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I N T R o D u e e I o N 

Probablemente fué Cornir.g quien intentó por primer~ vez la -

aGmi~istraciÓn de medicación en los espacios subnracnoideo y epi 

dural; al conseguir producir anestesia intrarraquÍdea con coca!­

na en perros, sugirió que esta podía ser Útil para 1a cirugía. 

La realización de la anestesia intrarraquÍdea y epidural en 

el hombre fué introducida a finales del sielo pasado. En 1899, -

Dier realizó una anestesia lntrarraquÍdea y tres años más tarde 

en 1901, Siccard y Cathelin introdujeron la analgesia epidural. 

Dado que estas formas de anestesia eran más seguras que las téc­

nicas anestésicas usadas entonces, tuvieron gran difusión hasta 

la utilización de los relajantes musculares en l~ década de 1940. 

La anestesia intrarraqu!dea y la epidural se usan actualmen­

te de manera rutinaria en la práctica de la anestesia quirúrgica. 

Estas formas de anestesia, junto con otras regionales están en--

contrando nuevas aplicaciones en el tratamiento del dolor duran­

te Ó despues de la cirugía, en pacientes obstétricas y para el ~ 

livio del dolor crónico. 1, 2 ) 

Las técnicas de anestesia epidural pueden producir una anes­

tesia profunda en grandes zonas del cuerpo. El mecanismo por el 

cual los anestésicos locales anestesian las v!as nerviosas toda­

v!a no está del todo aclarado. Sin embargo produce una analgesia 

satisfactoria y en función del lugar y la concentración del ane~ 

tésico local administrado, puede producir una relajación muscu-­

lar profunda. El tracto gastrointestinal con frecuencia se contr~ 

e, lo cual facilita la exploracjÓn y el cierre de la cavidad ab-
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domin~1. ( 3 ). Los pacientes pueden incluso perrn~neccr despieL 

tos si así lo desean, aunque muchos de ellos prefieren una seda­

c...;ón o la hipnosis. (4,5,6,7 ). El bloqueo pcridural puede uti­

lizarse para cirugía·. abdominal, o torácica, aunque habitualmente 

se. emplean en combinación con anestesia general superficial e Í.!J 

tubaciÓn orotr~quia1 para proteger la vía aerea y facilitar la -

ventilación. (7,sJ, 10 ) 

Una de las desventajas de la anestesia epidural lumbar o -­

caudal reside en el requirimiento de grandes volúmenes de anestí 

sico par";,-conseguir analgesia en las zonas abdominal alta o tor_! 

cica. Para intervenciones como toracotomías, colecistectomías, -

funduplicaciones, gastrectom!as, vagotomtas, piloroplastías, etc. 

se produce un bloq~eo excesivo en las zonas pélvica y extremida­

des inferiores que no es necesario para estos tipos de cirug!a. 

Como consecuencia la analgesia desaparece de la zona operada en 

el periodo postoperatorio inmediato, mientras que las extremida= 

des inferiotes siguen bloqueadas durante un tiempo más prolonga-

do. Depositando el anestésico en el espacio epidural torácico se 

puede conseguir una analgesia segmentaría en los derrnatornas tori 

cicos deseados con mucha menor cantidad de anestésico. Esto deja 

sin bloquear los dermatomas y miotomas de 1a pelvis y de las ex. 

tremidades en el postoperatorio. (11 Un modo de conseguir un -

bloqueo torácico consiste en dirigir el catéter epidural hacia • 

ln zona torácica desde abajo. Los intentos de predecir la situa­

ción del catéter introducido desde la zona lumbar están condena­

dos al fracaso. Por ejemplo el catéter puede puede forr.i~ir nudos­

o salir a trav~s de u11 orificio paravertebral y producir u11 blo-



queo paravertebral unilateral. ( 12, 13, 14 ) Por este motivo -

muchos autores han realizado anestesias torácicas introduciendo­

ln aguja y el catéter en el espacio epidural torácico lo cual en 

manos experimentadas es una forma segura de anestesia. 

El inconveniente principal de la anestesia epidural torácica 

es la posibilidad teórica de producir un traumatismo en la médula 

espinal mediante laaguja epidural, aunque las secuelas neurolÓgi 

cas con esta técnica son raras. Anatómicamente existe un factor­

adicional de seguridad si el bloqueo se realiza en la región to. 

rácica media, debido a que en esta parte del canal medular, la -

médula espinal es más fina porque se encuentra entre los dos en­

grosamientos correspondientes a los plexos braquial y lumbosacro. 

La técnica es Útil para anestesia quirúrgica en las zonas abdomi 

nal alta y torácica y se encuentra revitalizada debido a la ma-­

ycr incidencia de derivaciones gástricas en pacientes muy obesos. 

En estos casos en los que el riesgo de complicaciones postopera. 

torias y sobre todo respiratorias es mayor, esta técnica no sólo 

proporciona una analgesia satisfactoria durante la intervención, 

sino que a dosis muy pequeñas, administradas intermitentemente o 

en perfusión continua en el periodo postoperatorio se consigue y 

na actividad y deambulaciÓn precoces. ( 15, 16 ) 

La administración directa de fármacos opiáceos en el neuroe-

je, intentada desde hace muchos años, ha abierto un nuevo campo­

ª 1a anestesia, proporcionando una analgesia regional selectiva 

sin bloqueo motor o vegetativo, aunque no sin ciertos riesgos. 

Desde el descubrimiento de los receptores opiáceos en el SNC --­

se han administrado opiáceos sclcctiv'.J.trtente en el neuroeje tanto 

por vía subaracnoi<lea como pcr if J.J. '";e :.:; ·.! ~ri:- que los opiáceos 



4 

poseen um. :-.cclón :ac:lul;1r sclPctiva. ·( 17, 13 ) Esta acci'5:i es 

indcpemliente del efecto sistémico de la cantidad ·:ah.sorbida ~n -

el espacio epidural, que es caracterís1:~.c~ qti~ ·:·0~·~Ju2Ca:\:na ana,1 

gcsia intensa y por sus nulos ef(_ct..:>.3 h!:>1ac-..... Üor ... :c ·:1otoi.6~s ·y si,m 

páticos por lo que tJOscc un potencial terapéu.tico inüiscuti1Jlc. 

Al ~'l;Lrecec existen tanto receptores presin:f~>ticos como postsin!n 

ticos en la zona de la sustancia gelatinosa en la cual los opiá­

ceos por vfa medular pueden producir una analucsia profunda. 

( 19, <!O Los opiáceos m<Ls li;:iosol~hl~s Lli f?.Jn:icn mejor a los -

lu3ares r.1ctlulur'?:5 y ::te:lOs a. 1,\.5 zon:i.s crane.ilcs. !>or esto la me-

peridina y el fentanyl producen a1Ml;;csi1 cu:1 uu :'!tenor tiempo de 

latencia que la morfina, pero también con una menor acción. Has­

ta el presente el fentanyl puede tener una aplicación precisa d~ 

do que no se han descrito casos de depresión respiratoria tras -

su utilización por vía epidural. ( 21, 22 ) La incidencia de dg 

presión respiratoria por narcóticos pcridurales es muy baja; la 

de náuseas y vómito es significativa pero no superior a la pro-­

ducida por administración sistémica. Quizás la retención urina-­

ria sea la más frecuente cuando se administran opi~ceos por v!a 

epidural en el periodo pos topera torio; su encidencia es del 22%. 

El pruri Lo tanbién es uu pro':.llema bastante frecuente que se re-­

vierte con naloxona. (22) 

Los fármacos anestésicos locales son capaces de bloquear la 

conducción nerviosa de los impulsos en todos los tejidos nervio­

sos; e~ta n.cci•jn es r~·:t:!r.:li!>:c y hJ..y un:i rec~pera.ción c:.>rnplct.:.L -

Je 1.1 ·7·.m=i·5n fisiológica del nPrvio. La extensión del campo ane.§ 

tesiado depende del sitio de aplicación de la solución anestési­

ca local, del vol~1:·1e:i t:..it.i.l ad:.1inistr1U•.J, t.le l;J. co:1ceatr.~ción del 
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agente y de su capacidad de penetración. La mayoría de los anes­

tésicos locales contienen un grupo amino hidrÓf ilo conectado por 

una cadena intermedia con un resto aronático lipÓfilo. la mayoría 

son sintéticos, contienen nitrógeno, son de reacción básica; son 

preparados en forma de sales de ácido clorhídrico o sulfúrico, -

las cuales forman soluciones de ácidos fuertes. La absorción en 

el espacio peridural de los anestésicos locales es por difusión 

a lo largo de los nervios a través de los agujeros intervertebr~ 

les; la absorción es por la alta vascularidad de la zona, por lo 

que la vasoconstricción retrasa su absorción. La tasa de degrad~ 

ciÓn varía con el agente y es llevada a cabo por tas enzimas de 

la sangre y el hígado, los riñones eliminan los productos de de• 

gradación. ( 23 ) 

La anestesia epidural continua se lleva a cabo colocando uu­

ca t!er a través de una aguja en el espacio entre la duramadre y­

cl ligamento amarillo, para las inyecciones repetidas del anestí 

sico local. La posibilidad de que haya intoxicación es mayor en 

el bloqueo peridural que en el subaracnoideo puesto que se requi~ 

ren dosis grandes, hay gran vascularidad del espacio y el método 

es relativamente difícil; la principal ventaja es que produce a­

nestesia regional extensa sin punción dural, ni inyección de su~ 

tanelas extrañas en el LCR y elimina la cefalea tras la punción 

dura!. Los fármacos más usados para anestesia epidural son la l! 

doca!na y la bupivaca!na. 24 ) A las soluciones anestésicas-

locales se les puede agregar vasoconstrictores, cuya acción he-­

mostática prolonga y aumenta el efecto anestésico y por tanto -­

puede disminuir el peligro de reacciones sistémicas tóxicas. La 

adrenalina es el vasoconstrictor que se emplea más a menudo, se 
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~H_cc "!Út• t.:\."~ntrai:resta l..t. .ic~iÓ11 d€!prc:_s0,ra. de.- .lbs áncstésicos 10-

C~'.lt>s sobr·C' ·c1···coroz<.~n y, la cirCul~ciÓ-~·; se>us.Ú,a las ·conccntra­

cfones de l:lC.),OOO'Cl mg/100 ml) u. 1:2óó,ooo (1 mg/2UO ml). La 

é~ntidad total· inyectada con un anestésico local no debe exceder 

Ue 1 mg { 1 ml de una solución a1 1: 1000). La a<.11·ena.lina debe 

SC'r omitida del anestésico en pacientes con historia de hjperte.n 

sión, tirCJtoxicosis Ó cardiopatías y en las técnicas quirÚq;icas 

de los dedos de las manos o de los pies pues puede provocar vasQ 

espasmo e isquemia de las extremidades. 

La anestesia local a veces es preferible a 1a anestesia ge­

neral, por las razones siguientes: la técnica es simple y el e-­

quipo requerido es mínimo, los fármacos no son inflamables, hay 

menos hemorragia, menos náuseas y vómitos y menos transtornos de 

las funcicnes corporales, se puede usar cuando la anestesia gens 

ral está contraindicada a causa de la ingestión reciente de ali­

Mentos por el pa~iente, no hay contaminación del medio, se requis 

ren menos observaciones y cuidados postopcratorios del paciente, 

hay menor incidencia de complicaciones pulmonares, embolias; es­

menos cara. (Snow) 

La anestesia regional produce bloqueo sensitivo completo que 

anula los impulsos lesivos de la zona quirúrgica, lo que no pasa 

con la anestesia general que normalmente no impide que(los im--­

pulsos causados por la cirugía alcancen el SNC y creen una res­

puesta a la agresión y a vect•s reflejos r.i.normales. 

Las reaccion~s adversas sistémicas y loc&les son similares 

para todos los anestésicos locales, muchas son liseras pero otras 

son catastróficas. El tratamiento est~ dirigido al mantenimiento 

de la ventilaci6n y circulaci6n adecuad~s. L~ actministraci6n IV 
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es la más pelie,rosa. Los efectos sobre; el corazón y los vasos 

son el rcsul ta.do de la depresión dirc·c ta del miccardio y de la .!!: 

cción vasodilatadora de los anestésicos local~s. La hipotensión, 

la brr.dicardia, el pulso filiforme, la palidez, la piel viscosa, 

la sudoración y las arritfiias cardiacas que pueden conducir a t1n 

paro, caracterizan estos efectos. Pueden estar afectados los ceB 

tros mcdular~s con lo que se deprime la respiración, hay apnea y 

colapso vascular, Las reacciones del SKC se caracterizan por ná~ 

seas, vómito, locuacidad, euforia, desasosiego, vértigos, ansie­

dad, excitación y desorientación; sebuido Ce calambrPs muscula-­

res, convulsiones, insuficiencia respiratoria e insuficiencia 

cardiaca que conduce a paro cardiaco. 

La mayoría de las reacciones a la adrenalina son debidas a -

sobredosificación e interacción con otros fármacos; los signos y 

síntomas son: aprensión, palpitaciones, temblores, taquicardia,­

taquipnea, hipertensión, sudación, desasosiego, desvanecimiento, 

debilidad, cefalea y palidez cutánea. La hipertensión puede pre­

cipitar hemorragia cerebral, arritmias u oclusión coronaria; la 

taquicardia puede abocar a edema pulmonar y fibrilación ventri--

cular. 

Las reacciones alérgicas debidas a los anestésicos locales -

son raras, menos del 0.5'3; los signos y síntomas progresan desde 

una urticaria, prurito, edema angioncurótico, respiración asmátj 

ca, síncope, anuria, paro respiratorio y la muerte. ( 25 ) 

La lidocaína CXylocainc) es una amida que se enplea para a-­

nes tcsia tópica, de infiltración, de bloqueo, espinal, epidural 

y caudal. También se usa por vía IV para tratar química Ó mecá~­

nicamentc las arritmias inüuci<las durante la anestesia general, 

la cirugía cardiaca o la hipotermia controlada. Comparada con la 
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procaína el inicio del efecto es más ra.pido, más intenso, más e~ 

tenso y de mayor duración; la potencia y toxicidad también son dos 

VCCIZ'!S mayores y es un vasodilatador local • .:uando se aumenta la -

concentración también aumenta la toxicidad, debido a que el fár­

maco se absorbe más rápidamente. El efecto de la !jdocaína dura 

1-11/2 horas, con adrenalina puede durar hasta 2 horas. El efec­

to iuil~ial por sohredosificación es la deprt!si1..1n, hay somnolen-­

cia y amnesia, hipotensión, sudor.:i.ción, náuseas, vomitos, C"-lam-

bres muscu1.ircs y cvnvulsioncs; las re.l.ccion'.:'s de hipcrsca~;lt>ili 

d.l.d son rarJ.s,. T .. :i dosis para anestesia epidural es ele 15-30 ml -

de una solución al 1-2•;.;, con o sin adl'enalina; la dosis máxima tQ 

tal por dosis es de 500 mg. Se han descrito casos de taquifilaxia 

a la lidocaína por dosis repetidas en pacientes con bloqueo peri 

dural coutinuo. 26, 27 ) 

La bupivacaina (~arcainc) está relacionada química y farma­

colÓgicamente con la mepivaca!na y la lidocaína. Su toxicidad es 

parecida a la de la tetraca!na. Para anestesia epidural se usan­

de 10-30 ml de una solución al 0.25-0.7S~, con o sin adrenalina­

al 1:200,000. El comienzo de la anestesi~ se establece en 15-20-

min y dura de 2 1/2-5 ilor;.i.3 coa 1.:.. solucion al o. 7.'f:o. ( 28, 29.-

30, 31 ) 

Las indicaciones mas frecuentes del bloqueo peridural inclu­

yen: cirug!as abdominales mayores y menores, parto vaginal, ces4 

rea, histerectom!a, cirug!a anorrectal y urolÓgica, cirugía de -

extremidades inferiores, tr~tamiento de dolor cronico debido a -

enfermedades circulatorias o neoplasicas, cte. :.as cont:..'.Li:dic;.~-

e iones incluyen ta hcmurr~\JÍ~~ ;;r LV.3' o sh..:1cl.:, l"l infeccion loc:il 

rlel sitio de punción, septicemia, enfermedades neurológicas pre­

existentes, alteraciones de l~ morfología sanguínea Y tr~tamien-
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to anticoagulantc, edades c;ürcmas, cirugía de columna previa, -

hipotensión o hipertensión excesivas, artritis o deformidad esp.i 

nal, psicosis, neurosis o paciente no cooperador o que no acepte 

el bloqueo. 

Algunas otras ventajas de la anestesia cpidura:1 con r~specto 

de la anestesia general es que afecta en menor grado la respira­

ción pues disminuye menos la c~pn.cidad motora por lo que es una 

técnica Útil en pacientes con asma, bronquitis, enfisema o algu­

na otra alteración respiratoria grnve; otra ventaja sería que la 

anestesia epidural pucdr ser administrada a pacientes que son m]; 

los candidatos para los rc11.1.j:intcs musculares, por cjcr.iplo los -

que tienen miastcnia gravis. Además, se logra analgesia, relaja­

ción motora adecuadas y contracción de los intestinos. 

Las soluciones anestésicas epiduralcs penetran en el LCR en 

cierta medida. La solución local anestesia las raíces de los neL 

vios espinales en cuanto atraviesan el espacio peridural y las -

fibras simpáticas que discurren con las ra{ces anteriores. 

Los métodos de idcntif icaciÓn del espacio peridural más comy 

nes son: a) el método de la pérdida de la resistencia, es el más 

usado; el principio de este método es que, debido a que el punto 

de avance de la aguja está en el ligamento amarillo, hay una ma.~ 

cada resistencia a la inyección; cuando la punta de la aguja pe­

netra en el espacio peridural, la resistencia desaparece. b) el 

método de la gota pendiente, consiste en colocar una gota de su~ 

ro fisiológico o anestésico local en la luz de la aguja durante 

la penetración en el ligamento amarillo, avanzando la aguja cui­

datlos~mente¡ cuando penetra en el espacio peridural, la gota es 

succionada debido a la presión negativa existente. 
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Los efectos neurológicos Je la anestesia cpidural son: lns -

f.ibras vegetativas preganglionarcs pueden ser anestesiadas con -

concentraciones bajas de soluciones anestésicas, de esta forma -

se lor;ra una simpatectomfa temporal, que es Útil en la causalcia 

de las extremidades inferiores. La sobredosif icación puede causar 

alucinaciones y convulsiones. 

Entre los efectos cardiovasculares está la hipotensión como 

la más importante, esto se e::plica por el bloqueo simpático, pero 

algunos investigadores han encontrado que los cambios cardiovascQ 

lares se relacionaban con las soluciones que contenían adrenalina 

en los bloqueos epidurales. La asociación entre bloqueo cpidural 

e hipotensión se atribuyó a la dilatación de los vasos de capaci 

tancia y de resistencia. Defalque demostró que el grado de hipo­

tensión guardaba relación lineal con la altura del bloqueo. Bon.!. 

ca encontró que los individuos normovolémicos eran capaces de -­

compensar la vasodilatación incluso en bloqueos altos (dermatoma 

T5). Sin embQrgo la anestesia por encima de esce nivel bloquea -

las fibras cardioaceleradoras y produce un considerable descenso 

de la presión arterial, la frecuencia y el gasto cardiacos. El ., 

flujo sangu!neo hepático disminuye con el bloqueo peridural con 

l~oca!na sola, por el aumento de la resistencia vascular esplá~ 
nica y un ligero descenso de la presión arterial; pero esta dismi 

nución es menos importante que con los agentes anestésicos gene­

rales, e~ccpto el halotano. Hay un descenso en la velocidad del 

filtrado glo~erular y del flujo plasmático renal. ( 32, 33, 34 

Efectos respiratorios: la desaferenciación d~ las paredes tg 

rácica y abdominal produce una reducción de los impulsos sensitj. 

vos a los núcleos motores respiratorios y una disminución de la 
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estir.ulación motora conducida por lcis nervios fréniCos, que a p~ 

sar de ello siGue siendo adecuada. La ventilación espontánea en­

e! bloqueo epidural alto, incluso asociado a una anestesia supcL 

ficial, generalmente mantiene el intercambio respir~torio dentro 

ele lÍmites normales, aún durante la cirug!a abdominal alta. Los 

gases sanguíneos arteriales permanecen tambicn dentro de la nor­

malidad. Sin embargo si la intervención dura de 2 a 3 horas o si 

hay algún indicio de q,uc el intercambio gaseoso se está deterio­

rando, se debe iniciar la ventilación controlada. ( 35, 36 

El efecto inhiUidor de la anestesia peridural sobre las res­

puestas metabólicas ha sido demostrado en cirugía pélvica, cole­

cistectom!as y cirugía gástrica. La co~pleja respuesta fisiopat~ 

lÓgica al est!mulo quirúrgico se basa en un hipermetabolismo y -

l& movilización de varios sustratos a partir de las reservas e-­

nergéticas. El significado de la respuesta endocrinomctabÓlica a 

la cirug!a todav!a no está aclarado, pero se acepta que la respy 

esta catabólica puede ser peligrosa si es grave o prolongada. Las 

respuestas suprarrenales a la cirugía del abdomen superior son -

importantes y se ha intentado reducir con anestesia epidural, lo 

cual ha sido posible pero no completamente; se ha sugerido que -

el est!mulo que vehiculiza estas respuestas sea de origen vagal. 

La anestesia epidural lumbar y sacra producen una vejiga a.. 

tónica con grandes volúmenes de orina residual; sin embargo en la 

anestesia epidural torácica que se utiliza para colecistectomÍas 

las porciones inferiores de la médula espinal permanecen intactas 

y no se produce retención urinaria. La anestesia epidural puede 

prevenir la retención de sodio que se produce en el postoperato­

rio Uebido a que está mediada por vfa medular más que por v:!a r~ 
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fleja va.gal. De modo semejante, la hipcrglicemia del período 

postoperatorio puede revertirse por el bloqueo epidural pero no 

ocurre lo mismo con la hipersecreción de cortisol. ( 37 ) 

Las conplicaciones de la anestesia epidural incluyen 1a pun­

ción subaracnoidea accidental en la cual si se adninistra una dQ 

sis alta, de anestésico local, destinado al espacio epidural se 

produce una anestesia intrarraquÍdea alta o total. El problema -

consiste en que se produzca una hipotensión gra,·e y paro respir.!, 

torio. Otra complicación es la inyección intravascular, dada la 

gran vascularizaciÓn del espacio epiclural, dando un cuadro de t.Q 

xicidad sistémica, que en su forma más florida presenta convulsiQ 

nes, hipoxia y/o colapso vascular cardiaco. La complicación de -

que se rompa el catéter es rara a menos que exista una infección 

sobreañadida. La cefalea postraquianestesia tras la punción accj 

dental de la duramadre durante la anestesia epidural se presenta 

en el 7\f'k de los casos y puede durar una semana o más. El trata­

miento consiste en hidratación del paciente, posición trendelem­

burg, analgésicos, tranquilizantes, vendaje compresivo de extre­

midades y en Último caso la aplicación de un parche hÍdrico con 

suero fisiológico o dextran 40 o un parche hemático con 10 ml de 

sangre autÓloga • 

. ,,.: 
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OBJETIVOS 

l.- Demostrar que el Bloqueo Peridural da buena analgesia para -

la realización de la cirugía de colecistectomía. 

2.- Demostrar que el bloqueo peridural da buena relajación muscll 

lar y permite la manipulación quirúrgica adecuada para la -­

realización de colecistectomía. 

3.- Detprminar la presencia de hipotensión arterial durante el -

transoperatorio. 

4.- Identificar la presencia de dolor por los datos de hiperten­

sión, taquicardia, sudoración, lagrimeo, palidez, etc. duran 

te el transoperatorio. 

5.- Determinar otros efectos colaterales y adversos que se pudis 

ran presentar durante la cirugía, por el bloqueo peridural o 

la sedación como son: 

a) náuseas. 

b) vómitos. 

c) bradicardia. 

d) depresión respiratoria. 

e) depresión cardiaca o acritmias. 

f) cefalea. 

g) otros. 

6.- Calificar las condiciones en las cuales egresa el paciente -

del quirófano, según la calificación de Aldrete. 
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J u s T l ·~ .l e A e I D N 

#$'! 

La justificación para lii rea~-izii.ción de- e&te ·estudio se basa 

en que el bloqueo peridural es una técnica· anestésica que puede 

ser Útil y segura para la realización de cirugía de abdomen alto 

como es la colecistectomfa y que en ocasiones tiene ventajas so­

bre la anestesia general como son: 

- El bloqueo peridural es menos costoso que la anestesia general, 

- el equipo requerido es mínimo, 

- con cierta c"xperiencia la técnica de aplicación es rclativamC'!) 

te fácil, 

- no hay contaminación del medio, 

- los fármacos no son inflamables, 

- hay menos hemorragia, 

- hay menos náuseas y vómitos, 

hay menos transtornos corporales, 

- disminuye la incidencia de trombosis venosa y de tromboemboliJ¡ 

mo pulmonar, 

- se puede usar en cirug!a urgente donde el paciente ha tenido -

ingestión reciente de alimentos, 

- se requieren menos observaciones y cuidados postoperatorios --

del paciente, 

- la respiración está menos afectada, por tanto es Útil en pa --

cientes con u.sma, bronquitis o eniiser.1~, 

- puede ser administrada en pacientes que son malos c~ntlitlatos -

pi:..ra los relajantes muscularPs, po.r ej. en la miastcnia gravis, 

- se logran analgesia, relajación rauscular adecu~das Y ademas --

contracción intestinal. 



13 

Se trata de una investigación de tip·o exp.cr.irr.ental, longitudi 

nal, prospectiva, abierta. 

Se estudiaron 25 pacientes que fueron escO~~dos al azar los 

cuales fueron sometidos a cirug{a de·cal~cistectomía, y en a1gu­

n1>s casos, tambicn a otro tipo de cirugfa adicional -de abdomen -

~lto como por ejemplo vagoto~!a, funduplicación, piloroplastia, 

s~strectomia, etc. 

A su llegadn. a quirófano se tom~ron signos vitales y se prc­

medicaron con 100 mcg/kg de diazepam IV y 10 mcg/kg d(· atropina 

IV; se les udministrÓ una carba de 500 ce de solución Hartmann y 

posteriormente se les colocó. en decúbito lateral izquierdo, fle­

xiona.dos y se procedió a aplic::i.r el tiloqueo pcridural a ni\'el tg 

rácico, entre las vértebras TS-T9, T9-1'10 Ó TlO-Tll, con aborda­

je medial en 24 casos y paravertebral en un caso. Se realizó con 

la técnic& habitual a nivel lumbar la cual fué descrita en la in 

troducción. Se aplicaron 2 mg/kg de peso de lidoca!na al 2-¡~ más 

1 mcg/kg de peso Uc f entanyl a través de la aguja de Tuohy No. -

16, con el bisel de la aguja en sentido cefálico; de la. misma -­

forma se introdujo el catéter plastico hasta la segunda marca, -

se fijó a la piel y se colocó al paciente en decúbito dorsal. Se 

le compltÓ la dosis con bupivaca!na al 0.753 de 1-1.3 mg/kG de -

peso a través del catéter. Se dieron invariablemente de 15 a 20 

minutos de l:itencia al bloqueo antes de que el cirujanc1 comenza-

ra la intervención. 

Durante el transoperatorio se monitorizaron la TA, FR, fC, • 

pulso; se observó ia presencia o ne.• .l'? depresión r~spiratoria, -



hipotensión, bradicardia, náuseas, vómitc, cefalea," arritmias. Se 

valoró la calidad de la analgesia como buena si el paciente no -

refería ninguna molestia dolorosa en la región operatoria, regu­

lar si presentaba molestias leves o moderadas tolerables po é1 -

y mala si el paciente refería dolor de moderado a intenso. Se e­

valuó tambien la calidad de la relajación muscular como buena si 

esta permit!a al cirujano maniobrar ·con facilidad el área quirú~ 

gica y permitía una fácil exploración y visualización del campo, 

en regular cuando el cirujano encontraba una resistencia leve o 

menor a la manipulación quirúrgica y en mala cuando la resisten­

cia muscular hacía difícil o imposible la maniobrabilidad y vi-­

sualizacíón del campo quirúrgico. Se observó la presencia o no -

de datos de dolor como hipertensión, taquicardia, sudoración, !~ 

grimeo, palidez, etc. Se midieron los tiempos quirúrgicos y por 

Último se valoraron las características de la recuperación post­

anestésica de acuerdo a la clasificación de Aldrete. 

Cabe señalar que a los pacientes que presentaban una FC por 

debajo de 70 por min., se les aplicaba inmediatamente o.s mg de 

atropina. En cas? de que la cirugía durara 2.30 horas o.más, se 

aplicaban 2 mg/kg de lidoca!na al 23 con epinefrina para Conti-­

nuar la analgesia y relajación en cuanto el paciente as! lo re-­

quiriese. A los pacientes que presentaban hipotensión arterial -

se les administraron cargas de soluciones cristaloides y vasopr~ 

sores del tipo de la efedrina. 

Los criterios de exclusión y eliminación incluyeron a todos 

aquellos pacientes que sus condiciones contraindicaran el blo--­

queo peridural, además de aquellos que no aceptaran esta técnica 

como técnica anestésica para su cirugía, pacientes con ASA V, m.s:. 

nares de 18 aftas de edaél, mayores de 80 años, peso menor de 45 -



kg o mayor de 100 kg, paciente$ con an~lgesia y r~lájación muse~ 

lar nula en el transoperatorio. 
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RESULTADOS 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: (TABLA 1) -

de los 25 pacientes estudiados, 16 correspondieron al sexo feme­

nino y 9 al sexo masculino, la relación fuC de l. 77: l. Las eda-­

des fueron en promedio de 45.64 años, el menor fue de 24 años, y 

el mayor de 79 años de edad; la varianza fué de 331.95 y la des­

viación estándar de 18.21. El peso promedio fué de 66.6 kg, el -

menor peso fué de 52 kg, el mayor fué de 95 tcg, la varianza fue 

de 288.86 y la desviación estándar de 16.995. El ASA varió desde 

hasta IV; 2 correspondieton a ASA I, 13 a ASAII, 8 a ASA III y 

2 a ASA IV; la media fué de 2.4, la varianza de 0.79 y la oesvi~ 

ción estándar de O.SS. 

Ninguno de los pacientes presentó bradicardia, el promedio -

d" las FC fué de 87.32 por min. 

Ninguno tampoco presento depresión respiratoria o arritmias 

cardiacas; tampoco se presentaron vómito, cefalea, etc. 

Tres de los pacientes presentaron náuseas que cedieron a la 

aplicación de atropina. Cuatro pacientes presentaron hipotensión 

arterial, la cual cedió a la administración de 10-20 mg de efe-­

drina ·y cargas rapidas de soluciones lfartmann o mixta, 300 ce en 

promedio. 

Veintiún pacientes tuvieron buena analgesia, 2 tuvieron res.Y 

lar y 2 tuvieron mala analgesia pues refirieron la presencia de 

dolor, por lo que requirieron de la iniciación de anestesia gen~ 

ral inha.lntoria con cnflurano a dosi~" sub-'-tAC, es decir de 1-1.3 

3 más oxígeno al 10o3, lo que indica que había cierto grado de ~ 

nalges.ia. La media fué de 1.24, la varianza de 0.4039 y la des--
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viaciÓn estándar de 0.6355. 

En cuanto a la relajación r.i.uscular se encentro una relacion 

directa con la analgesia, es decir, 21 pacientes tuvieron buena 

relajación muscular, 2 tuvieron regular relajación y 2 tuvieron 

mala. relajación por lo que requirieron la iniciación de ancstes.i 

a General inhalatoria con enflurano-02 a dosis sub-MAC (1-1.3%). 

Estos Últimos correspondieron a los dos pacientes que debido a -

su mala analgesia requirieron también de AGI. La media, varianza 

y desviación estándar fueron iguales al anterior. 

Las condiciones en las cuales los pacientes egresaron 1cl 

quirófano fueron evaluadas de acuerdo a la escala de Aldrete, 

dando por resultado que 15 pacientes tuvieron una calificación -

de 8 y 10 pacientes tuvieron una calificación de 9. La media fué 

de 8.4, la varianza de 3.06 y la desviacion estandar de 1.749. 

(TASLA 2). No se presentó ninguna otra complicación anestésica. 

Es bueno señalar que 2 pacientes ten!an una clasificación -­

ASA IV, lo que da idea de su estado físico¡ 1 paciente entró co­

mo cirugía urgente CASA U/II/B) y 2 pacientes eran asmáticos. 

Bl tiempo quirúrgico promedio fué de 2.2 horas para cada ci­

rug!a. 

De los 25 pacientes que se sometieron a co1ecistectom1a, 6 -

pacientes (243) se les realizó además algun otro tipo de cirugía 

de abdomen alto: 3 funduplicación, 1 vagotomia con antrectomia y 

piloroplastla, 1 gastrectomia y 1 plastia de pared y vagotomia. 

Para el análisis de los resultados se aplicaron métodos de -

estad!stica descriptiva y se obtuvieron las medias, varianzas y 

desviaciones estándar de cada una de las columnas expuestas en -

la tabla 2. Se utilizó la hoja electrónica de cálculo LOnJS 123 

instalada en un computador IBM PS/25. 
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EDAD EEAO PESG AN~1LGESIA RELAJ'ACION ASA r"ilDREl'f. 

(hy} MUSCULAR 

l=Fem 1-Bw.t-11c1 1.:Blh:::!11¡¡ 
2=iM.;tbC 2-=Regul<:1r 2-Regula1· 

3.::Mala 3=Mala 

24 2 65 1 1 3 ,9 
25 1 60 1 1 3 8 
26 1 70 1 1 2 8 
26 1 58 1 1 4 9 
31 2 63 2 2 2 8 
32 1 9::; 2 2 2 8 
2.E 2 60 1 1 2 8 
33 1 65 1 1 2 8 
33 2 80 3 3· 3 8 
33 1 55 1 • 1 2 8 

... 36 1 85 J 1 4 9 
38 1 62 1 1 2 8 
46 1 ~!:i 1 1 2 9 
50 1 65 1 1 2 8 
52 2 6(> 1 1 2 9 
55 1 70 1 1 3 9 
56 2 65 1 1 3 9 
58 1 52 .1 1 3 8 
58 2 60 1 1 2 8 
58 1 65 1 1 1 9 
63 1 71 1 1 2 9 
6G 1 90 1 1 3 8 
65 2 72 1 1 3 8 
67 1 62 3 3 2 8 
79 2 60 1 1 1 9 

SEXO <Gil 
HombrE.":. 9 
Mu.ieres 16 

ANALGESIA (02) TABIA 1 
Buena 21 
Regular 2 
Mala 2 

RELAJACION MUSCULAR <G3) 
But:>na 21 

~ Regular 2 
Mal~ P. 

AS(..1¡ <Glt) 
I 2 
II 13 
III 8 
IV 2 
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DISCUSION 

Los objetivos de este estudio fueron alcanzados pues se de-­

mostró de acuerdo a los resultados obtenidos y que pueden ser o~ 

servados en la tabla 2 que el bloqueo peridural es una técnica -

anestésica que: 

1) Puede ser utilizada tanto en hombres como en muje·res, aunque 

quizás debido al tipo de padecimiento (coleristitis ag. litiási­

ca) es más frecuente en mujeres 1.77:1 en relación a los hombres 

(FIG. 1). El 643 fueron mujeres y el 363 hombres. 

2) Bl grupo de edad es amplio, el promedio es de 45.64 años, pero 

como lo muestra la varinnza la dispersión es amplia 331.95 y 1~ 

desviación estándar tambien lo es ! 18.21, lo que quiere decir -

que aun en edades de 20-80 años puede ser utilizado el bloqueo -

peridural. 

3) El peso tambien es amplio, el promedio 66.6 kg con una varian 

za de 288.86 y una desviaciOn estandar de ~ 16.99, lo que mues-­

tra que puede ser utilizado en pacientes con peso de 45 hasta 90 

kg o más. 

4) El ASA tiene una media de 2.4, una varianza. pequeña 0.7904 y 

una desviación estándar de 0.889; esto da a entender que la may~ 

ría de los pacientes son ASA II y despues ASA III. (PIG. 4) 

5) En cuanto a la analgesia el 863 de los pacientes tuvieron bus 

na analgesia, 8~ regular y 8$ mala analgesia. Si tomamos como 1 

buena analgesia, 2 regular y 3 mala analgesia, tenemos que la 

media fué de 1.24, la varianza de o.4039 y la DE D.6355, lo que 

quiere decir que la mayoría de los pacientes, es decir un Índice 

significativo, tuvieron buena analgesia y por la varianza y la -
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DE tan pequeñas se deduce que los pacientes en su ~ayoría, tuvig 

ron resultados semejantes ya que no hubo dispersión importante -

de los resultados lo que refleja según la nedia una buena anal.l!:. 

sia (FIG. 2). 

ó) En cuanto a la relajación muscular los indices estadísticos 

reflejan una relación estrecha a la analgesia. La media, varian­

za y DE fueron iguales lo que se interpreta de igual forma a la 

anterior, es decir la mayoría de los pacientes tuvieron buena r~ 

lajaciÓn muscular según la media de 1.24; el porcentaje fué del 

84%. (FIG. 3) 

7) En cun.nto a los efectos colaterales o adversos del bloqueo p.f 

ridural pudimos observar que estos fueron mínimos: 

Ningún paciente presentó depresión respiratoria, arritmias, 

vómito, cefalea; solo el 123 presentó náuseas y el 163 presen-­

tó hipotensión arterial, las cuales fueron controladas fácilmen-

te. 

8) En cuanto a las condiciones en la que los pacientes egresaron 

del quirófano, vimos que el 60:~ tuvo una calificación de 8 y el 

403 una calificación de 9; la media fué de 8.4, lo que quiere d~ 

cir que la mayor!a saliÓ en muy buenas condiciones de recupera-­

ción de la anestesia. Esto lo reafirmó 1a varianza y la DE que -

fueron pequeñas 3.06' 1.74 respectivamente, lo que quiere decir 

que el mayo~ número de pacientes quedaron cerca de la media, lo 

cual es muy aceptable, pues no hubo un gran grado de dispersión 

de la población estudiada. (PIG. 5). 

Las razones por las cuales los dos pacientes que no tuvieron 

buena anlsesia y relajación pueden ser múltiples. En primer lugar 

puede tratarse de una técnica anestésica no bien aplicada, dosis 
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u~~1 r~:rr.mco insuficiente o por la psicología y fa.lt.: <le coape:- .. ·· 

ciOn del paciente, que aunyuc el blo-1uco este bien puesto, él -­

refiere dolor por 11 sentir11 movimientos, presión, tiros, etc. en 

la zona operatoria, aunque no precisamcntl.! dolor. ésto lo vimos 

en los pacientes ~uc c:.1.l.i.fic<L:·1vs con analgesia y relajación mus­

cula.r regulares los cuales al estar bien sedados; dejaron de "se.n 

tir11 molestias. 

En cuanto a los 2 pacientes ASA IV, los 2 pacientes asmático~ 

al paciente que entró como cirugfa de urgen~ia y a los que se les 

ºrealizaron cirug!as adicionales, si bien es cieLtOt hacer conjet,!! 

ras es prematuro, pues se trata de pocos casos; queda abierta la 

posibilidad del empleo del bloqueo pcridural •en ellos como una -

técnica anestésica segura y Útil, aunque estO lo decidirán futu­

ros y amplios estudios. 
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TABIA 2 BLOQUEO PERI DUAL 

EDAD SEXO PESO Al~ALGESIA RELA.JACION ASA ALDRETE 
(kg) MUSCULAR 

l:..Ft:.om 1~Sut>11a 1=-Buenc\ 
é!~Md~l: 2~Reyul~1· 2=.:Regulg1· 

3.:..M"'l'°' 3""'t·1.:.la 

24 2 é~ l 3 9 
25 60 1 3 8 
26 1 7(1 1 l 2 8 
26 1 58 1 1 4 9 
31 2 63 2 2 2 8 
32 1 9S 2 2 2 8 
JC 2 6(1 1 l 2 8 
33 63 1 1 2 8 
33 2 Sv 3 3 3 8 
33 1 s:¡ l 1 2 8 
36 1 85 1 1 4 9 
38 1 62 1 1 E 8 
46 1 J!:i l 1 2 9 
:30 1 6:J 1 2 8 
::;e 2 60 1 1 2 9 
55 1 70 l 1 3 9 
56 2 65 1 1 3 9 
58 l 52 1 1 3 8 
58 2 60 1 l 2 a 
58 1 65 1 1 1 9 
63 1 71 1 1 2 9 
65 1 90 1 1 3 6 
65 2 72 1 1 3 8 
67 1 62 3. 3 2 8 
79 2 60 1 1 1 9 

MEDIA 
45.64 66.6 1.24 1.24 2.4 8.4 

VARIANZA 
331.9507 288.8624 0.4(13904 0.403904 0.7904 3.062'+ 
DESVIACIDN ESTANDAR 
18.P-1951 16.99595 o. 635534-'t2 0.63'55344208 0.8890.'.t-4 l. 749971 
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e o N e u s I o N E s 

El Bloqueo Peridural es una buena técnica anestésica para ia 

realización de cirugías de abdomen alto, en particular de Cole-­

cistectom!a y por lo tanto es una alternativa Útil y viable a ¡a 

Anestesia General. Incluso, como hemos visto tiene ciertas vent~ 

jas que la hacen accesible sobre todo en nuestro medio debido a 
la carencia de recursos económicos, mater!~les y humanos, todos 

dados por Ia crisis económica por la que atravesamos. 

La analgesia y relajación que produce son adecuadas para la 

buena realización del acto quirúrgico; pues permite 1a manipula-

ción, visualización y exploración quirúrgicas, sin molestias do-

lorosas para el paciente. 

Observamos que la depresión cardiovascular es mínima¡ la hi­

potensión se corrige rápidamente con la administración de volu--

men a base de soluciones cristaloides o de vasopresores como la 

efedrina, la bradicardia se evita con la aplicación de atropJna, 

no se presentaron arritmias. 

Vimos que no produce depresión respiratoria y que puede lle­

gar a ser Útil en aquellos pacientes con algÚn tipo de problema 

pulmonar como son los asmáticos. 

Se requiere de cierta experiencia para la aplicación de blo­

queos periduralea a nivel torácico, pero una vez que se tiene éá 

ta. llega a ser una técnica de relativa facilidad y de mucha uti 

lidad. 

La ansiedad de los pacientes es controlada con la sedación 

que produce el diazepam y el fentanyl y vimos que su aplicación 

no ocasiona depresión respiratoria importante a la dosis usada. 
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