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INTRODUCCION 

El inicio de la era moderna de la Anestesiologia,­

compromete de alguna manera a los Anestesiólogos, a los Resl 

dentes en formación y a loe' Recién Egresados al mejoramiento 

de la práctica de nuestC"a profesión. Las nuevas técnicas ªlle!. 

tésicas como la Anestesia Endovenosa Total (A.ET), la Aneste­

sia cuantitativa (ACJ y en úl tima·s fechas resurge con gran -

entusiasmo la Anestesia Regional Subaracnoidea (USA), deben 

ser perfectamente bien manejadas por cualquier Anestesiólo90 

General. Este úl t.: imo procedimiento anestésico, junto con el 

Bloqueo Peridural Lumbar (BPOJ, resuelve más del 70t de 1 o• 

procedimientos quirúrgicos que se le practican a nuestra po­

blación en genera 1. 

De ahI la importancia del conocimiento detallado -

de la anestesia reqional que conforme pasa el tiempo se rea­

( i rma en su 1 uqar ya ganado. 

l.os procedimientos quirúrgicos obstétricos son y -

seguiran siendo uno de Jos que ocupan el mayor volumen de -­

trabajo en nuestro ejercicio diario, en especial la paciente 

embarazada, ya que su misma condición obliga al Ginccobst~tri11 

y al Anestesiólogo un mayor cuidado en su manejo, ya que esa 

maravilla de la naturaleza llamado .. embarazo" evita la exti!!, 

sión de la especie humana, debe de ser manejada con el mayor 

cuidado del Hundo, ya que de ésto depende que continuemos en 

la Faz de la ·rierra. 



l. ANTECDENTES lllSTOR!COS 

Oentro de la historia de la Anestesiologia y a tr_! 

vés del tiempo los descubdmicnlos que se han hecho, mue h os 

de ellos surguieron en forma no intensionada, fueron hallaz­

gos accidenta les, resuJ tados no esperados, manipulaciones e­

rróneas, un sin fin de hechos que dieron origen a los conocl 

mienlos c1ctualcs. 

Para poder llegar a lo que ahora conocemos como -­

técnici: de punción peridural o raquídea, tuvieron que pasar 

muchos años de experimcnt'lción y conocimiento de la anatomía 

de la re9ión de la columna vértebral, fisiologia y farmacol~ 

gia, asi como el implemento de la instrumentación at'mada pa­

ra 1 a manipulación de 1 espacio peri dura 1 y suba racnoldeo. 

Existen varios trabajos qJe se han real izado sobre 

el uso de.ta analgesia per idura l: en 1885, LEONARD CORNING -

neorólogo Neoyorkino, intentó obtenet" analgesh1 peridural i!!, 

ycctando cocalna en el espacio peridural. Su hipótesis oriql 

nal se rel iere a la propagación del anestésico a través de -

la duramadre hacia la médula espinal. Después de 100 años de 

estancamiento en la misma; los franceseses SICARD Y CATllELJN 

dieron a conocer una técnica de abordaje caudal, Durante las 

primeras décadas del siqlo XIX, los intentos de abordaje -

al cspc1c10 petidural fueron desafortunados y sólo se utilizó 

la v[a caudal. 

No fué hasta 1921, que el Médico Español FtOEJ. PA­

GES MIRAVE, despertó de nuevo el interés por la punción per! 



dural lumbar via media, su método para identificar el espacio 

éra puramente táctil, ésto implicaba gran destreza para sen­

tir como la aquja atraviesa el ligamento amarillo y penetra­

ba en el espacio perldural. 

PAGES describió perfectamente las bases anatómica& 

el tipo y calidad de la analqesia.., la técnica, los signos, -

sus ventajas, sus inconvenientes, indicaciones y contraindi­

caciones, todo lo incluyó en su trabajo Aneate•ia 11etallérica 

publicación que salió ese mismo año traba jo que aún se puede 

comparar con los mejores trabajos escritos en la actualidad, 

razón por la cual se considera el verdadero padre de la ane!. 

tes i a per idura 1. 

Posterior a ésta fecha se ha continuado c:•n los .. -

trabajos sin avanzar mucho al respecto, con la lntroducci 6 n 

de la instrumentación los únicos trabajos sobresalientes fu_! 

ron los de JANSEN en 1926, el cual describió la existencia -

de la pceei6n ne9ativa en el espacio peridural; el de DOGLI.2, 

TTl en 1939, que describió per[cctamente la técnica de pun-­

ción peridural, con pérdida de la E"ealatencla: aj\os antes en 

1!139 GUTIERREZ, describió su técnica de presión, con el sl9-

no de la gota pendiente como quia para localizar el espacio 

peridural. Con el tiempo ésta técníca a su[rldo altibajos, -

pero actualmente tiene su lugar bien ganado dentro de la 

práctica anestésica obstétrica. 

Los antecedentes de la raquianestesia, tiene los -

mismo origenes de la anestesia peridural. Nuevamente CORNING, 



en 11:\BS, aplicó cocaína en el espacio subaracnoideo en forma 

accidental obteniendo resultados dramáticos, sin embarq~ CO!,! 

tinuó durante varios años con éstos anzayos dejando sembrada 

la semilla para la utilización de éste procedimiento. 

A partir de entonces se manipuló en varias ocacio­

ncs el espacio subaracnoideo y el 1 iquido cefalorraquideo l_!: 

CR}, hasta que W'tUTERON en 1891, describt! la técnica de pun­

ción raquídea la mísroa que se útiliz.a en nuestros dias. En -

1899 aparecen dos publicaciones de 2 autores diferentes, BIIB 

que precedió a la de Tlrt'lt:;R por pocos meses, sobre la utilJ.. 

zaclón de la analqesia espinal para ciruqía, meses después -

se describe la cefalea postpunción. 

No es hasta 194':>, que el Or. OARIO FERNANDEZ flflU«J 

empieza a utiliz.ar soluciones de mayor densidad a la del t.CR 

y L"Onsidei:a la importancia de la mesa de operaciones al apll 

car la solución anestésica. 

Este tipo de procedí.miento anestésico a gozado de 

popularidad en periodos intercalados de tiempo: al comienzo, 

poc lot1 accidentes fatales su uso fué poco aceptado, pero --
con el Llempo, el mayor conocimiento de la anatomía, fisiol.2 

gid V UU\l'VOS [ármacos, su uso se popur.ilizó. Hoy en dla es 

una técnica muy ul i li zada V que bien aplicada es de lo más -
segura e inbcua. 



2. BASES ANATOMIC,_S 

Todo aquel Anestesiólogo que pretenda dominar la .! 

nestesia regional pei-idural o subaracnoideo, debe de conocer 

pere(ctamente la anatomía de la región de la columna vérte--

bral: saber que la columna vertebrdl eslá formada por unída-

des individuales, llamadas vértebras, que unidas forman 

el conducto en el cual se encuentf'a ccmtenida la médula espl, 

na l. 

Cada vértebra está constituida por: l. Cuerpo o 

base situada en la parte inferior, estructura que sirve pa-

ra soportar el peso del cuerpo. 2. Ar e o que rodea el can a 1 

raquideo, éste incluye lám1nas y ped[culos. Siete apófisis -

en cada vértebra: J apófisis para insec-ción de m
1

úaculos y l.!, 

gamt?ntos 2 transversas y una espinosa, y 4 apóf isit1 articul.!, 

res 2 supe
0
riores y 2 inferiores. Ver figura 2.1 y 2.2 

Además existen entre las vértebras aJ9unos orifl- .. 

cios o escotaduras. que son neceHarios señalarJ l. A.91.1 je-

ro in ter vertebra l {de conjunción) 1 son a9uje1·os que 

se forman entre los pedículos, por ahí salen los nervios ra~ 

qu{deos. 2. Orificio o espacia interlaminar, se en-

cuentra localizado en la parte central de las láminas poste-

riores, generalmente es pequeño y triangular, durante la fl!_ 

xíón adquiere una forma romboide. Esta es la vla para ld pu!!. 

ci6n raquidca o per1dural. ver Cigura 2.J 

Se debe de to1nar en cuenta que la unión de cada .;• 

una de las vértebras forman el canal medular, que describí re 

rnás adelante. 



Ld columna vért~br~J en su conjunto forma curvatu­

ras normales, s1 cotoeamoa al paciente en decUbito dorsal el 

pont.o más alto se encontz:-ará a nivel de la terctera .. ,,.értebra_ 

lumbar 'l el punto máe. bajo a nivel de la quinta vértebra do!, 

saL 

I~s cuatro curvaturas normales, que pueden $~r ma­

di (icadas de dCuecdo a ta posiciQn y flexi~ilidad de la co~­

ltJntna, son: 

l. Curva cervical; convexidad anterior. 

2. Curva dorsal: coove~idad posterior. 

l. Curva Jorobar: conve~idad anterior. 

4, Curv,s saci·occi9,?is: conVf?1'idad posteríor .. 

la colo~na, por di!erentas patologías o voeios po~ 

ttJ(a1es puede tener alteraciorH.?Q do ta misma, E-$tas pueden .. 

uen 

J. Cifosis; corva exc.-esiva anleropostt!rior. 

2. t.ordosis: corva lumbar excesiva. 

l. Escoliosis; curva letcral. 

El canal medular estru~tura ósea en la cual $~ en­

ClJentra contenida la médula espinal, se fortndl por la fusión 

dé ld-S vértebras, su limite au¡H?riol' es el ·foramen Mttt3num, .. 

su lirrdte inferior el lliat..o saccp, a los lados por los fJttdf .. 

cu loa, hacia a tras por las l~áminas en su parte posterior ... 

pQr las Apófisis espínouirn, sus cioa unicas sal idas son1 los 

i59ujQros intervertebr.alefi y el t?t;pAcio interl;,minar. 

t.a médula espinal, es uu.l estructura c:il(odric:a a-



largada que se extiende a través de todo el canal medular -­

hasta t.1-L2. 

Desde el nacimiento y hasta el final de la segunda 

década de la vida, la médula espinal se encuentra localizada 

hasta t.3 y su extremo inferior tiene Corma cónica. Tiene dos 

ensanchamientos: a nivel cervical y a nivel lumbar que corr~ 

pende al origen de los grandes nervios que inervan las extr_! 

midades superiores e inferiores respectivamente. 

De este estructura parte del SNC, nacen los 31 par 

de nervios espinales cada uno con su raiz ventral y dorsal,_ 

cada raiz sale por su respectivo agujero intcrvertcbral. De­

bido al desigual crecimiento de la médula con 111 columna, el 

origen y la sal ida de los ú l t irnos nervios cspi na les es des i .. 

gual 1 en su trayecto hacia los agujeros intervertebrales co­

rrespondfentes forman la Cauda equina. Estos nervios a nivel 

superficial se encuentran representados por los Deraat011ae -

que en Anestesiología es fundamental su conocimiento. 

En un corte tranversal de la médula se puede apre­

ciar .:\Ue está compuesta, por: l. una Sustancia gris central_ 

en forma de mariposa, con dos prolongaciones anteriores y -­

dos posteriores. A nivel torácico se encuentra una pequeña -

prolongación lateral o Asta lateral. Están constituidas por 

cuerpos celulares y sus prolongaciones; rodeando esta susta.!! 

cia se encuentra la Sustancia blanca. 2. t.a sustancia blanca, 

que practicamente baña toda la sustancia gris. Esta corres?=!! 

de a fascículos de Clbras mielinlcas que se dirigen hacia ~­

criba y en su mayor parte hacia abajo. 



t:n la cara· anter1or se encuentra la Cisura media -

anterior, que penetra casi hasta la comisuca gcís. En la pa_E 

te posterior se encuentran tres surcos de importdncia, el ...... 

surco ml.!d10 posterior y dos surcos posterolateralea. 

La medula espinal se encuentra codeada pot· las ae­

ninqes estcuctura que envuelve a todo el SNC y que está cam­

puest.o poc tres membranas, que de adentro hacia fuera, son: 

piaaadre, aracnoides y duraaadre. La duramadre es una prolo!!. 

gación directa de la duramadre cerebral esta se extiende de! 

de el foramen Maqnum hast.a la allura de· 52 1 ésto es debido a 

que mantiene las f 1 jaciones embrioló9icas por lo cual queda_ 

un espacJo relativamente grande desde t.l a 52. •n este espa­

cio se pueden hacer las punciones eubardcnoideas y epidural_ 

sin pelígro de lesionar la médula, aquí se encuentra contenl 

da la cawla equina. 

Inmediatamente por dentro de ta dun1madre y separ! 

do sólo µor los linfáticos. se encuentra la aracnoides. 

La pidmadce, es la memlH·ana que recubre inmediata­

mente la médula espinal, esta membrana origina lo~ ligarnt?n-­

tos dcntddos que fijan a la médula espinal hilcia ambos lados 

tlel canal medular, la condensación de ld pidmadre forma el -

•'ilu• ter11inalc continua hacia ,1bajo y recubre la dura para_ 

f1nalmcntt! formar el liqament.o cocciqeo hacia la cara poste-

rior del cóccix. Ver figura 2.4 

tl espacio suUarucnoídco se encuentra local izado .. 

entt·e la ardcnoidcs y la pjamadre, su limite inferior se lo-

caliza a ni\lel de S2 y el superior se continúa con las cavi-



dadcs cerebral y ventricular. 

El espacio peridural, es el espacio que se encuen-

tea entre la duramadre que cubre la médula espinal a todo lo 

largo de la columna vértebra! y el canal medular. 

los limites del espacio peridural, son: 

Arribai el agujero occieital, donde las capas pe-­

rióstias y medulares de la duramadre se unen intimamente. A-

bajoi la membrana sacroccfgea. Delante: el 1 igamento longil.!:!_ 

dinal posterior d~ los cuerpos vertebrales y de los discos -

intervertebrales. Oetras: la superficie anterior de las lám.!.. 

nas vertebrales y el ligamento amarillo. Lateral: los pedicu 

los de las vértebras los agujeros intervertebr.alcs, 

La distancia a la que se encuentra el espacio peri. 

ducal desde la piel es variable, dependiendo de la constitu­

ción fistCa del paciente y de la región de la columna de la 

que se trate, esta distancia puede ser de .tmm a 5 mm. en la 

región lumbar o hasta de Jmm. a 4mm en la región torácica.-

Los planos que existen de fuera a adentl'o, son: 

!. Piel 

2. Tejido celular suncutáneo 

J. Ligamento supraespinoso 

4. l.igamento amarillo 

Prccisa1nente este último ligamento es la refel'encia 

anatOmica que se considera para la realización de ld técnica, 

a nivel cervical es delgado es delgado y coforme va descen-­

diendo oc engruesa alcanzando su máximo grosor a nivel lum-.-



bac. Tamb1é11 se puede tomar como referencia el ligamento in­

terespinoso, que se encuentt·d superf iciaJmente al anterior. 

l.a mejor via de abordaje al espacio peridural por 

Ja facilidad~· seguridad, es la región lumbar media. 

el espacio peridural posterior, es Ja parte en la_ 

cual la aguja de Touhy debe llegar para ser depositado el a­

nestésico a través de ella, su amplitud varia de acuerdo a -

la región de que se trate debido a los dos engrosamientos de 

la médula espinal, uno a nivel cervical y el otro a nivel 

lumbar. En la región lumbar media, Ja disldncia es de Jmm. a 

Smm, en la región inferior disminure hasta l.Smm. - 2mm, la_ 

mayor distancia alacanza a la 11ltura de L2 a ra¡ón de 4mm, -

6mm. en los varones adultos. 

El espacio peridural, no es un espacio virtual es_ 

un espaciO que se encuentra ocupado por ytdsa, vasos sanguí­

neos y linláttcos. 

Grasa: la qrascl forma una almohadilla se encuentra 

muy v,1scularizada, permanece libre y sin fijaciones, es uno 

de los pincipales competidores de fárrnacos con elevada lipo­

solubilidad, Arterias: el componente arterial dedva de 1 a a 

ver tel.Jra les, 1 a ccrv i ca 1 ascendente, ccrv i cal profunda, in--

tercostales, lumbares e ileolumbarcs. Venas: las venas se C!! 

cuentra11 comunicadas hacia Ja caja torácica, la cavidad abd2_ 

minal y el cr.:rneu. El espacio pcridural puede disminuit' o ª.!!. 

mentar de acuerdo a las presiones que tengan éstas venas. 

J.infáticos: los linfáticos rode.in y drenan cm los Candas de 

Sdcos dura les de los manguJ tos radicula1·es. 



10 

En recientes estudios, RUNE G. BLOMBERG, 1989
1

, ha 

reportado la existencia de una banda de tejido conectivo do.! 

somedial la cual paccce ser un pl ieqe de la duramadre, ade-­

más el espacio peri doral es faci \mente distensible a la in-­

yecc ión de pocas cantidades de aire. 

t.a representación cután~a de cada raiz medular se_ 

llama oermatoma, y su representación esquemática se encuen-­

tra representada en la figura 2.5 Cada dermatoma se superpo­

ne a otro, no hay delineación anatómica y funcional de cada 

una de el las. Se debe de conocer los dermatomas para la bue­

na praxis de la Anestesiología, los puntos de referencia que 

conviene recordar, son: 

Dedo medio~~~~-· e 

Vértice de la axila __ o 

'punta de cartílago xi-

foldee~-~~--~~ o 6 
Ombllyo ________ n 10 

Ligamento inguinal ___ D 12 

Cara externa de la Pª!!. 

torrllla ________ L 4 

Como se habia mencionado, si se real iza un corte M 

transversal de la médula espinal existen dos tipos de susta.!! 

cla: la nlanca y la Gris. En la sustancia blanca son trans-­

portadas las sensaciones generadas en la periferia y son 11!_ 

vadas la SNC por dos caminos, por las columnas dorsales y -­

por los tractos anterolaterales, 
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Las fibras nerviosas se clasifican, eni "A", "B .. y 

•e•, 

CARAC'rERISTICAS DE LAS r!BRAS "A" 

1. Se subdividen en ., fJ, IY 6 de acuerdo a su tamaño que -

varia de 20 a micra. 

2. Entre mayor las fibras, más rápida la conducclón. 

J. Velocidad de 120 a 2 m/seg, 

4. Las C j bras aferentes se clasifican en tres grupos: 9rupo_ 

J de 12 a 20 micras; Grupo J l, de 6 a 12 micras y Grupo -

JIJ, de a J micras. 

S. fias fibras eferentes se clasiflcan en O(, ,, r y 6. 
6. Son moduladas. 

CARAC1'ERIS1'1CAS DE LAS f!BRl\S "H" 

1. son f i brae outónomicds. 

2. Pertenecen al Sistema Nervioso Autónomo. 

l. Sus fibras tienen un diámetro inferior de a J micras. 

4. Su ve loe idad de conduce 1 ón, es de 2 m/seg. 

S. Si son moduladas, 

CARllCnRISTICAS ot: LAS FIURAS •e• 

J. Se encuentran en el Sistema somático y autónomo. 

2. Forman las ramas grises poegan9lionarcs. 

J, sus fibras llenen un diámetro inferior de a 3 micras • 

.f. Su velocidad de conducción, es de 2 m/se9. 

5. No son moduladas. 
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En la sustancia grsi de la médula espinal existen_ 

grupos de células que se disponen formando 9 láminas design!_ 

das del l al tX, dirigidas de la z.ona dorsal a la zona ven ... -

lral. t.a lámina 1 corresponde a la zona aar9inal. La lámina_ 

ll v 111 a la auatancia qelatinoaa aqui terminan alqunae fi­

bras aferentes periféricas amieltnicas (grupo IV o C) y fi-­

bras aferentes mielintcas finas (grupo III), son las que 112 

van los impulsos dolorosos. Las láminas JV, V y Vl forman el 

denominado nucleoa propios donde terminan las fibras del qr~ 

po 111, éstas detectan los pinchazos, el calor y fria. Las -

láminas VJI y VIII corresponde al nucleus inter•edlus y dan 

oriqcn a las fibras espinoreticulares. Por últiJlV) está la l! 

mina lX que corresponde a la asta anterior, cada 1tna de és-­

tas láminas éstan conectadas en serie. Ver fiqura 2.6 

'los l°eceptoces para el dolor la temperatura se -

encuentran localizados en la dermis y la epidermls, éstas f!. 
brae nerviosas se dirigen hacia la médula espinal, uu cuerpo 

celular se localiza en el ganglio dorsal, después entran a .. 

la médula por la l'alz dorESal del nervio espinal y terminar -

en el asta dorsal de la sustancia gris, hacen sinapsis con -

la$ neuronas del lado cont.ralateral de la médula para formar 

el haz esplnotali•lco lateral que es el encargado de trasmi­

tir la senslbllidad al doloc y a la temperatura. En el nucleo 

ventral posterolateral hacen sinapsis con neuronas terciariaa 

que salen del i~alamo y ascienden por la Cápsula Interna has­

ta alcanzar la Circunvolución Poscentral. 



ertebra 1 Fiq.1..1 Cuerpo v 

13 
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Fig.2.2 cuerpos vertebrales.corte Jon9ltudinal. 



gu]ero interla . minal. Fig, 2.3 A . 

15 



l-~io. L4 Parte caudal de la médula espinal y la cisterna 

lumbar. 

16 



Fiy. 2.S Representación esquemática de los der-matomas.Vista 

anterior y posterior 

17 
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Grup:> 
lll & IV 

111 

1 

11 

111 

IV 

Vl 

Colllma 
dorsal 

Colateral 

F..spinorreticular 

18 

Col 
a Le ateral 

Fiq. 2.6 1.áminas de Rexed.l zona nurginal¡ll y 111,susl.dncia 1;1elatinosa: 
IV,V y VLnucleus propius¡ Vll y Vll l ,nucleus interne:lius. 
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J, F!SIOLOG!l\ 

S!ST&Hl\ NERVIOSO l\UTONOHO 

El Sistema Nervioso Autónomo se divide en d11s sis-

temas que se contraponen el uno al otro, ambos reg .. lan la -­

función visceral o veqetativa del orqanisma, \as funciones -

no concientes están bajo su control. En general su acción la 

ejercen en treo estructuras pi-i•1cipalcs, que son: l, Músc11lo 

liso, 2. Músculo cardiac1J y 1. '·ªmayor parte de las 9lánd11-

las. 

SISTEHI\ NeRVlOSO SIHPl\TICO 

El Sistema Nerviono Simpático, es el sistema q11e 

p~edomina cuando una per&->n.1 se encuentra en estrés Y·J se.1 -

físico o psiquico. 

Este sis!.e .. 1a ~!st.1 bdsado en una via de dos neuro--

nas, los cue1·pos ct!lulares de la primert th•uroua oriqina la 

asta lateral de la sustancia qris, \¡¡ cual ~e e11cuentra ai-­

tuada desde 1ll primer seiJmento toráci•~o ha:\ta el tercer selJ­

mento torácico ('rl-LJ), los a)(ones salen de la' médula por --

las raíces ventrales donde entran,, la cadena simpática, a--

qui e,;tablecen sinapsis con las neuronas secundari.\e ;1ue i-­

nervan a su vez glándulas y otras e·¡tructurae. l.as primeras_ 

fibr11s se llaman pre9anqlionaces y sns a)(ones están miclini­

zados, la se•Junda 1•s la neurona posgan9lionac y sus axones -

carecen de miel in11. 

Las libras simpáticas del cuello y cara nacen de -

Tl y se ditiqen hacia arriba patd entrar a loe t]ánqlios ccr-

vicales. t..is fibras simpáticati destinadas al coi:azón y los .. 
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pulmones nacen de los segmentos ;le 1'1 a T5. hacen sinapsis en 

la cedena ganglionar \' fonna'' lns nervios específi·~as que 

! legan al coraión y los ¡1ulU1.01les. 

Las raíces simpáticas para las vísceras abdomina--

les nacen de los segmt!ntos T5 a Tl2, los axones penetran a -

la cedena qan9l ionar iiero no hace~ sinapsis ahí, estos axc:nes 

forman los nen1 ~oa asplácnicos para terminar en el gan9l io 

pesentérlco superior e inferior, algunas fibras se dirigen -

directamente a la glándula suprarrenal. 

l,as raíces nerviosas para las vísceras pélvicas º.! 

cen de los selJm••ntos t.l a LJ, las fibras atra".Jiesan la cade·· 

na simpática s1n hacer sinapsis y decienden para. terminar en 

el 9an9lio mesentérii:o inferior, aqui hacen sinapsis V dlri-

gen sus f i brae p·1sq·1n-1l ion a res a los :í-rqanos urinarios, qen,i 

tales, asr CO•i\O •!l ·~olon descendente y e} recto Sigmoldes. 

SISTEMA NERVIOSO PARASIHPATICO 

El Sistema Nervioso Parasimpático, P.S •m sistema ~ 

que predomina 1~ua11do la persona está rela1ada ,i e•t r~poso. -

Talt'lbién éste sistema está basado en una vía bineural con ne~ 

ranas preqanglionares (más largas 1 alqunas de qran t1mañoJ y 

neuronas posqanglionares (cortas\' algunas de ellas microsc2 

picas). 

Los cuerpos de las neuron1ts pre9an9l ionares nacen_ 

a nivel central y en la sustancia qris de la médula espinal_ 

de la re9ión sacra, lqs :~uatro nervios craneales t.}Ue tienen_ 

actividad parasii11pática, son: 



l. Nervio ocuJomotor o Jfl par craneal. 

2. Nervio facial o VJJ par Ct"aneal. 

J. Nervio 9losofarin9eo o lX par craneal. 

4. Nervio vago o X par craneal. 
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Todos los cuerpos neuroncd 1~s de las r j bras pregan­

pregang l ionares se Jacal izan 11 nivel central. El núcleo del_ 

I J l par nace en el núcleo de F.ndinge[' Weetphal y sus fibras_ 

hacen sinapsis iJ nivel periférico en el ganglio ciliar, don­

de las fibras pos9a1191Jo11ares se dirigen al músculo constrJ~ 

tor dtt la pupila. 

l.oa del Vil par, nacen en el núcleo salival aupe-­

rior a nivel del puente, s11e fibras hacen sinapqis en el 9ª.!! 

glio esfenopalatlno y submaxilar y sus fibras posganglionarns 

se di rige11 a Ja glándula lagrimal en el primero y glándula -

submaxJ lai sublingual en el segundo. 

El IX par craneal, nace del núcleo SaUval inrecioc 

tambit?n aiLuado en el puente y sus fibras hacen sinapsis en_ 

el '}an..iJ io ático, sus fibras posga119lionares se dirigen a la 

yláridulil parótida. 

El X par craneíJ 1, nllce del núcleo t>oreal del vago_ 

P.n el hull.Jo raquidco y sus f ibrdB se di rigen hacia los orga­

nos inervados por él, donde sus axon11s terminan en los gan--

91 ios situados en la pared o cerca de ella, de aquí emergen_ 

las neuronas posqangl ionares que inervan estas estructuras. 

En la porción sacra, los cuerpos neuronales prega!! 

gliouaree rrncen de la parte latt!ral de la sustancia gde de_ 
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los segementso sacros 11 al lV, sus axones nacen por la raiz 

ventral, forman los ner,,.ios esplácni.cos pelvianos o nervi e­

rigentes que alcan:.~an lns ga:ngl ios intramuralea del colon 

descendente, úret ~r y órganos genitales. 
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4. ANESTESICOS LOCALES EFEC70 SOBHE !.A FIBRA NERVIOSA 

Loa aneaté1icoa locales estabilizan la membrana 

bloqueando el flujo de sodio y potasio a través de los poros 

iónicos de la membrana del axon, es decir, el potencial de -

acción es bloqueado y no se produce la despolarización de la 

fibra nerviosa. La Concentración mínima (Cm), capaz de prod~ 

cir bloqueo de una fibra nerviosa, está en relación con el -

diámetro de la fibra nerviosa. l.a Cm capaz de bloquear las -

fibras "A" 6 que conducen las sensaciones de dolor y temper! 

tura es la mitad de la necesaria para bloquear las fibras -­

"A" f relacionadas con la función motora y la propiocepci6n, 

en base a ésto se puede realizar un bloqueo selectivo. La C"1 

de las fibras "B" simpáticas y de las fibras "A"
1

b {dolor) -

son similares, de modo qoe la analgesia se parace mocho al -

blo1¡ueo au,tónomico de la analgesia espinal. 

Es importanl e nbservar que lae dosis de anestésicos 

para bloqueo sobaracnoideo lBSA) so11 mucho más bajas que pa-

ra el bloqueo peridural {BPO). l:::n el USA hay bloqueo de to--

das las fibras nerviosas, son bloqueadas las fibras "A"' oC. -

encargadas del movimiento concientc. En el BPD exi ate la po-

sibilidad de movimiento de los mienbroe inferiores, razón --

por la cual la doaia prueba se debe realizar, por que al ha-

ber inyección inadvertida del anestésico al espacio subarac-

noideo hay bloqueo motor inmediato. 

En el BSA, el bloqueo simp5ti.co se instala antes -

que el bloqueo sensitivo y poco después se instala éste. La_ 

fibra parasimpática se bloquean siempre y la recuperación -
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aparece en forma contraria a la que apareció el bloqueo. 

En el BPO, se necesitan cantidades mucho mayores -

de anestésico locales para producir el bloqueo, además, las_ 

raíces nerviosas motoras son poco afectadas ya que se encue!! 

tran cubiertas por capas de duramadre y las moléculas de las 

soluciones ane:1tésicas tienen que.atravesar esta membrana. -

Parece ser que el agente anestésii~o local, actúa en el tC"on­

co nervioso distal sobre las ramas comunicantes blancos y -­

grises y .las aferenl es viscerales, existe también difusión a 

la médula espinal posiblemente por la existencia de velloci­

dades suba racnoideas. 

Existe diferencia en el nivel de bloqlAeo simpático 

y sensitivo en el USA y aro, en esta última, la parálisis -­

simpática y sensitiva ocurre en los m.iamos niveles se9menta­

rios y el 
0

bloqueo motor de grado variable, mientras que en .. 

el subaracnoldeo el bloqueo simpático ocurre a dos metárneras 

arriba del bloqueo sensiLivo. 
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5, FISIOLOGIA DEL BLOQUEO 

RESP!RAClON 

Con el BSA, los mivimientos respiratorios son más_ 

lentos, la respiración es más tranquila aún en clru9Ia abdo­

minal. Todavia no se ha comprobado que exista hipoventllación 

y al terllcioncs gasomctricas importantes con el BSA, parece -

ser que la adecuada relajación muscular que hay favorece el_ 

desplazamiento del diafragma y contenido abdominal, campen--

sando asi la paC"álisis intercostal. En recientes estudios, -

JUCHARO, 1988 2 , encontró que la respuesta ventllatoria al --

co
2 

incrementa con el BSF\ con bupivacaína al U.St., esto pro­

bablemente se deba a la inhibición de los estímulos aferen--

tes a Ja pared torácica. 

El reto['OO venoso disminuye, por lo cual 1 la pre-­

sión pulm~nar arterial disminuye y el volumen tian9uineo pul­

monar también. l.a depresión respiratoria 4ue aparece en es-­

toa pacientes 1 se debe a la aaociaci6n de medicamentos depr~ 

eorea de la ventilación, existen varios trabajos donde se a-

socia ul BSA. más hipnótico o narcótico con arresto cardiaco. 

K. l.. fCHlCC, 1';;88 3 , reporta la aparición de depL·esión ceapi-

r.stoni.l con paro cardiaco al asociar el BSA con la adminis--

tro:1ción de un opióide o sedante. 

En el BPD existen pocos cambios íisiológicos, solo 

ta absorción sistémica del anestésico local produce depresión 

ruspiL·dturia y pul!de ser causa de dpnea, 
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SISTEMA CARDIOYASCULAR 

Los cambios cardiovasculares secundarios al BSA, -

estan en relación con las fibras simpáticas bloqueadas. R~ 

demos que las fibras simpáticas se encuentran desde Tl a Ll_ 

que la inervación del corazón es de Tl a T4, cuando estas --

son bloquedas puede aparecer bradicardia por falta de oposi­

ción a la acción vagal, WJLLIAH L .. CHESTER, 1988 4 , refieC"e 

que el BSA, por arriba del V dermatoma torácico, se asocia -

con bradicardia e hipotensión. Esto se debe a un aumento del 

tono vaqal por bloqueo simpático o por reflejo al disminuir_ 

la presión arterial (reflejo de Baindridqel, este mismo autor 

reporta un caso de bloqueo cardíaco completo después de la -

admi ni et rae i ón de bu pi vaca i na suba['acnoidea en un paciente -

sano. 

i.as otras causas de depresión cardiovaecular, sont 

1. Denervación de las suprarrenales (Tl2 a t.2), 

2. 1\bolición del tono de las grandes maaas musculares. 

3. Isquemia de los centros vitales (si hay depresión .. 

respirator la. 

3. Edad, en paciente joven compensa bien la caida de -

la presión, pero no asi los pacientes mayores, con_ 

arterioesclerosis, en enfermo debil o hipovolemico. 

JAMES c. PHEROL, 19875 , en un estudio que ceal iz6 -

con tetracaina y buplvaca(na subaracnoidea, encontró 

que el gcado de hipolensión es iqual con ambas solu-

e iones. 
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S. Cambios de posición bruscos. 

Aparece vasodl latación por lo que aumenta la red -

vascular, apareciendo una hipovolemia ~elativa que debe ser 

corregida inmediatamente. ANDRE A. VAN ZUNDERT y Cola. 19886 , 

deCine la hipotensión como la disminución del JO\ de la cifra 

basal sistólica y utjliza como tratamiento el lleamaccel. N._ 

RAWAl,, y Cola. 1988 7 , define la hipotensión como la disminu-

ción del 201 o menos de 100 mmUq de la cj fra basal sistólica 

y utiliza cristaloides y efedrina para el tratamiento de la_ 

hipotensión. S. llERBO HANSEN, U. UANG y Cola. 19888 , define_ 

la hipotensión como la disminución del 30\ de la el fra basal 

sistólica y utiliza la efedrina profiláclicd con resultados_ 

scmt"jantes a otros trabajos donde no la utilizan. 

EL llJGADO 

El BSA como el BPD, tiene poco efecto a éste nivel 

Jo único que se ha encontrado es la aparición de edema, tur-

gencia y coloración violácea del higado después que la pre--

alón eangulnea fué de 60 mmUg o inferior. 

APARATO GENITOURINARIO 

A presiones sanguíneas menores de 80 mmltg, el flu-

jo sanguineo y la producción de orina disminuyen. l.a vejiga_ 

se encuentra C láccida pero el esf in ter no se relaja, pravo--

cando retensión urinaria que puede ser de mayor duración que 

Ja analgesia. Puede existir ingurgitación del pene fláccido_ 

por parálisis de los nervios erectores. 
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TRACTO GASTROINTESTINAL 

R<?cordemos que la iilervación simpática se encuentra 

local izada de T5 a Ll y que la inervación parasimpc!tica la -

proporciona: 1. El Bulbo a través del Vago hasta el a n g u 1 o 

esplénico y 2. Los segmentos sacros de 52 a 54, por los ner-

vios hipogastricos. En el USA y B~D quedan bloqueados los -­

nervios parasimpáticos sacros, pero el Vago queda libre, y -

el bloqueo simpático va a depender de la altura que se alca!!. 

ce. 

La analgesia subaracnoidea hasta TS acaciana: 

l. Estrechamiento de la luz del intestino. 

2. Aumento de la fuet·za del peri1taltismo. 

l. Aumento de las secresiones. 

4. Relajación de esCinterea. 

La contracción del intestino, proporciona m&s e1p_! 

cio al cirujano para su trabajo, pero dificultan las anasto-

mosis intestinales. 

Otros de los inconvenientes son las náusea y el v!!_ 

mito, ésto probablemente sea debido a: 

1. Impulsos aferentes del vago no bloqueado. 

2. Peristalsis aumentada. 

J. Flujo retrogrado de bilis al estómago, -

por relajación de esfinteres. 

4. Hipotensión aguda. 

5. Hipoxia cerebral. 

6. f'ármacos usados en la premedicación, 
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una ventaja ee el restablecimiento más rápido del-

tono intestinal y ruidos intestinales con el USA que con la_ 

anee tes ia general. 

SISTEMA ENDOCRINO 

ltENRlK KEHLET, 1988 9 , habla sobre la cespuesta en-

docrina en la anestesia regional, propone que el estimulo a­

ferente neural es el meyor mecanismo de respuesta al estrés, 

además, se liberan otros tipos de sustancias en el trauma, -

como son: Histamina, serotonina, Prostaglandinas, Lcucotrie.!!. 

te6 y sustancia P, ael como lnterleukina 1 y [actor de nccr,g, 

sis tumoral. Ver tabla 5.1 

Tabla 5.1 Bfectos de la anestesia regional con anestési~ locales en la 
respuesta D>liicrina-lt?t:abólica de la clrugla al>ianlnal baja y de extrun_i 
dades 

Tipo de res~sta 

Pituitaria 

Sitill!ltkl nervioso 
adre1ia 1/cena1 

lnhibicl6n 

AC'lll 
B endórf l nas 
IC 
AVI' 
UI y f'Sll 
Prolactiftd 
O>rtlsol 
Aldostercxl.11 
l'.pinclrina 
Renina 
tt>repine[rina 

Efectos no inportantes 

'l' y T 
Cda9ut!ción y fibrinóllsls 
Pro te 1 nas en fase aglda 
Jlqua y bllancc de saiio 

llipertjlucenia y tol~rancia 
a la glucosa 
Llpolisis 
t.iberación de amlnaácidos 
del niisculo 
Bolance nitrogenado 
COnstnJ de oxígeno 
~cresióo urinaria de p:Jtasio 

11Clll1llo'111Jf\a adrenocorticotropina.Gll:~nolroplna.AVP:A[91nina vasopre­
sll\a. UI: lkltnD\a l uleinl zante.llC':Crccimi e11lo. 1-'Slt: tt>l iculo estÍJtl.Jla.nte. 
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6. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 

se origina en Jos plexos c<roideos, localizados en. 

los cuatro ventrículos cerebrales, aqui, los plexos realizan 

un "trasudado aelecti vo•, de modo que cada 4 hr. hay racat1-­

bio total de líquido cefalorraquideo (LCR). Su producción -­

disminuye con la hipotermia, acidosis respiratoria y metabó­

lica; con la acetazolamida, furosemlde, oabalne, eapironola.E, 

tona y vasopresina también disminuye. 

La absorción ae realiza a través de la diferencia_ 

de presión hidcostática entre Jos senos venosos y el LCR. 

Aproximadamente se secretan 500 ce en 24 hr. la 11.! 

yor parte se secreta en los ventrlculos Jateralq,s y pasa a -

través de 1 os agujeros interventriculares (de Moneo) para 11~ 

maese al liquido producido en el tracer ventriculo, desde a­

qu{ pasa Por el Acueducto de Silvia al cuarto ventriculo y -

l leq;31 al espacio subaracnoideo por dos agujeros laterales y 

uno medio (MagendieJ hacia Ja cisterna pontina y cerebelobu! 

bar correspondiente, ambas comunican libremente al espacio -

subaracnoideo; el LCR vuelve al torrente sangulneo por fil-­

tración y ósmosis. 

Algunos autores creen en Ja existencia de una cir­

culaciOn de LCR a nivel medular, otros no la apoyan Pero lo 

que si es cierto es que la solución anestésica inyectada a -

nivel medular puede alcanzar niveles centrales, hasta cei1troe 

respiratorios y circulatorios situados en el piso del cuarto 

venlrículo. 



CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO CEFALORRAOUIDEO 

Aspecto Claro, transparente 

Color Incoloro 

pH 7.4 

Densidad l. 000 (refe['ida al agua a 4°cJ 

.Proteinaa o. J gr/! 

Glucosa l. 5 - 4 mmol/l 

Células • o menor 5 mi (linfóci tos) 

cantidad 135 111. 

FUNCIONES 

1. Colchón mecánico. . 
2. Disminuir el peso de la masa ce['ebral de 

1500 gr. a 50 gr. 

3,. Mantiene las presiones craneal v medula[' • 

iguales. 

4. Como tr•n1porte de men1ajee quimicos. 

S. Ellmina productos de deache. 

31 
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7, CONCEPTOS flSICOS 

Es importante reordar que el punto más alto del e.! 

pacio subaracnoideo (en decúbito supino} se encuentra en L2 ... 

LJ. Es práctica común que la punción lumbar se realiz.e en é,! 

te punto. pof varias razones: 1. Es la parte más alta de la_ 

médula, 2. Facil acceso al espacio aubaracnoldeo, J. Poc11 o 

nula poaibll idad de lesionar la 111~dula y 4, Espacio subarac ... 

noideo grande. 

Al realizar la técnica de punción clieica, ea im .... 

portante considerar varios factores que intervienen en la a-

decuada realización de esta técnica. Definir-~mos algunos CO!!, 

ceptos importantes para comprender l!llf!ojor los taacanlsmoa que_ 

intervienen en la distribución de los anestéslc~a locales ..... 

dentro del espacio subaracnoideo, ya que de eato depende el_ 

exito o ffacaao del BSA, HICHOLAS M. GREENE, 1988 10 • 

De los factores más importantes en la distribución 

de loe anestésicos locales Jentro del LCR, está la cantidad_ 

de un liquido (la soluci6n que contiene el anestésico local} 

en otra solución (LCR), dependiendo de las diferencia• de P! 

eo de las dos aolucionea .. La extenai6n de A en 8 e• deter•i ... 

nada principalmente por el volumen de 1'. en B. Si el peso de 

la solución A difie['e a la solución a. la qravedad y el volJ! 

men inyectado, dete['mina la exten11ión de A en a. 

El peso de las soluciones son medidas en términos~ 

de densidad. Densidad: es el peso en qramoa del ml. de aol~ 

clón a una temeperatura standar. La diferencia de peso entre 

las dos soluciones son medidas en términos de otras dos rel! 
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cione•: Gravedad eap•cifica y Baricidad. Gravedad e•peclflc•: 

es la densidad de una solución dividida por la densidad del­

agua. e.ricid•d: ea la densidad de una solución dividida por 

la densidad de otra solución. 

La extensión de las soluciones anestésicas en el -

LCR puede ser estimada comparando la gravedad específica de_ 

las soluciones anestésicas y el LCR. Todo ésto sin embarqo,­

involucra la relación entre estas dos relaciones, pero con -

el común denominador del a9ua. En el inica éste común denomi­

nador es innecesario y simplemente la baricidad cuenta más, 

es decir, la relación de la densidad de las soluciones anes­

tésicas y la densidad del LCR. 

Si la densidad de las soluciones anestésicas loca­

les es igual a la del LCR, la baricidad es de 1.0000, la so­

lución anestésica es i•oblric•. Si la densidad de la eolu--­

ción anestésica es r1ayot" que la del LCRJ la baricidad es ma­

yor de 1.0000, la solución es hiperbil'ica. Si la densidad de 

la solución anestésica es menor que la del LCR; la bat"icidad 

es menor de 1.0000, Ja solución es hiperbirica. 

La extensión de las soluciones isobát"icaa es inde­

pendiente de los efectos de Ja gravedad, ta extensión de las 

soluciones hipo e hiperbáricas si es afectada por la gravedad. 

En la determinación de la baricidad1 es escencial_ 

cada una de las densidades involucradas y la temeperatura de 

cada una de las soluciones. l.a densldad de Ja solución está_ 

inversamente relacionada a la temperatura: si la temperatura 
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es alta, la densidad es baja. La temepartura de las solucio ... 

nes anesté1icas locales rápidamente se equilibran con la te!! 

peratura del LCR, es decir, la densidad disminuye. La densi .. 

dad de la solución anestésica a 20°c es i9ual a la del LCR a 

37°c. R. STIENSTRA, y J. F. VAN POORTEH, 198811 , ttíllz6 bu­

plvacalna al O.S• a diferentes temepraturas (a 4ºc y a nºc¡ 

encontrando que el nivel obtenido con la solución a J7°c es 

mis alto que con la &oluci6n a .. 0 c, esta última su baricidad 

es de l. 0040. 

SOLUCIONES ISOBARICAS 

Es dificil obtener una solución anestésica isobár.!, 

ca, siempre hay una vaciaci6n de!. 0.0003 de loa' valorea pr2 

medios de 1.0003. Las siguientes soluciones enl istadas !un--

cionalnt•?Ote y en condicionea clinicaa, se comportan como ia.2 

bárlcas. Ver tabla 7.1 

TABLA No 7.1 

Soluciones isobáricas para 

anestesia espinal 
Gravedad 

Tetracaina Densidad• especifica• aarlcidad• 

l\ en a9ua l.0003 l. 0069 1.0000 

0.5• "" 50' de LCR o. 999 l l. 0064 l .9995 

o.s, "" Sol. Salina 

normal l.0000 1. 0066 0.9997 

Buplvacaln• 

o. s• en agua 0.9993 J .0059 o. 9990 

Lidocalna 2' en a<Jua l. 0007 l.0073 l .000) 

• a 37°c. 
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La extensión y difusión en el LCR, y por lo tanto_ 

el nivel de anestesia, no ea afectado por la posición del P!. 

ciente durante la inyección del anestésico. La bupivacalna -

al O.S\, que se encuentra en el mercado (si somos rigidos en 

el concepto) es una solución hipobárica, pero clínicamente -

ae puede considerar como isobárica. Sin embargo, LOGAN MR. _ 

MCCURE, y Cola. 1986 12 , suguieren que la administración de -

vol umenen al tos de bu pi vaca ían al O. 5' en el espacio subara~ 

noideo, produce un desplazamiento del LCR y contrJbuye a un_ 

BSA inpredeclble. T, H. NIELSEN, E. KRISTOFFERSEN y Cole, 

1989 13 , realizaron un estudio con bupivacalna al O.S\ con 

una diferencia de volumen al 100\ (] y 6 ml.), con result..tcbs 

parecidos. ANDRE A. VAN ZUNDERT (6), utilizo bup'\vacaina al_ 

O.St en un volumen de 10 ce, para operación cesárea, obtenien_ 

do un nivel máximo de anal9esia a los 15 mln. hasta T2!_0.S,­

rango de CS - TS. 

SOLUCIONES HIPOBARICAS 

l.as soluciones ancslésicas locales para uso suba--

racnoideo hlpobáricas, deben de tener una densidad menor a -

la del LCR (l.0003). La bupivacaina hipobárica no es adecua-

da para uso el lnico y la 1 idocalna es de poca potancia comp!. 

rada con la procalna y es clinicamente lmpráctica. Los anee-

tésicos locales hipobárlcos para uso clinico, son: Ver Tabla 

7.2 

La tetracaina, es el anestésico subaracnoideo hiPE, 

bárico más populdr para uso espinal. 
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TABLA No 7.2 

Soluciones hipobáricas para 

anestesia espinal 
Gravedad 

Olbucaina Densidad* especifica• Da['icidad* 

0.066\ en 0,5\ 

en Sol. Salina o. 9970 1.0036 0.9987 

Procaína 

2.5\ en ac¡ua 0.9988 1.0052 0.9977 

Tutracalna 

0,33\ en agua 0.9980 1.0046 0,9977 

•a 37°c. 

SOLUCIONES HlPERDARlCAS 

son las soluciones anestésicas locales más utilizadas . 
para anestesia subaracnoidea, la densidad debe ser en pronie-

dio mayor a la del LCR, como mlnimo 1.0010. Esto es conaequl 

do con la ,adición de dextrosa. La dextrosa no es neurotóxica, 

por lo cual se puede añadir la cantidad necesaria para obte­

ner un rango de densidad de 1.0136 a l.026S, y un ranqo de -

baricidad de 1.0133 a 1.0262, Con esta baricidad hay una ma­

yor y rápida extensión de la analgesia comparada con las so­

luciones hipobáricas. Ver Tabla 7.3 

La zona diferenciable de bloqueo motor no es dlte­

rente entre la solución isobárica y las hiperbáricas. R. AL§. 

TON D.G. t.JTTLEWOOO. y Cole. 1988 14 , encontró que en solucl2 

nea de bupivacaina con dextrosa al B• con dlferencia de l ce, 

de volumen se obtiene una diferencia significativa en la ex-

tensión cefálica y que una concentración menor de bupivacai~ 

se relaciona con menor tiempo de duración. MITCHEL, G.R. BO!! 
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LER. y Cola. 198815 , demostró que el volumen de S ce. de bu .. 

pivaca!na al 0.5, para anestesia subaracnoidea sh1ple con 

dextrosa al 8t aplicada en diferente& posiclonea, no hay gran 

diferencia en la extensión cefálica alcaniada. 

TABLA No 7. 3 

Soluciones hiperbirlcas para 

anestesia espínal 
Gravedad 

Tetraca:ina oenaidad• especi Cica• Baricidad' 

O. 5t al St del<troea l.0136 1.0203 J.0133 

Buplvacafna 

0.5t en Bt dextrosa 1.0210 J.0278 1.0207 

Lldocaina 

5t en 7. Sl dextrosa 1.0265 1.0333 1.0262 

•a J7°c. 
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8, ANESTESICOS LOCALES 

Se clasifican dentro de dos categorias: 

l. Los agentes con un enlace entre el grupo 

aromático y molécula, con cadena interm~ 

dla (AMINO-ESTER), 

2. los agentes con un enlace amida (AMINO-

AMIDAS). 

Quimicamente también difieren en su metam61ismo ª! 

boa grupos, los del Grupo éster se metabol izan en el pla111 a 

por medio de la col inesterasa plasmática y en poca cantidad 

por la pseudocolinesteraea hepática, los del Grupo amida a e 

metabol izan en el Hígado. Las reacciones alérgicas son f re -

cuentes en los anestésicos locales tipo éster.vér 1'abla No. 

8 .1 y 8. 2 

TABLA No, 8.1 

ANESTESICOS LOCALES TI PO ESTER 

Agente 

Cocaína 

Benzocaina 

Procaina 

Tetracaina 

Cloroprocaina 

Uso clínico 

Tópico 

Tópico 
rnr i l tración 

Espinal y tópico 

Infiltración, bloqueo de nervios 

mayore• y menores, epidural 
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TABLA No, 8. 2 

ANESTESICOS LOCALES TIPO AMIDA 

Agente 

Oibucaina 

Lidocaína 

Pciloca~na 

Etidocaina 

Buplvacaína 

Uso el Inico 

Espinal 

Infiltración, bloqueo de nervios 

mayores y menores, epidural y e!. 

pinal 

Infi l trae ión, bloqueo de nerv los 

mayores y menores, epldural 

lnfiltcacíón, bloqueo de nervios 

mayores y menores, epidural 

lnf í 1 tración, bloqueo de nervios 

mayores y menores, epldural y e! 

pina! 

PROPIEDADES FA~HACOLOG!CAS 

Los anestésicos locales, también se p;eden claaif.,!. 

car en trea grupos di ferentea. Ver Tabla No. 8. 3 

l. Aq_entee con poca potencia anestésica y corta duraci6n. 

2. Agentes con potencia y duración intermedia. 

3. A9entes con alta potancia y largA duración. 

TABLA No. 8.3 

Solución simple 
D:is is Pl!x. rurac1on 

Sol. con epinefrina 
lkJ'sÍs ~. D.msc1&1 

()' l"'l) (min) ("'J) (mlnJ 

corta durac1on 
Proca ína 0 Cloroprocaina 1 • o-i • 800 15-30 LOOO 30-90 

DJración interne:iia 
Lldoca!na 0,5-1.0 300 30-60 500 120-360 
Mepivacaina o. 5-1.0 300 45-90 500 120-360 
Prl locaina 0,5-1.0 500 30-90 600 120-360 

liacqa duración 
Bupi vaca 1 na Q,25-0.S 175 120-240 225 180-420 
Et idoca Ina o.s-1.0 300 120-L80 400 180-420 
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POTENCIA 

La potencia .. nestésica intrinsica de una dt'oga, e1 

definida, comotla concentración requerida que reduce un 50 ' 

la amplitud del potencial de acción de los lslotes de las f.i 

bras nerv ioeas en un tiempo de 5 a 1 O min. La U posol ubi lidad 

del agente anestésico local deteC'mina su potencia anestésica 

intrlnaica.La. etidocaina y la bupiVacaina tienen mayor lipo­

solubil idad que la 1 idocaina y la mepi vacaina, por lo que --

100 4 veces más potentes que éstas últimas, 

Otra.a de las consideraciones de importancia cUni­

ca es el tiempo de instalación (su corta latencia}.Este se -

relaciona principalmente con el pka y la Uposolubil idad de 

la droga.El pKa indica el pll en su forma ionizada y no ioni­

zada (base libre), esta última forma difunde máe facilmen te 

a través de la fibra nerviosa resultando una más rápida ins­

talación del bloqueo.Sl el pll disminuye aumenta la forma io­

nizada y disminuye la forma libre, sl el pll aumenta existe -

más anestésico local en su (arma 1 lbre. 

JEAN P. RACLE.,ABDEl,l.AT!f BENKllADRA y cols. 16 , en 

su estudio prolonga el tiempo anestésico de la bupivaca[na -

espinal con la adición de un alfa 2 agonista adrenér9ico como 

la clonidina, que además, tiene efecto anestésico por si rniSTD 

ANTON G.l •• BURM.,JACK W. VANKLEF.K,1987 17 , encontró que la a-

diclón de epinefrina a las soluciones anestésicas no alter"' 

a i9ni r lcat j vamente 1 a concentraci 'in sangu i nea de 1 os anesté­

sicos locales e:i comparación con las soluclones simples. 
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EZZAT l. ABOULEISH. 1987 18 , postuló varios mecanl!, 

moa por la cual la epinefrina prolonga y aumenta la calidad 

de la anestesia: l. L,a epinefrina disminuye la absorción de 

los anestésicos locales, prolongando el efecto anestésico, 2. 

La adición de epinefrina cambia el pH de las soluciones ane!. 

tésicas inyectadas, disminuyendo la fracción no disociada de 

la droga, y 3. La epinefrina altera la respuesta de las sol~ 

e.iones anestésicas locales sobre el tejido ncural. 
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9. ~ A!l\l!Wni Y 'Il'.JX lCI DAD DE IJJ6 ANrarfSla:5 LOCJIUl; 

t.a toxicidad sistémica de los aneetéslcoa local e a 

se manifiestan principalmente en el Aparato Card1ovascular y 

Sistema Nervioso Central (SNCl. 

C.H. BERNAROS, R.L. CARPF.NTER y Co!e,!989l 9 , encon 

trarón que la adición de ep1nefrina .. a la solución anestésica 

disminuye la cantidad de anestésico requerido para el bloque.o, 

por lo que disminuye la posibilidad de alcanzac concentraciE 

nes tóxicas del anestésico. 

EFECTOS CAROIOVASCULARF.S 

Los anestésicos locales pueden producir profundos 

cambios cardiovasculares por efecto directo cardi
1
aco y vasc~ 

latura periférica, además, efecto indirecto en la conducción 

fibras nerviosas autónomas.causa los siguientes efectos: 

A.Oepresión cardiovascular 

l. Con la bupivacalna; disrritmia ventricular 

2. Flbdlaclón ventricular,WILLIAH L. CHESTER 

t 4 l, reporta un caso de bloqueo cardiaco -

completo después de la administración de -

bupivacaina subaracnoldea en un paciente .! 

parentemente sano. 

B.Vasodilatación periférica, con profunda hipo-

tensión y colapso ci rculatodo. 

En el BSA la analgesia haata TS se asocia con dis­

minución del Gasto Cardiaco y de la Tensión Arterial.Si la.! 

nalgesia se extiende hasta Tl disminuye la Presión Arterial ; 



Media (PAM), por disminución de la Resitencia Vascular Peri-

férica (RVP). 

Algun.Ja a u torea, han realizado exper !mentas en an! 

males para prevenir la cardiotoxicidad de la bupivacalna.E. 

VlEL,J.J. ELEOJAM, y Cola, 1989 20 , usó Oobutamina para el --

tratamiento cardiotóxico de la bupivacalna sin buenos resul­

tados,w.w. KlNNEY, J.R. KAMBAM, y Cols. 1989 21 , encontró que 

el uso de la Nifedipina tampoco prevenia el efecto cardiot6-

xico de la bupivacaina, sin embargo, el pretratamiento con -

propanolol en ratas (22), disminuye la cardiotoxicidad de la 

bupi vaca I na. 

K. H. AXELSSON, SUNDBERG, 1989 23 , demostró que a· 

los 10 min después de la administración subaracnoldea de bu-

pivacaina se detecta concentraciones sangulneas, El pico máx.!. 

mo de las ~olucionea hiperbáricas es a los 90 seg. y en las -

soluciones simples es de 120 aeg. l.a concentración sangu{n e a 

máxima encontrada fué de 0.22 mcg/ml,, concentración muy in­

ferioC" a la concentración tóxica. 

R. A, MOLLER, 8, G. COVINO, 198824 , realizaron es-

tudios sobC"e los efectos electrocardióqrafos de la lidocaina 

y la bupivacaina; encontrando que las concentraciones de 1.5 

mc9/ml. de bupivacaína causa un bloqueo de la conducción de 

las fibras de Purkinge y las del músculo ventricular en un -

JO - 76\ las concentraciones de 5 - 20 mcg/ml de lidocatna 

causa un bloqueo de la conducción en un l l - 37'. Esta depre-



sión es debida al bloqueo de 1011 canales de sodio, o tal vez 

a la inhibición de los canales lentos de calcio. 



10. FIS!Ol.OG!l\ OE Ll\ PACIENTE EMBl\Rl\Zl\01'. 

En éste apartado nos enfocaremos en los cambios más 

aignificativoa del estado grávido. 

l'.Pl'.Rl'.TO RESPIRl\TORIO 

La paciente embarazada cursa con una ingurgitación 

cap llar de toda a las mucosas, ésto se ve especialmente en la 

mucosa de la via aérea, originando edema de la nasofaringe,­

larin9e y traquea. Este sin toma puede aumentar con la presen 

cia de un proceso infeccioso en vias respiratorias. Oebemo s 

de considerar lo anterior al manipular la via aérea con la -

realización de laringoscopias traumáticas, colocación de tu­

bos endotraquca les inadecuados. 

La paciente en estado grávido cursa con alca los i s 

respiratoria debido a una disminución compensadora de Bicar-

bonato de- Sodio (4 mlEq/11. l\l final del segundo período de 

trabajo de parto la ventilación materna aumenta en un )00\, .. 

lo cual condiciona una hipocapnia materna (una paco 2 menor -

de 20 mmHq), y una alcalemia (pll de 7.55). 

SISTEMA Cl\RDIO/l\SCULl\R 

En la paciente obstétrica el volumen plasmático ª.!:!. 

menta de un .40 a 70 ml/kq, aumentando el volumen sangulneo -

total en 1000 ml apcoximadamente. t.a masa erltrocltica aume.!l 

ta en inenos proporción al volumen plasmático, lo que explica 

la anemia relativa del embarazo. 

En el parto vaginal normal la perdida san9ulnca es 

aproximadamente de 400 a 600 ml, y en la cesárea es de apro-



ximadamente de 1000 ml, por lo que la ambarazada ésta prepa­

rada para perder una considerable cantidad de sangre y s i n 

ser transfundida. 

El evitar en sindrome aortocava en éstos pacientes 

es de vital importancia, debemos de evitar lo más posible el 

uso de fármacos que producen vasodi lataci6n tales como el H,! 

lota.no, tiopental o técnicas que producen bloqueo simpático, 

los cuales disminuyen más el retorno venoso .. Con la anestesia 

regional la vasoconstricci6n compensatoria a la vasodilata--

clón arterial queda bloqueada. Es preferible evitar este sl!l 

drome con el desplazamiento del útero hacia la izquierda, é! 

te desplazamiento se puede realizar con el desl it.amiento ma-

nual del útero, colocando a la paciente en decúbito lateral 

izquierdo, inclinación lateral de la mesa operatotia a 15° 6 

con la colocación de una cuña a unos 10 ó lS cm por debajo -

de la nalga o espalda. 

t..a analgesia y la anestesia obstétrica puede afec­

tar directamente el flujo san9uineo uterino o la cespuesta -

de la circulación uteroplacentaria a diferentes estimuloa o 

fármacos. 

ea: 

Considerando que la Presión de Perfusión Uterina, 

PPU=-Presión uterina - Presión venosa uterina 
Resistencla vascular uterina 

Tenemos que la anestesia puede afectar el f 1 u jo· 



s3n9uineo uterino, de la siguiente forma: L Alterando 1 as 

presiones uterinas arterial y venosa, o 2. Cambiando las re-

sistencias vasculares uterinas a través del tono muscular e 

indirectamente por la& contracciones uterinas o a:l terando el 

tono muscular uterino. 

La complicación más frecuente de la anestesia per!. 

dura! lumbar, petidural caudal y subaracnoidea, es la hipo­

tcnsión arterial sistémica. Sin embargo, blen manejada esta 

técnica, el porcentaje de hipotensión es baja y el flujo ªª!!. 

guineo uterino permanece casi sin cambios. 

s. llELBO HANSEN, u. BANG (8), realizarón un estudio 

en 40 pacientes, manejadas con BPO v BSA, encontt'ando las si-

9uientes ventajas de ésta última sobre la prímera: l. la ana! 

gesia subaracnoidea es de instalación rápida, 2. Hay p o e o 

riesqoa de reacciones tóxicas sistémicas, por la inyección de 

una dosis rninima de aneatéstco local, 3. La técnica es relat! 

vamente más facil, y la salida de LCR la hace mas objetiva, y 

4. •r.íene poca posibilidad de falla y produce un bloqueo ade-

cuado de los nervios sacros. Las únicas desventajas es 1'.!l rie.!. 

90 de cefalea postpunci6n y la hipotensión arterial materna ... 

que se puede evitar. 

E. A. THORNBERRY V T. A. TllOHAS, 198825 , der!ne la 

cefalea postpunción, como aquel la cefalea que aparece después 

de la punción lumbar y que aumenta de intensidad en posici6n 

vertical y disminuye o desaparece al acostat'sc. Puede concl-

derarse como "severa" cuando el paciente se encuentra angus-
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tiado y tiene síntomas neorológicos adicionales tales como -

r19idet de cuello, visión borrosa o tlnitus. La posible cau­

sa de cefalea puede ser por; la reducción del volumen del LC'R 

intradural provoca una tracción de la meninge craneal al te­

rando la relación de las estructuras y provocando un4 t r 4 c ... 

ci6n de los vasos sanguíneos comurfícantes y los nervios. E 1 

volumen que se debe de perder para causar las mani testaciale'S 

es de aproximadamente 30 a SO ml. 

Se han propuesto varios tratamientos. 6. ft0CKER(26l 

1. Reporta una dismínuci6n de la incidencia de cefalea de 

36.5 a 0.5t al colocar a los pacientes en prono dur.;,nte la 9 

siguientes ) hr. de diagnosticada la punción lumbar, 2. Rea­

lizar la punción con el pacientesentado en el sitio mas alto 

esta posición causa un deslizamiento de la duramadre sobre -

la aracnoides, con lo cual se produce cierre del defecto y J. 

otro t"égimen profiláctico, es aumentar la presión de LCR a .. 

través del espacio extradural con la aplicación de vendaje -

abdominal y la infusión p~ridut"al de solución fisiológica. -

La analgesia sistémica profiláctica, es en general inefe=tíva 

sin embargo, el niétodo más convincente para reducir la cefa ... 

lea postpunción es el uso de dgujas delgadas del t 2S 6 26 

para asA. Clasicamente se ha incluido en la terapeútica el .. 

reposo en cama en posición horizontal, pero ultimamente en ... 

t.rabajos real lzadoa se ha visto que el reposo en cama incre­

menta la cefalea poetpunción. 
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11. ANESTESICOS Y ACTIVIDAD UTERINA 

AGENTES HALOGENADOS 

Los agentes inhalatoríos haloqenados producen una_ 

relajación de la fibra uterina a dosis dependientes, asI te­

nemos que las concentraciones de Halotano de J Vol t, Enflu­

rane de 2 Vol. t, producen relajación uterina, pero no blo-­

quedn la respuesta a Ja oxitocina. 

AHESTESIA REGIONAL 

Las concentraciones de anestésicos utilizados en -

la práctica clinica no •on 1uficientemente altas para alcan­

zar concentraciones que tengan efecto directo sobre el útero 

a menos que se inyecte accidentalmente el anesté.sico intra-­

vascular. 

Se ha demostrado que la bupivacaína por vla perid~ 

ral lumbar o caudal, no disminuye Ja actividad uterina des-­

pué& de Ja inyección, éste efecto es menor, comparado con la 

lidocaina. 

FARHACOLOGIA OBSTETRICA 

La farmacolo9ia perinatal encaja de la misma forma 

a la farmacolo9ia clinica general. J~a Absorción, Distribuci6n, 

Biotransformación y Excresión de los fármacos se deben de e!! 

tudiar en el binomio. 

La tra11sferencia placentaria juega un papel muy 1!!!, 

portante, existco varios factores que intervienen en la tran.! 

ferencia placentaria: 

l. Factores maternos: el C lujo san9ufneo uterino -
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total es de aproximadamente de 150 ml/min/kg de peso total -

del útero grávido, de este, el 80\ perfunde el espacio inte,r 

vellos. El flujo sanguíneo uterino no es constante y tiene -

variaciones importantes, así tenemos que al haber una co.itrll;!:, 

ción el flujo sangulneo cesa al disminuir la contracción -

éste flujo aumenta, momento en el ~al existe paso de medie!. 

mentas a través de la placenta. ver Tabla 11.l 

BETTY R. KUHNRT, KATHRYN J. ZUSPAN )' Col s. 1987
27

' 

encontró que los niveles plasmáticos de bupivacaina inmedia­

tamente después de la administración a la naadre eon de 75.5-

mcg/ml, la concentración fetal y neonatal fue la ' ó \ de la 

madre, después de 24 hr. ya no se encontrá nivel.es san9uineoe 

en los neonatos. 

T~BLA No 11. l 

Factores que detennin.in la o::ncentraci6n de fármaco 

libre en la sangre arterial• 

Dosis total 

Via de administración 

Presencia de adrenalina en la solución 

anestéslca 
Hetabol ismo y excresión materno 

Fijación a las proteínas maternas 

pH materno y pK del fármaco 

• Shider.-"nestesia Obstétrica. ed. Salvad. 1983. Paq. 54. 

2. Factores placentarios: IAa trans fe cene i a de 1011-

Fác-macos a través de la membrana está determinado por •1a e-

cuación de Fick• para la difución pasiva, que dice: la cantl 

dad de transferencia, es proporcional a la diferencia de las 
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concentraciones del fármaco libre entre la sangre materna y 

fetal y el área disponoble para la difución es inversamente_ 

proporcional al grosor de la membrana. 

Q/t = K.A Cm ; Cf 

La variable que puede ser manipulable por el anea-

tesiólo1;10 y que puede influir di rectamente en la ecua e ión, -

es: la concent['ación del anestésico a nivel materno (Cm), ya 

que las otras caracteristicas permanecen inmanipulables. 

ELECC!ON DEL ANESTES!CO 

Los agentes anestésicos locales por su estructura­

quimica, se dividen en dos grandes grupos: loe de tipo Ester 

y tiP,O 1'.mida. 

,Grupo Ester, éste tipo de anestésico local tiene -

en su estructura molecular un enlace tipo éster se metaboll-

:ian por la peeudocolineeterasa plsmática a velocidades disti!!, 

tas, el producto final e• el ácido paraamlnobenzoico el cual 

atraviesa libremente la placenta y no causa efecto deterioro 

sobre el producto, algunas son hidrolizadas por la pseudoco-

Unesterasa hepática. Ver Tabla 11.2 

TABLA No 11. 2 

Anestésicos locales tipo Ester 

A. Cloroprocaina 

l, Rápido inicio de acción 

2. Bloqueo sensitivo bueno 

J. Rápida hidrólisis 

4. Duración de acción corta 
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e. Oibocaína 

l. Muy potente y de larga duración 
2. Es más e!ectivo por via aubaracnoidea 

3. Buena analgesia y bloqueo aotor 

4. No hay en la actualidad 

c. Piperocaina 

l. Ya no se utiliza 

o. Tetracaina 

1. Larga duración de acción 

2. Má• efectiva por vra subaracnoidea 

El grupo Amida, son los anestésicos locales ais P.2 

tentes y más eficaces que se disponen en la actualidad, sua_ 

caracteristicaa difieren a los del 9rupo éster,.los cuales -

los hace de mayor utilidad en la. práctic(t clinica. ver Tabla 

11. 3 

'Las si9uientes caracter[sticas las hace de mayor -

utilid•d: l. Se metabolizan por via hepática, 2. Vidas m>dlas 

largas, ). Peso raolecular C'elativamente bajo, 4. Son alta.raen 

te lipoeolublea y S. Atraviesan la placenta en Mayor o menor 

grado. 

Esta última caracteristica está determ.tnada. por el 

grado de ionización al pH fisiológico y esta favorecida por_ 

la alta proporción del fármaco no ionizado, a su vez esta f! 

vorecida por au baja constante de disociación, en base a és­

to se jerarquizan de la manera siguiente: mepivacaína (pita= 

7. 65) >etldocaina {pKa•7,76l')lldocalna (pKa•7,8'.>) ') bupi-

vacaina (pKa::-8.05) .. 
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La toxicidad y al transferencia placentaria dismi­

nuye proporcionalmente, por lo que queda poco fármaco libre_ 

para difundir a través de la placenta. 

TABLA No 11.) 
Aneeté•icoa locales tlpo Amida 

A. Me pi vaca{na 

l. Trnaferencia placentaria alta 

2. Larga vida rnedia en el neonato 

B. Prilocalna 

l. Metaboliamo ripldo 

2. Baja toxicidad aguda 

J. Produce metahetnoglobinemia 

c. Lidocalna 

l. Analgesia constante 

2. se utiliza para analgesia y anestesia obsté­

trica 

3. cambios neurocanductuales en el recien nacido. 

o. Etidocalna 

l. congenere de la lidocafna 

2. Buen bloqueo motor 

l. Oloqueo e.eneítivo inadecuado 

4. Alta afinidad a las proptelnaa 

E. Bupivacalna 

l. Buena fijación a protelnas 

2. Calidad de alanqesia alta comparada con el 

bloqueo motor• 

J. Ouración lac9a 

4. Hoy en dia es el anestésico amida más seg_!! 

:·o y efectivo 

• Por via subaracnoidea buen bloqueo motor. 
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c. A. DESJHORE, M.C. NORRIS y Colo. 198928 , menci,2 

na que la Gensibi lada de las embarazadas a los anestésicos -

locales esti aumentada, debido a varios factores como: carn-­

bioa en la concentraci6n de pro9eeterona, de end6rfinas y -­

carabios en el pH y volumen del LCR. 
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12, MATER l llL Y METOOOS 

Se eetudiarón un total de 45 pacientes femeninas -

parcJ operación cesárea, de ciru9ia programada y de urgencia, 

primigéstae y multigéstas. Se formarán tres grupos de 15 pa-

cientes cada uno: Grupo J ln=lS), a los que ee les adminis--

tró Xi local na al 2• aitnple y con epincfrina de a 1 m9/kg -

por via peridural. Grupo 11 tn=l5),,a los que se le adminis­

tró bupivacaina al 0.125• (12.5 mg) en 10 ml. de volumen (se 

tomó 2.5 ce de bupivacaina al 0.5\ y se adicionó 1.5 ce de -

Sol. de cloruro de sodio 0.9\). Grupo 111 (n=lS), a los que_ 

se les administró bupivacaina al 0.5\ (12.5 mq), en un volu-

men de 2.5 ce, ambas sin epinefrina. El sitio de punción en_ 

el Grupo l fué en Ll - L2 o L2 - L3 con aguja de Touhy 16 

y colocación de cateter cefálicor en el Grupo JJ y 111 fué_ 

en t.3 - L4 o L4 - LS con aguja de raquia 1 25 ó 26, con el_ 

bisel paralelo a las fibras lonquitudlnales de la duramadre. 

La punción eepinal y peridural se realizó en decúbito late--

ral izquierdo inmediatamente después de la inyecci6n ae colE 

caron en decúbito supino y se lateralizó la pelvis derecha a 

15° pac-a evitar la compresión de la vena cava y se proporci,2 

nó o
2 

por puntas nasales a 3 - l/mln. 

La prehidratación se real izó inmediatamente antes_ 

de la punción peridural o espinal a 15 ml/kq con Soluci6n de 

NaCL 0.9, o HaC"trnann. El peso, la talla y las cifras basales 

de TA y re a los 5, 10, 15, 20, 25, 30 1 45, 60, 90 1 180 y --

210 minutos se registraron. Se concideró hipotensión cuando_ 
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la cifra basal sistólica disminuyo un 20• o Cué menor de 100 

mmHg, la hipotensión fué tratada con Solución de Hartmann y 

Cloruro de Sodio o efedrina. 

El Bloqueo Motor se valoro con la Escala de Broma-

ge Modificada: O= no parasisi, l= imposibilidad de levantar_ 

o extenader la pierna, 2= lmposibiiidad de flexionaC' la rod! 

lla (capaz de mover unicamente el pie), 3= imposibilidad de 

flexionar la articulación del tobillo (incapaz de mover toda 

la extremidad). se valoro la extensión del bloqueo sensitivo 

con pinchazos cada 5 rain. desde la instalación de la analge-

sia hasta justo antes de empezar la operación. La anal9esia_ 

se valoro como: Excelente= si no requirió alqun 4sedante o a-

nalgésico suplementario, Suena= si C"equirió sedación o anal-

géeico suplementaC"io y Mala= el fué necesa['iO 2 o más dosis_ 

de analgésico o si fué necesario cambia[' de técnica. 

Se siguió al paciente poC' 3 días o hasta el alta -

del llospital para valorar la aparición de cefalea postpunciái 

o la aparición de otra complicación. 

se incluyó en el estudio l. Pacientes ASA l y 11, 

2. Embarazo de término, prematuro o multlple, 3. Trabajo de_ 

parto prolongado, 4. Presentación de nalgas o situación traJl!_ 

versa, 5. Prueba de trabajo de parto fallida, 6. DCP de cau! 

quier causa, 7. Sufrimiento fetal agudo de inicio reciente.-

se excluy6 del estudio a l. Pacientes ASA lll - V, 2. lnade-

cuada analgesia al inicio de la cirugia, J. Parto expontaneo 

en la mesa de ope['aciones y 4. Trastornos psiquiátricos. Los 
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C[iterioe de eliminación son: l. Punción advertida de duram.!. 

dre len BSA), 2. sangrado traneoperatorio mayor del 20•, J.-

Paciente& con cualquier tipo de bloqueo A-V y 4. Talla menor 

de 1.50 mts. (para BSl\). 

Una vez incluida la paciente en el estudio, la mo-

nitorización se realizari con loa siguientes instrumentoa1 -

blazalete para la toma de TA, estetoscopio precordial y car-

dioscopio. se procederá a realizar la técnica anestésica el!, 

gida para la paciente y se llenara la hoja de recolección de 

datos (ver anexo l y 2), en la que se valorará loe cambios -

hemodinámicoe, la calidad de la analgesia, el grado de blo-­

queo motor, asi como el APGAR del producto al mi4nuto y cinco 

minutos. 

Todos los resultados se expresaran en promedio 

ti), y se analizarán loa resultados con la x
2

• Se considera_ 

P• O.OS e1tadi1ticamente siqnificatlva. 

El Oiaqn6stico preoperatorio de las paciente• en -

cada uno de loe grupos, es: 

Oia";)nóstico preq:eratorio 

l. llcsprop>rción Ce[alopelvica 

2. Presentacloo pélvica 

l. sufrimeinto fetal agugo 

4. Situación transversa 

5. Cesárea previa 

6. Pcecl~ía leve 

7. llrhtrazo qmeral 

8, aiilarzo de alto riesgo 

Grupo 1 
(n=\51 

B 

9. Inserción baja de placenta O 

T O T A L 15 

Grupo 11 
( n=l 51 

5 

15 

Grupo 111 
ln.,151 

7 

o 
15 
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13. RESULTADOS 

La edad, peso y tal la de los paciente& es resumida. 

en la Tabla No 12.l. El promedio de la edad, talla y peao de 

los pacientes en los tres qrupos fué sirnl lar. 

La velocidad de administración de la buplvacaina -

subaracnoidea en el Grupo I I y Gtupo I I l fueron comparadas, -

ver Tabla No 12.2. La dosis de Xil~calna administr-ada en los 

pacientes del Grupo I, tomando en cuenta que en a l9unos pa-­

cientes rué necesaria la administración de una segunda y te!. 

cera dosis a través del cateter peridural. fué de X S.4 119 -

par kg. El tiempo quirür9i.co en el Grupo 1, fué en promedio 

de BS mi n. con un rango de 55 - !10 mln. en el Grupo ll, fué 

en promedio de 72 mln. con un rango de 45 - iso•mtn. en el -
Grupo 111, fué en promedio de 64 .6 min. con un C"an90 de 45 -
85 min. 

En el qrupo l el tiempo de instalación de la anal-

9esia fué en promedio de 7 .. 5 !!\in. con un rango de 4 - 15 min. 

el tlempo de e>ttensión cefálica máxima fué en pro,;aedio 12.8_ 

min. con un ranga de e - )0 mln. el tiempo máximo de e•ten- .. 

sión rué en promedio T3, con un rango de Tl ... T6, ver Figu­

ra No 12.l. En el Grupo It el tiempo de instalación de la a­

nalgesia (ué en promedio 2.1 min. con un C'an90 de 2 - 4 min. 

el tiempo de extensión cefállca máxima fué en promedio 9.8 -

min. con un ran90 de 4 - 15 min. el nivel máximo de extensión 

fué en promedio Tl. 7, con un rango de T4 - cs. ver Figura No 

12.2. r.n el Grupo 111 el tiempo de la analgesia fué en prom.!. 

dio 2.6 mln. con un cango de 2 - 8 min. el tiempo de exten--
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sión ce[állca máximo fué en promedio 11.6 mln. con un rango_ 

de 2 - 20 min. el nivel máximo de extensión fué en promedio_ 

Tl. 9, con un rango de T4 - C7, ver t'igura No. 12. 3 

En el grupo l el bloqueo sensitivo fué en promedio 

1'3 con un ranqo de TI - T6, alcanzado en un tiempo máximo -

en promedio 12.8 mio. con un rango de 8 - JO min y el tiempo 

de regresión hasta TlO fué en promedio 180 mio. con un rango 

de 90 a 210 mio. En el Grupo ll el bloqueo scnsltlvo fué en 

promedio Tl. 7 con un rango de T4 - ce, alcanzado en un tiem­

po máximo en promedio 9, 8 min. con un rango de 4 - 15 min, y 

el tiempo de regresión hasta TlO fué en promedio 173.J mio.­

con un rango de 80 - 240 mio. En el Grupo 111 el. bloqueo se.n. 

sitivo fué en promedio Tl.9 con un rango de T4 - C7 1 alcanz.!. 

do en un tiempo máximo en promedio 11.6 min. con un rango de 

2 - 20 miri. y el tiempo de regresión hasta TlO fué en prome­

dio 156 min. con un rango de 60 - 240 min. 

l.a calidad de la analgesia en el Grupo l fuéi Exc.! 

lente en 5 pacientes, Uuena en 8 pacientes y Mala en J pacie.!! 

tes. La calidad de la analgesia en el Grupo ti fuéi Excelen­

te en 14 pacientes, Buena en 1 paciente y Mala en O pacicn-­

tee. La calidad de la analgesia en el Grupo 111 fué: Excele!!. 

te en 14 pacientes, Buena en l paciente y Mala en O pacientes. 

l.as molestias referidas en cada uno de los grupos_ 

fueron: Grupo 1 dolor a la introducción de compresas en 4 P.! 

cientes, vómito o náuseas en un paciente; Grupo JJ dolor a -

la introducción de compresas en un paciente, dificultad res-
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piratorJa en J pacientes y temblor fino distal en un pacien­

te: Grupo IJl dolor a la introducción de compresas en .J pa-­

cientes, vómito o náuseas en un paciente, dificultad res pi C!, 

toria en un paciente, temblor fino distal en un paciente y -

taquicardia sinusal en un paciente. 

En el Grupo I el grado d' bloqueo motor se instaló 

en promedio a los 8.8 min. con un rango de 8 - 10 min. día-­

tribuidos de la siguiente forma: Grado r en 4 pacientes, Gr.!_ 

do 1 I en 7 pacientes y Grado 111 en 4 apcientes, ver Figura_ 

No 12,4. En el Grupo Il eJ bloqueo motor se instaló en prom!_ 

dio a los 4.9 min. con un rango de 2 - 8 min. distribuidos -

de la siguiente forma: Grado J en O pacientes, Grado JI en 

pacientes y Grado lll en 13 pacientes, ver figura No 12.5. -

En el Grupo l I I el bloqueo motor se instaló en promedio a -­

los 6.2 m
0

in. con un rango de 2 - 15 min. distribuidos de la_ 

siguiente forma: Grado I en O pacientes, Grado Il en un pa-­

ciente y Grado 111 en 14 pacientes, ver Figura No 12.6. Con_ 

una recuperación total del bloqueo motor en promedio de 81 -

min. con un rango de 45 - 120 min.: de 166 min. con un ranqo 

de 90 - 280 min y 176 min. con un rango de 60 - 240 min. en 

el Grupo 1 f Grupo I I y Grupo l r l respectivamente. 

En el Grupo I la Tensión Arterial basal fué en pr.2. 

medio 122/82 rrunHg, como podemos observar en la Figura No 

12. 7 una disminución aproximadamente a los 8 min. del 7\ de 

la cJfra basal (i. 114/74 IM\Hg), que corresponde al periodo -

del tiempo de latencia, está diferencid no lui:! t>stadut1c• .. ~ 
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mente significativa. No hubo disminución de la presión arte­

rial sistólica con significancia estadistica en ningún mome.n. 

to del estudio; 6 pacientes presentarán hipotensión arterial, 

J pacientes a los 15 mln. aproximadamente, 2 pacientes rela­

cionadas con la administración de oxitocina y un paciente -­

con sangrado postoperatorio. En el Grupo I l la Tensión Arte­

rial basal fué en promedio 128/78 mmHg, como podemos obser-­

var el la Figura No 12.8 hubo una disminución de la presión 

sistólica a los 10 y 60 mio. que correspondió a un 17\ menos 

de la cifra basal sistólica (X 107/78 mmllg), está diferencia 

no fué estadisticamente significativa. No hubo disminución -

de la presión arterial sistól lea con signi f icanc!ia estadlst.!. 

ca; 6 pacientes presentarán hipotensión arterial, 3 en el P.! 

riodo de latencia, 2 por la administración de oxitocina y 

uno por sangrado en el postoperatorio por atonia uterina. En 

el Grupo IIJ la 1'ensi6n Artedal basal (ué en promedio 122/-

80 mrnllg, como podemos observar en la •~iqura 12.9 la aparición 

de una calda de ambas cifras tensionales a los 10 min. que -

corresponde a l!>l de la cifra basal sistólica (X \07/74) No 

hubo disminución de la presión arterial sistólica con signi· 

f icancia estadística¡ 5 pacientes presentarán hipotensión 

los 15 min. aproximadamente que corresponde el periodo de l! 

tencla del bloqueo. Todos los pacientes fueron tratados con 

efedrina cristaloides, 

La re basal en el Grupo 1 fué en promedio de 83 

min. con un aumento aproximadamente a los 20 min. del 20\ de 
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de la cifra basal (X 100 x• )lo cual probablemente correspon ... 

da a reflejo por bloqueo simpático, no hubo significancia e!. 

tadistica, ver Figura No 12.10. La re basal en el Grupo IJ -

fué en promedio de 80 min. con una disminución aproximadame!!_ 

te a Jos 15 min. del 7• de la cifra basal (X 83 x' ), no hubo 

eignificancia estadletica, ver FiqtJra No. 12.11. La FC en el 

Grupo l J J fué en promedio de 98 mi n. aumentando a loa mi n. 

en un 6\ de la cifra basal (X 104 x'), poatet'iormente a los 

20 y 120 min. disminuye un 9\ de la cifra basal, no hubo aig 

nificancia estadlstica, ver Figura No 12.12 

J.a valoración de APGAR en cada uno de los grupo --

fué: Grupo l 7.6 - e.e con un rango de 5 - 9 al pinuto y ci!! 

ca minutos; Grupo 11 de 7 - 9 con un rango de S - 9 al minu­

to y cinco minutos y Grupo 11 J de 8 - 9 con un rango de 8 .. 

10 al minu'to y cinco minutos respectivamente. 

Tabla 12 .1 Caracteri sti cas de 1 os ~ac i en tes 
Grupo 1 Grupo It Grupo 111 

n•l 5 n=l 5 n=IS 

Edad anos !'ª"9º 17-J2 17-J8 15-Jl 
media X 24 .6 26. 6 22 .06 

Talln cm. !'engo l. 46-1. 72 1.51-1.68 1.51-1.57 
media X l. 54 l. 57 l. 5J 

Peso kg. r!!nga 52-114 57-82 50-7J 
media X 66. OJ 64.86 6J.OO 

Tabla 12. 2 Velocidad de ach.inietración de la bupivacaina en el 
Grupo l y Gnp> Il 

Velocidad de adminletracl&n Grupo J Grupo J l 

M[nima 
Máxima 
Media IK) 

90" 
160" 
128" 

45• 
120· 

76" 
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Tl 

Tl 

TS 

T7 

T9 

Tll 

Ll 

LJ 

NIVEL llNESTESICO 

10 15 20 30 45 úO 9U 120 X 

TIEMPO DESPUES DE LA INYECCIDN 

Piq. 12.l Extensi6n de la analgesia después de la 

administración peridural de xi locaína -

al 2\ simple y con epincfrina, en 15 

mujeres para operación cesárea. 
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C7 

TI 

TJ 

T5 

T7 

T9 

Tll 

Ll 

LJ 

NIVEL l\NESTESICO 

10 15 20 JO 45 úO 90 120 X 

TIEMPO DcSPUES DE LA INYECCJON 

Fig. 12.2Extensión de la analqesia después de la actninistraciá1 

subaracooidea de buplvacaíru •l 0.125\ (J2.4 nql en -

un volllTl!n de 10 ce e~le, en 15 rt1.1jerea pird qErd .. 

ción cesárea. 
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TJ 

T9 

TI 1 

J.I 

¡,J 

1.5 

NIVEL ANESTESICO 

10 15 20 JU 45 60 90 120 X 

TIEMPO DESPUES DE LA INYECCION 
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ri q. 12. 3 f)clenalón de la analqesia después de la adninist['ación 

sul>lracnoidca de bupivacaina al 0,5\ (12.5 mg) """'le 

en lU1 volunen de 2.S ce, en 15 lTIJjerce para opcroción 

cesárea. 



B LOOU EO MOTOR 

10 15 20 JO 45 60 90 120 160 

TIEMPO DESPUES DE LA lNYECCION 

Fi9, 12.4 Blo;¡ueo rotor (escala nnlificllcla de 0[(11\l<¡e),depués 

de la acininiatración peridural de xilocaina al ~' -

eirrple y con epinefrina, en 15 ltl.ljeres para opera -

ción cesárea. 
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BLOQUEO MOTOR 

10 15 20 JO 45 60 90 120 l60 

TIEMPO DESPUES DE L~ INYECCION 

~·ig. 12.5 Bloqueo nDtor (escala nn:ll!lcada de Dr<JMqel,pespués 

de la achinistraclóo subaracnoidea ~te wptvacaina al 

0.125\ (12.5 llIJ) silJllle,en un vo!ttN>fl de JO cc,en 15 

ltlJjeres para operación cesárea. 
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o 

BLOQUEO MOTOR 

JO lS 20 JO 45 60 90 120 160 

TIEMPO DES PUES DE LA INYECC!ON 

Flg, 12.6 Bl<>JUOO 11Dtor (escala lllX!iflc.oda de Brmeqe,después 

de la achinistración aubaracnoi~ ue cup1 vw..:.li11 .. -

al 0.5\ (12.5 ltlJ) sinple,en lU1 vol~11 U.l! ~.:.t. ... , -

en 15 nujeces para op!["ación ces.leca. 
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100 

so 

60 

• 

PRESICll A!rru<IAL SISIULICA Y OIASIDLICA 

sistólica 

diastólica 

69 

10 15 20 25 30 45 60 90 120 150 180 210 

TIEMPO OESPUES DE l.A INYECCION 

t'iq. 12. 7 Presión arterial sistólica y disatóllca.,dcspués de la 

achinistración parid\lLtl de xilocaina al 2\ sir~le y 

o:io epinefrina,en lS rojeces para operaciéo cesárea. 
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140 
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100 

80 

60 

l'RDSIOO ARTl'JU!'.L SISI'OUCI\ Y 01.tmOUCA 

sistólica 

didatól!ca 
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10 15 20 25 JO 45 60 90 120 150 180 210 

TIEMPO DESPUES DE LA INVECCION 

1-~i9. 12.8 Presión arterial sistólica y dia.stólica,después de la 

aitninistración subaracno!de.> de bupivacalna al 0.125t 

( 12.5 l?IJ) sinJ>le,en un vollatlm de 10 cc,en 15 tfl.ljeres 

pJra ~rdción cesárea. 
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PRIBlc:tl ART'flUAL SISIOLICA Y DIAS'l1JLICA 

sietóllca 

diastólica 
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10 15 20 25 JO 45 60 90 120 150 180 210 

TIEMPO DESPUES DE LA INYECClON 

t' i CJ. 12. 9 Presión arterial sistólica y diastólica,dcspués de la 

actnínistracióo subaracnoldcd de bupi vacaina al O, S• -

si1ttJle 1en un voll.ltl?n de 2.5 cc,en 15 n1..1jeces para or.!. 
radón cesárea, 
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FRECUENC"lA CARülACA 

lo 15 20 25 Jo 45 60 9o 120 150 leo no 

Tl!tll'O DISPUFS Of. LA lllYBX!Cfi 

Pig. 17..10 FrC!C'Uencla cardiaca matema.deep.Jés de la achlnietración 

peridural c1e xl lo:-aina 2' stq:>le y con eplnefrina,en l!J 

tnJjeres pira ~racióo cesárea, 
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latidos x• 
l!O FRCUENCIA CARDIACA 

100 

9l 

SJ 

10 15 20 25 30 45 60 90 120 150 180 210 

TIEMPO DESPUES DE LA INYECCION 

F iq. i 2. 1 i Frecuencia catdlaca materna, después de 1• a<ininistraclón 
subaracnoldea de t>Jplvacalna al 0.125\ (12.5 ng) alniple, 

en un volUTEn de 10 ce ,en 15 rrujeres para operación ce­

sárea. 
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latidos X• 
110 

FRECUENCIA CARDIACA 

10~ 

30 

10 15 20 25 30 45 60 90 120 150 180 210 

TIEMPO OESPUES DE J,A INYECCION 

Fig. 12. l 2Frecuencia cardiaca m:lter:oa,despoés de la ünlnlstracián 

auboracoo[dea de buplvacalna al 0.5, (12.5 "'.11 •i'1"le , 

en un voltl'rlm de 10 cc,en l!l.ljeres para operaci6n cesárea. 



ANEXO I 1 

ProlQ'.'OU) OE BID;.ml'.l SUBllAAO«JID!D PARA CESAAFA 7 5 

Nrni>re .fl:lad __ .e.na ___ .1 ele exp. -----
l'eso __ Kg. Talla __ m. M;A ___ • Ureqnte .Electiva------
[))(; operatorio . 

Signos vitales preqJeratorioe. ~----· t'C • 
Prehidratación: 15 ml X kg. ml.Tipo de Soluc1on 
P:>siciOO de punción: Decúbito lateral derecho( ).Decúbito l_a_te_r_a~1-,-z-qu_i_e_rdo~~¡-~¡-,• 

Sitio de punción: L3 - !A, lA - l.5."Juja de raqula 1 25 ó 26 (bisel al cielo) 
~ivacalna 0.5\: ---~·a.i>ivacalna al 0.125\ ___ l!IJ. l/OliJnen _____ _ 
Velocidad de a<hlniatraclon seg. 

EXTENSION DE 1.1\ ANALGESIA 
Minutos 2 4 8 10 19 20 O ~5 ID tO I' 

F.scala de Br<n>ge lblificada (GºBloqueo llDtOr) 
O: ltJeve toda la extnrudad inferior. 
1: Incapaz de flexionar la cadera. 
2. Incapaz de flexionar lA cadera y la rodilla. 
J. Bloqueo 111>tor ccnpleto de la extrUllidad inferior. 

°TIO 

HON!TORIZACION HEMOlllHAHICI\ 
Minutos. o ~ 'º •• 20 at ID 4!i 'º •• 1ao 
FC 

TA 

Inicio 

,,. 'ªº a.ID 

Definición de hip0tensián1Menoe ele 100 m llg ó neros del 20\ de la cifra basal 
sistólica. 

EKcelente( 
Buena( 
Ha 1 a ( 

CALIDAD DE 1.1\ ANALGESIA 
):Si no requiere alqún sedante ó 4R<tlgésico supleaentario 
) 1Si requiere sedaciál ó analgésico euplanentario. 
hSi fué naceaado 2 6 más doeie de analgésico ó c.1mblo de 

técnica. 

~¡.::;~::!~~ls~:!., Tx -----U~I-. -Ot-ros--llEd~l-came--n-tos-----------
Catpl icaciones 

_Pr_cd_uc_to_1_AIGIR __ :_l_líil~n ( ), 5 min (·-,..).-=T'"°l"""°=.,-qu-i-lru=rg"""l"co-,.-----ml"n'".-----
cefálea post-punción (si). (no). lloras después del bloqueo __ _ ,.., ----------Chll!ntario ___________________________ _ 

Fecha: _____ _ or. ________ _ 



ANEXO t 2 

P!OTOCO!D Dt: Bl!QJID PEllltl.JAAL PARA CESAAfA 76 
!Olbre , &!ad , cama .1 de exp. 
Peso Kg.Talla an. MÁ , ¡:;rq;;¡¡te --- ,Electiva ------
Dx: q;ratodo -- ---

Signos vi tales p.req:Jeratorios: TA . F'C 
l'rehldratación: 15 mi X l;g. ---ml-.Ti¡:o_,de_,,SO,,.,...luc=1on~ 
Posición de plncié:wu Decúbito lateral &rect\o( }.Decúbito l._a_te_r_a~l-1_z_qu_1,...e-C<b-.--.l-l.--
Sitio de punción .llquja ele Touhy t . cateter lsll, lnol 
Oireo::ión .solucion anestésica ~!e.>da 
Volíinen --- O::ll H HCO (sil 1no=i-.-2di""'""'<tii=.,..u-::--T(""s"i)rT(no=)c-,~=----
intervalo mi.n. 3ra dosisªtsd (no), r111 ___ intervalo --;Iñ 

O& L ... AN!\LGES 111. 
D '(9• •O 90 //t. 

Escala de Brtlll09'! !b:lificada IGºBlo:¡ueo actor) 
O: MJeve to:ia la extran.idad inferior. 
1: Incapaz de flexionar la cadera. 
21 Incapaz de flexionar la cadera y rodl !la. 
3: Bloqueo UDtor carpleto de la extresnidad inferior. 

!OllTORIZN:lCll l!DDJINNll~ 
Minutos o $ 10 1t ,. u ªº ... .il '° FC 
T 11. 

Inicio 

TIO 

1ao 111 .... aio 

Definición de hi¡:Qtenslón:Menos de 100 ntn ~ ó menos del 20\ de la cifra basal 
sistólica. 

CALIDAD DE LA ANALGESIA 
~lente{ ) :Si oo requiere algún sedante ó analqésico supleN!ntario. 
a u en a ( J;Si reqlliere sedación ó anal9é1!1ico suplmentario. 
M a l a t ) :si rué necesario 2 6 !Ms OOsis de analqéslco ó ~to de tecnir.a. 

:'i!r:i~~~~l.~::.,,. ---u1-.-ot-ros--ne:1-~1"""""-----------------
~llcacione• 

Prod~-uc-to-, ~l\ffil\R=~,-l~mi·n ( ). 5 mln( ~ -¡~.T~i-mt>O--qu-l~ru7rg~i-co ______ llli"'"n-.----
Q:lftentario ___________________________ ~ 

i-"ocha: ______ _ Dr •. _______ _ 
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l4, CONCLUSIONES 

E1daten en la actualidad trabajos realiz.idos de b,2_ 

pivacaina subaracnoldea para procedimientos qui rürgicoe de -

abdomen btJjo y extremidades inferiores, todos ellos con con ... 

centracionea y volúmenes bajos de anestésicos, todos éstos -

trabajos al parecer con buenos resultados. Han utiliz:ado bu­

pivacaína con y sin epinefrina, con clonidina, le han adici.2 

nado bicarbonato de sodio, JEAN. l'. RECLE, 198829 , adicionó_ 

bicarbonato de sodio a la bupívaca.ína encontrando prolonga-­

ción del bloqueo motor y sensitivo, pero sin impoC'tancia el! 

nica, ast mismo, R. STIENSTRA, 1987 30 , encontró que no exis­

te relación entre el tipo de aolucíón administrada y la pos­

tura del paciente al aplicar el anestésico, pent si se ve un 

grado de bloqueo motor mayor a los que se les administró en 

posición sentada. 

En este estudlo ee incluyen tC"ea diferentes aolu--

cianea aneet.éaJcae que por eue mismas caracteristicaa la& h.!, 

ce importantes en el estudio. La xllocAina peridural; que 

t.radicionalm1mte se ha utilizado en la práctica anestésica -

obstétrica, la bupivacaina aubaracnoidea, que en los últimos 

aftas a adquicido un gran auge en la técnica anestésica re9i.2 

nal, a contribuido al mejoramiento de la anestesia regional_ 

obstétrica, ya que es un anestésico con caracteclaticas de­

seables y que por via subaracnoidea se obtienen otras dos ... 

caracter-isticaa deseables, '"baja toxicidad y buen relajaclál 

musculaC"". Además, con el mayor conocimiento de la fisiop4t.2 

logia de la cefalea postpunción y el uso de la aguja t 25 ó 
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26, disminuye importantemente esta cor11plicación. R. D. CUL-­

LING, 1989 31 , reporta una alta incidencia (22.2•) , de cefa-

lea po&tpunción con anestesia espinal continua. En nuestro -

estudio no hay nin9un caso de cafalea postpunción. 

Comparando los tres Grupos, el Grupo 111 (bupiva-­

caina al o.st, 12.5 m9, en un voluaen de 2.5 ce) ofrece laa_ 

siguientes ventajas con respecto a los dos siguientes grupos. 

l. El tiempo de instalación es corto, en promedio de 2.6 min. 

comparado con el Grupo 11 que es similar y con el Grupo I 

que es más prolongado. 2. El tiempo de extensión cefálica 

máxima es en p['omedio de 11.6 mio. tiempo similar al de loa_ 

otros dos grupos. J. El nivel de bloqueo sensitivo máximo -­

fué en promedio h,,eta la metámera Tl. 9 aimi lar a la del Gru­

po J l que Cué en promedio de TI. 7 y la del Grupo 1 que fué -

en promedi'o en TJ, rt pesar de que el grado de bloqueo sensi-

tivo tué poi:' al:'riba de T5 no apareció la bradical:'dia que re-

portan a lgunoa autores. 

El tiempo promedio de duración de la anestesia ha!. 

ta TlO, tambien ofrece ventajas en el Grupo J J J, ya que en .. 

promedio rué de 156 min. comparado con el Grupo It que fué .. 

en promedio 173.J min. y del Grupo J que fué en promedio de_ 

207 min. Este último probablemente debido a que se requirió_ 

administrar 2 a J dosis más de anestésico a través del cate-

ter. En tiempo quirúrgico en los grupos fué en promedio de -

64.6 min. 72 min. y 85 mln. en el Grupo JlI, JI y 1 respect.! 

vamente. s;;staa dos últimas situaciones si se comparan, ofre .. 

:=·,-~- ... 
~ !. •• 

,1 
,~. '• ,;;- . 
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ce en el Grupo 111 buen tiempo anestésico qurirúrgico y una_ 

adecuada analgesia postoperator ia. 

El Grupo 111 y el Grupo 11 en 14 pacientes tuvie--

ron E>ceelente calidad de analgesia y en un paciente fué Bue-

na, no aai, en el Grupo 1 en el cual sólo en paciente& la_ 

analgesia fué EKcelente, en 8 fué buena y en fué mala, lo_ 

que compruebe Jo ya demostrado por otros trabajos, que la b!!, 

pivaca.ina aubaracnoídea ofrece Excelente calidad de analgesia. 

D\ el bloqueo rrotor, ofrece características similares a 

lo anterior, ya que el bloqueo motor aparece en el Grupo l .. 

en promedio 6. 2 mi n. en el Grupo l l en promedio 4. 9 mln y en 

el Grupo 111 en promedio 8.J rnin. Ofre~iendo ambos grupos, -

donde se utilizó bupivacalna, un bloqueo de tercer grado en_ 

14 y 13 pacientes pacien~es y un bloqueo de se9undo grado en 

1 y 2 pacientes en et Grupo lll y 11 reepectivamentr!. no aei 

con el Grupo J, el cual apareció de 1 \ manera siyuientc. qr!_ 

do J en 4 pacientes, grado 11 en 1 pacientes y 9ra1io J J en 4 

pacientes. La rel 'tjación mut1cular por consigule1\te fué l.nad! 

cuada es ésb:t último grupo. 

pesar que en loe 1 grupos el porcentaje de hipo­

tensión fué similar, ~n el Grupo l ( y GrtJpo J l l hay m .. ,yot C-!, 

tabllidad cardiovascular comparado CIJO el Grupo 1, p•!ro de .. 

poca slgnificanci' estrtdlatica. 1,as n11evos critedar :->ara la 

recupera.-:ión del bloqu·~o subaracnoi 1en se basa pri icipatmen-

te en ésto í1ltimo, en la "establlid.1d cardiovascular• y se -

desecha por- complP.to },, regresión 1tel nivel anestésico como_ 

1111 1llS 11 d 
111 Dl LA llUITECI 
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criterio de recuperaci6n, CHRJSTIAN. M. 'LEXANDER, \989 32 • 

La curva correspondiente a la re de~ Grupo 111 es mu~ irre-

qular, ésto prohablemente se debe a ; l. Admini~tración de.! 

tropin.1, 2. Estabilid•ld de las cifras tensionales secudadu 

a FC, o 3. Falla del cardioscopio. 

Tambien en la Valoración- de APGAR de los recién ".! 

cides del Grupo I lJ &e obtiene la raayor calificación siendo_ 

en promedio 8 - 9; en el •";rupo 11 de - 9 y 1.!n el Crupo 1 

de 7.6 - e.e, al minuto y a 101 cinco minutos reapectiVdROte. 

E• necesario rr!alizar más trahajos al re11pt"1Cto, ya 

que la may•Jria de los trabaj1JB realizado• son hechos en el -

extranjero, y sabemos muy bien que las caracter\stic:as antr2 

pométric.ts son muy diferente• a la de nuestra población, al-

gunoa au1;oces nos dan f6rnwlas establecidas en base a 11ua e!. 

tudios, pAca l., ad111inistración de bupivacatna subacacnoide•, 

BERONIQUE >IOHEI y CLAUDE ECOFFEI, l988Jl, realizó un estudio 

de a11estesia espinal ~n niilos con bup~vac-tina isohárica al -

O.S\, calculando la b11pi11a•:aina en mg por lc.g de peso (con 

buenon reeultado•l), obtuviendo la aiqu\.ente dosis por kg. 

Bupivacainc1 simple O.\, 0.811,!0.2 mg X kg 

Bupivacaina c/epinefrina 0.5\, IJ.86!,0.l mg X kg 

AZZAT MBOULEIGll. NARINDER RAWAL y Cols. 1988 34 , -

tambien apnta una f6r11ula de bupivacaina al 0.75\ con ite.--­

troea al 8.25\, calcul1d.t poo; talla. 

Bupivac~ina al O.H\ (~.25 mg •dextrosa 8.25\I 

por cada l ';0 cm. 

Bupivac~{na al 0.75\ O.l ml. (0.75 mgl X cada 7.5 
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cm. por are iba o abajo de la tal la de 150 cm. 

te. I. ABOULEJSH. 1986
35

, tambien aporto una fórmu-

la d•! buplvacalna al o. 7~• con dextr.0~1a al 8.25t. 

Bupiv•Jcalna al O. 75•, 8.25 mg X cada 150 cm. 

Bupivacaina al 0.7S•, 0.2'i mg X cada 2,5 cm. por 

arriba o por abajo de la t-illa de liO cm. 

Ea te mi •mo autor t 19 J, propu110 que por cada 1 cm -

por arriba o ahajo de l·• talla de 150 cm., &I! bed•.! de adici~ 

nar O.l mg a l•l& 8.~5 mJ ya administ~ad1>e, admás obtuvo t'?l -

promedio de requerimiento rJneett!aico •le 19 dermatomas en pa-

cientes de t58 cm. •iendo d1t 10.64 mg. 

En este estudio propontJo dos fórmulas para el uso 

de buplV'Jcaina al O.SI isobárica subar..scnoidea, para ser ut.!, 

!izada en nueatr~ población, que seria la si91Jie11tesi 

Volumen bajo 

Bupivacalna n.51, 10 119 (2cr:) X cada 150 cn11. 

Bupivacaina 0.5•, 0.25 m9 (0.5 •:CJ X \:ada 5 cm. 

poC" art:iba o abajo de la t-tlla de 150 era. 

Volumen al to 

llupivacaina O.S,, 2.s ce (dilui1a en 5.5 ¡:e de 

i;loruro de sodio O. 9•) por cada \SO ce. Bupi va­

C<tlna al 0.5\, l •ic de volumen t•>t-11 por ca1ta -

5 cm por ardba o abajo de la talla de 150 cm: 

Estas fórmulas aim no han sido p1Jeet"'s en práctica, 

deben ser incluidas en u11 protocolo de trabajo pat'a comprobar 

1u utilidad. Queda 11 invitación a realizar 'I continuar éale_ 

tip1> de inve1ti9aci6n que ctl pa1·ec~r ofrece vent1jc1a ha:1ta el 

11omento. 
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