ANESTESICO UNICO.-

Algunos narc6ticos han mostrado senejanzas ffsfco, qufmfcas y fanna­
co16gicas con los anestésfcos locales, tales como, peso molecular, - · 
ph, pka, absorción, distribución, metabolismo y eliminación. La mep~ 
ridina, en particular, actúa en fonna muy semejante a la lidocafna,­
con acción anestésica satisfactoria, cuando se administra por vfa su~ 
dural, para procedimientos qu1rúl"Jicos urogenitales, de abdomen bajo, 
periné y mfanbros inferiores, con un amplio perf6do de analgesia po~~ 
opertorla. El rango de absorción de la meperfdfna es similar al de la 
1 fdocafna y al igual que ésta tiene un rSpfdo inicio de efecto anes~ 
slco. Los receptores pre y postslnápt1cos en la sustancia gelatinosa 
del asta dorsal de la médula espinal, son los sitios de mayor acci6n­
de la meperidina subdural. A dosis de lmg/k.g de peso produce líloqueo 
motor y sensitivo semejante al que proporcionan los anestésicos loca·­
les. Su distribución en el espacio subaracnofdeo esU influenciada •• 
por la edad del paciente, la posición corporal, presf6n abdlJ!linal, si 
tia de la inyección, pH del LCR, volumen de los bolos y velocidad de 
la Inyección, asf como, por su alta liposulubllidad. Todos éstos fac­
tores ser.in detennf nantes para su 1 legada a 1 os receptores local iza-­
dos en los centros reguladores y en la corteza cerebral. (3,7,10) 

La meperfdfna como todo narc6tico agonista puro, cuando se a<hfnfstra 
por vfa parenteral puede presentar efectos secundarlos indeseables t! 
les como, depresión respiratoria, nauseas, vómito, prurito facial 6 
generalizado, sedación excesiva y retencf6n urinaria. En un estudio • 
real izado por COZIAN y Cols., se observaron los efectos de la aneste­
sia espinal con meperfdina en 8 pacientes programados para Pmstatec· 
tomfa~Transuretral, de los cuales S se quejaron de prurito facial -­
durante el transoperatorio, que no requfrf6 de ningún tratamiento , • 
se observ6 ligera sedacf6n en todos los pacientes, No oliservaron sig­
nos el fnlcos de depresl6n respiratoria, s6lo la prest6n arterial lle·· 

dfa presentd c•blos significativos, los cuales respondler6n a la ad­
mlnfstracl6n de cristaloides. Los tiempos de instalact6n de los lilo-­
queos sfmpltico, sensitivo y motor, no fueron estadfstfcamente dlfe-­
rentes, la analgesia postoperatoria excedlo largll!l!ente a la duracf6n­
del bloqueo motor. En otro estudio realizado por FAMEl«I y Cols. so--
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bre. " Anestesia ~ptnal cQn meperi.di.na como agente. único \ se tncluyen 
20 pacientes ASA 1/11. oroqramados oara ciruofa peri.neal o del !rea in­
guinal, los cuales recibieron meperidina subrlural a dosis de lmg/l<g de 
peso. E1 bloqueo motor y sensitivo ocurrió dentro de los diez minutos­
posteriores a la inyección de la meperidina subdural. La duración de la 
Cirugfa fue de 39.7! 14 minutos en promedio. La analgesia postoperato­
ria fue prolongada y ninguno de los pacientes requirieron de dosis adi­
cionales de analgésico, durante el periódo oostoperatorio, durando en al 
gunos casos hasta 7 dfas. Los efectos indeseables incluyeron nauseas y 
vómito 6 pacientes, hipotensión 5 pacientes, pnirito 5 pacfentes, y re--. 
tención urinaria 2 pacientes. No se oresentó depresión respiratoria en 
ningún paciente ni temprana ni tardiamente. (3,4,7,10) 

Ambos autores concluyen, que 1 a meperi di na provee un efecto anestésico -
satisfactorio cuando se adninistra por v!a subcllral con mfnimos efectos­
secundar1os indeseables, y con analgesia residual profunda y duradera. 

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

1 ). Acción directa sobre la materia gris del cordón espinal. 

2). Mediación de los receptores opioides del asta ventral del mismo. 

3). Acción como anestésico local, en la membrana del axón, en la rah del 
nervio espinal anterior. 

El cordón ,espinal puede ser abordado de dos fonnas, sistemicamente por -
absorción 'vascular y supraenpinalmente !)Or un ascenso de la droga a tra­
vés del flujo sangufneo cerebral. (3,16,17} 
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DESARROLLO: 

~TERIAL Y METODOS.-

Veinticinco pacientes con RJ.Q/ASA/ E/~ 1/111 A/8, los cuales requirie­
ron de cirugfa de abdomen bajo, urogenital, perineal y/o de miemtiros -
inferiores, cuyas edades se encontraron dentro del rango de 20 a 60 -­
anos ( 38 promedio}, y con un peso corporal entre 50 y 100 kq. fueron 
inclufdos en éste estudio, prevfa autorizaci6n del Canité de Etica -­
del ._,spi tal General de Ticomán, y con el consentimiento de los pacie~ 
tes. Grafica No. 1 

En las cirugfas de abdanen bajo conprendieron 9 salpingoclasias, 3 pla~ 
tfas inguinales y 2 t111bi1 leales. Las ciruqfas urogenitales fueron 4 col 
poplastfas anterior y posterior, una circunsici6n y un leqrado biopsia; 
en periné se incluyeron una hemorroidectanfa y una fisurectanfa, y en -
miembros inferiores 2 amputaciones y una safene~t:""l!o. r.rafica No. 2 

La medicaci6n preanesti!sica s61o incluyd Smq. de diazepam y O.Smg. de -
atrooina, ninguno de los pacientes recibi6 analqésicos narc6ticos en las 
24 hs. previas a la ciruqfa. Se 1nsta16·una vfa venosa pemeable eri c/u de 
los ·pacientes una vez que se encontraban en quir6fano, después se reali­
zó la punci6n subaracnoidea con el paciente en decúbito lateral en los -
espacios intervertebrales de L2/L3 6 L3/L4 según fue el caso, en todos -
los pacientes se instaló un cateter peridural en el mismo sitio de la -­
punción, inerte, Y.fin dirección cef&lica 6 caudal según fue el caso. 

Cebe senalar que en ningún caso fue necesaria su utilización. La punción 
se real iz~ con agujas de raquia No. 22 y 25. Cuando se obtuvo LCR de as-' 
pecto y caracterfstlcas nonnales se proced16 a la aOlllnlstr•clón de la.lllll 
perldlna, prevlallll!nte calculada a razón de lmg/kq de peso, utilizando CO!! 

centraciones de SOl!g¡lnl. 

Una vez terminado en procedl111lento y fijado el cateter, se colocó al pa­

clenté en posición de decúbito supino ó prono según fuese el caso. 
Se corroboró la lnstalacl6n y nivel del bloqueo sensitivo por el ~todo­
de punción y la presencia de bloqueo motor. 

' 19 



Durante todo el perióoo transoperatorio se llevó a cabo la mdn!tariza· 
ción contfnua de la FC, FR, T/A, temperatura, as! cano, monitoreo con· 
tfnuo de registro electrocardiográf!co. Asimismo, se mantuvo canunica­
ción pel'l!lclnente con los pac!•ntes 1nterrogandoseles periódicamente so­
bre la presencia de alguna molestia y/o presencia de efectos colatera­
les de la meper!dina, nauseas, vómito, prurito, sedación excesiva, de­
presión respiratoria 6 alguna otra molestia. 

En el postoperator!o Inmediato se 111antuvo el monitoreo continuo hasta­
por ooce horas, registranoo FC, FR, T/A, y temperatura a los 5°, 10' • 
15', 30', 60', 2hs, 4hs, 6hs, Shs, lOhs.y 12hs, asf como, la presencia 
de algún efecto colateral, en especial la depresión respiratoria tar·· 
d!a. También se continuó con la prueba de la punc!én cada 10' aprox!­
madair.e~te hasta que retol'IH1 la sens!b!l !dad nonnal, y el efecto de bl!! 
queo motor desaparec1o, fue entonces cuando los oaclentes reQresaron • 
a sus cuartos. La analgesia postoperator!a, fue evaluada hasta la ªP! 
r!c!6n del .dolor mediante la escala analoga lineal de O a 10, misma que 
fue explicada a cada paciente !nd!candole que O equivalfa a ausencia de 
dolor y 10 a dolor severo 6 intolerable • 
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RESULTADOS.-

La dosis actninistrada de meperldlna en promedio fue de 56.&n~. siendo 
la cantidad m!nima de 5Dlllq. y la máxima de 7()nq.Grafica No. 3 

De los oaclentes que se incluyeron en éste estudio, sólo uno fue valQ 
rado con necrobiosls de miembro pélvfco izquierdo al cual se le ampu­
tó con agente, los otros 24 oaclentes se dividieron en 11 con RAn/ASA 
El A, 12 con RA(l/ASA E 11 A, y uno con RAíl/ASA F 11 B. Graflca ft>, 4 

De todos éstos pacientes s61o se Incluyeron 5 hombres nor 20 mujeres, 
s!n que el sexo Influyera en los resultados obtenidos. 

La Heperldlna por v!a subdural a dosis de lmq/kg de peso produce en -
el individuo bloqueo sensitivo en miembros Inferiores y abdomen bajo, 
siendo su Instalación de 5 a 10 minutos en promedio, y alcanzando una 
altura a nivel de T6 el más alto y no el más bajo, siendo TB el nl-­
vel alcanzado en pmnedlo. La duracf6n en oromedfo del bloqueo sens1 
tivo fue de 95 minutos, siendo el menor tiempo de duración de 80 mln~ 
tos y la mayor duracl6n del mi5m0 fue de 120 minutos. Graffca llo. 5 

El bloqueo motor que produce la meperldlna no difirió significativa-­
mente en su tiempo de Instalación, que fue de 6 a 10 minutos en prom~ 
dio, del tiempo de instalacl6n del bloqueo sensitivo, y su duraci6n -
en promedio fue de 135 minutos, siendo el menor tlenoo de duración de 
110 minutos y la máxliu de l~O minutos. La duración del efecto anestª 
slco fue de 103 minutos en promedio, con 90 minutos como mfnlmo y 130 
minutos como efecto máximo. El tlemoo ouirúrqfco oramedlo fue de 50 
minutos con un tlf'l!lpo m!nill!O rlP. '" minutos y un máximo de 95 minutos. 
Graficas, Nos. 6, 7, B 
El efectO analqésfco resicllal fue evaluado de acuerdo 1 la escala 11-
neal análoqa de O a 10, con lo que se encontr6 una analqesla residual 
postoperatorla de a horas en oromedlo, teniendo ce.> tiempo 11fnl1110 5 
horas y mbimo de 10 horas, tiempos durante los cuales cada paciente, 
calificó al dolor de acuerdo a la escala con 5/6 como moderado y que­
requirieron posteriorwente de la apl fcación de algún 1nalgésfco. 
Graffca lt>. 9 
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La presi6n arterial vari6 de acuerdo con las cifras basales, durante 
el trans operatorio en 11 nacientes la presión sist61 lea tuvo una V! 
riaci6n de menos del 101, en 3 pactentes, vari6 entre 10 y 15J en 8 

pacientes varl6 entre un 16 y un 201, y s61o en tres pacientes vari6 
mh del 20%, sin que fuese ma.vor del 25%, la diastólica vari6 menos­

del 101 en 8 pacientes, entre 10 y 151 en 13 pacientes, de 16 a 2011 
en un paciente y mb de 201 en tres pacientes. Durante el postopera­
torio inmediato, al término de la cfrugla las cifras tensionales si! 

t61 leas variaron con respecto a las basales, menos del 101 en 10 pa­
cientes y mb del 201 en tres pacientes, y las diastólicas variaron 

menos del 101 en 9 pacientes, de 10 a 151 en 12 oacientes, de 16 a -
201 en 2 pacientes y lll!s del 201 en 2 pacientes. Oe los 25 pacientes 

s61o uno present6 h1potens16n leve, la cual fue mane.lada unicamente­
con cristaloides IV, respondiendo satisfactoriamente. Durante las 12 
horas postoperatorias en las cuales se continuó el monitoreo de los­
padentes no se observ6 en nlnqún caso h1 0otens16n y en la mayorfa -
de los oacientes sus cifras tensionales vol~ieron a la normalidad -­
(cifras basales), dentro de la lra. y 2da. hora del postoperatorio -
1med1ato. Grafica Nos. 10, 11 

La frecuencia cardiaca no sufr16 cambios significativos estadhtlca­
mente, s61o en 3 pacientes alcanz6 variaciones entre el 5 y 101 y el 

resto de los pacientes no present6 modificaciones en éste aspecto. 

Oel mismo modo, la frecuencia respiratoria se mantuvo estable y sfn­

modiflcaciones significativas, unlcamente se o6serv6 varlac16n de la 
misma en 7 pacientes entre un 7 y 121 sfn que se presentara ningún -
caso 6 ep,1sod1o de depresl6n respiratoria tanto en el trans como en· 
en el postoperatorio. 

La temperatura no presentó cambio alguno tanto en el trans cOllO en el 
postoperatorlo lmedlato y mediato. 

Respecto a los efectos Indeseables s61o una paciente se quejo de prur! 
to facial leve, sin que éste fuese angustlante para 11 paciente, mismo 

que no requlrl6 de ningún manejo en particular. No se obse"6 nfngún -
otro efecto secundarlo ni en el trans ni en el postoperatorio • 
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DtSCUSION V CONCLUSIONES.· 

En el presente estudio todos los pacientes contaron con eximen d; 1 abo­
·: ratorio que lncluy6 BH y Tiempos de Coaqulac!6n, siendo en todos los C! 
sos nonnales por lo que en ninqún caso contraindicaron la técnica de la 
anestesia espiMl con meperidina como aqente único. 

El sexo de los pacientes tcrmpoco contraindlc.S la técnica.Y mucho menos 
· 'modlf!c6 los resultados de éste estudio. La edad no lnfluycS ni en la -

técnica ni en los resultados·. 

El cateter que se coloc6 en el espacio peridural en. ningún caso fue ne; 
cesarlo ut111zarlo, ni por bloqueo fa11 Ido, ni por prolongacl6n de la -
clrugfa, ya que el efecto anestésico que proporclon6 la meperidlna fue 
suficientemente satiSfactorlo en tiempo y calidad para la ejecuc!6n de 
los diferentes procedimientos quirúrqlcos. 

De los op1o.ides, los derivados de la fen1lpiper1dina como la meperldina . 
tienen estructura cerrada comos los anestésicos locales, con peso mole· 
cu lar y pka similares, la J11eper!dfna tiene un peso molecular de 247 y un 
pka de 8.5, mientras que la 1 ldocafoa tiene un peso molecular de 234 y -

un pka de 7 .9 concentraciones de. meperfdina entre· 2 y 4lC han sido repo! 
tadas en. la produccfdn de bloqueo profundo de nervfos perl1erlcos, lo -­
que indfca acc16n anestésica local de ésta droqa. ·Se piensa que la mep!l 
rfdfna actúa en los receptores pr!! y postsinaptfcos en la sustancia qel! 
tinosa del astá dorsal del cord6n espinal donde inhibe la excltacf6n de­
la neurona. los anestésicos locales por otro lado, actúan por bloqueo, 
de la ml!llbrana axonal, predolllfnantemente en la rafz del nervio espinal; 
la eficacia de la meperidlM subdura1· a lmg/kq de peso, en este estudio, 
refleja la comb1nacf6n de efectos de anestésico local y opiolde espinal. 
No se observ6 clinlcMellte .c0111pl1cac16n neuroldglca alguna. Se observ& -
disnÍinucf6n en la tranS111si6n motora c1e' los mienbros Inferiores, si111!1ir 

. •. la observada CC111ut11ente tris la adnfnfstracilln subdural de agentes. -- . 
anestésicos focales. No ex1sti4 diferencia signfffcitiv1 entre los tfl!I!! 
pos de instalac16n de los bloqueos sensitivo y motor, siendo su·i-ecupe• 
racf6n prfmer1111ente sensitiva y poster!onaente motora, sfn que el tienpo 

entre las '111tS11&s dlflrieran sfgnificati.v•ente., 

.34 



Como se menciona anterionnente, el efecto anestésico de la meperldina 

subciJral fue conj>letamente ·~atlSfactorlo en todos y cada uno de los -· 
procedimientos quirúrgicos en los que se empleo como agente único, -­

.sfn que fuese necesario emplear otra técnica oara iniciar 6.continuar 
la cirugfa. 

La analqesia·postoperatoria que proporciona la meperidlna subdural, -. 
fue evaluada por los pacientes como satisfactoria en la qran mayorla­
de los casos· especialmente por aquellos que anterionnente habfan sido 
sometidos a algún procedimiento anestésico quirúrgico. Esta. alca~zo- ' 
·un tiempo pl'IJlledlo ·de 8 horas, lo que fue calificado por los pacientes 

como un pos topera torio placentero. 

En nuestro es.~dio la presl 6n arterial se mantuvo dentro de los lfmi-­
tes normales, unicamente e_n. ~na paciente \lari6 mb del 25% y respond16 

adecuadamente a la ach1nlstracl6n de cristaloides durante el .transope-
. ratorio, sfn que requiriera de vasopresores ni ciJrante el mismo ni du­
rante el postoperatorlo. 

Tanto la frecuencia cardiaca .como la respiratoria se mantuvieron sfn m2 
dlficaciones esUdfstlcamente significativas, Igualmente en el trans c2 
mo en el postoperatorlo. Ti.npoco la Ulnpera.tura corporal sufr16 modlf! 
cac16n alqu111. 

De los efectos secundarlos lndese.ables unici.nente se observ6 prurito f! 
cial en una paciente, el cual no fue angustlante ni requ1ri6 de manejo­
alguno, el ºniecanlsmo de asociaci6n de prurito con la ad!llnlstrachln es• 

pinal c1e.,oploldes no est6 bien establecido, .bto es improbable que sea­
debido a la llberac16n de hlstamina ya que el prurito se· presente Ulll-­
bifn con la a•lnlstrac16n de fentanil el cual no causa 11ber•cl6n sts­
temlca de histallina y los antihlstaninlcos son inefectivos en et" trata-· 

11iento de bte. El prurito, tlm!XJCO es dependiente de la dosis achlnl! 
tracia. La c.aracterfstica predolllnante del prurito facial., ha sido ex-­
pllcada por' la rapida pi!netrac16n del opio1de a la ·porcl6n. caudal, col!! 
cada superficialmente dtl tracto esp{nal del nervio trlgemlno. 

En ningún paciente exlstHI ev~•ncl~ clfnlca de depresl6n respiratoria,­
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este es un efecto secundario usualmente presente tras la aanlnistraci6n 
de Morfina_ extra e lntracllralmente. La morfina es altamente hldrofflica, 

por lo qu~ una 1nyeccl6~ lntratecal puede procllclr altas concentraciones 

en el LCR, la cual puede moverse lentamente fuera del receptor espinal, 

con extensi6n frontal, lo cual puede resultar en desarrrol lo -de depresl6n 
respiratoria. La meperfdlna, a diferencia de la morfina, es altamente -

l lpoffl ica. Esto le pennfte un rápido Inicio de acd6n y una m!nlma con· 
centraci6n residual en el LCR de la dro9a disponi51e para extendenrse ha­

cia el cerebro, por_ lo que el desarrollo de depresl6n respiratoria es mt.­
nlmo • 

. Aún cuando tampoco se presentaron náuseas, v6mlto ni retenci6n urinaria, 

en ningún caso, cabe hacer mencf6n de los mecanismos a los cuales se.les 

atribuyen dichos efectos. La incidencia de náuseas y v6mlto, después de 

la achinlstracf6n espinal de opioides es qeneralmente alta tanto como de! 

pués de la a<hlnistradán epldural de onfoides y tan altas con morfina cq 
mo con meperldlna. BrCIÍage, report6 una Incidencia del SOS siguiendo a la 
morfina epfdural. Se ha suqerldo que la náusea y v&!lto son debidos a la· 

· extensl6n cefilfca de los opioldes, hasta el centro del v6mti:o y a los -· 

qulmiorreceptores de 11 •zona gatillo". 

El mecanismo de la ret.end6n urinaria, posterior a la a6ninistracl6n espi 

nal de opioides no esta completamente claro, pero al antaqonizar éste con 

naloxona en alqunos casos, SU!lfere que los receptores ooioldes esUn lnv!! 

lucrados, probablemente la idea es la inhibicl6n de la liberación de ace­

tllcolfna desde la inervación eferente postqanql jonar del músculo detru-­
sor. 

L.a meperldina subdural ofrece ventajas, cuando se esoera un do~or oostoll! 

r•torio severo, _cOlllO por e,fsnplo ef que sique a 11 hl!lllOrroldeétomfa 6 a • 
la fisurrectomf~, 6 al "dolor fantasma•, que .•to111pafta a la amputación de· 

alguno de los mlenbros p61vlcos. Tll!lbtin cuando ·1os anestfsfcos locales -

no se encuentren disponibles, 6 cuando desarrollan u ocurren contrarios -
con Estos, la meperldlna subdural puede ser utilizada COIO una altemati­

va. 
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Sin embargo, serln necesarias, mas adelante, !ll'llebls clfnlcas antes de 

que pueda ser a~rotiada cOlllO una prlctlca l'lltinarla. 

En conclusl6n, la meperidina subdural, a una dosis de lmqfkq de oeso, 

es efectiva como agente anito !llrl la anestes1a espinal 1111e adernis -­
produce un efecto analg6slco postoperatorio prolomado y satisfactorio. 

•. 
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