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COMPARACION DE LA DURACION DEL BLOQUEO MOTOR RESIDUAL EN PACIENTES 
SOMETIDAS A OCLUSION TU8ARICA BILATERAL BAJO BPO CON UDOCAíNA AL 1.5% VS 
UODCAíNA AL 2 % 

Dra. Herminia Garcia Iduñate 
Dr. Antonio Castellanos Olivares 

RESUMEN 

Introducción. El bloqueo pendura! (8PD) es una técnica anestésica frecuentemente utilizada, es 
muy útil en casos de cirugía de corta estancia, pero uno de sus inconvenientes es el bloqueo motor 
residual, por lo que es necesario contar con fármacos quedlsminyan este tiempo y facjllten el alta 
de los pacientes 
Objetivo. Comparar el bloqueo motor residual con dos concentraciones distintas de lidocaína pOi 
vía peridura! . 
Métodos" En mujeíes sometidas a OTS bajo 8PO con !:docafna al 1 5% Y a! 2% AdelT'.ás se 
sedaron con 2 mg de mídazolam IV. 

Resultados: El grupo de I¡docaina al 1.5% se encontraba con un bloqueo motor grado 1, a los 30 
minutos grado 3 en un 63%, a Jos 60 minutos en grado 4 el 70%, y en grado 5 a las dos horas en el 
100% de las pacientes Mientras en el grupo de IJdocaína al 2%, a su llegada un 53% se 
encontraba en grado 1, a los 30 minutos en grado II en 57%, en grado [11 a los 60 minutos en 53% y 
en grado IV a las dos horas en el 96% de las pacientes 
Conclusiones' la IIdocaina al 1 5% reduce el tiempo de bloqueo motor residual comparada con 
Hdocaína al 2% 

Palabras clave: b!oqueo eplduraf, bloqueo motor residua!, fidocaína 

""Médica residente del tercer año de la especialidad en Anestesiología, Hospital de Especla!Jdades 
del Centro MédiCO NaCIOnal Siglo XXI 

"'*Médlco no familiar anestesió/ego. Coordmador de EducaCión e Investigación Médica, Hospital de 
Especialidades der Centro Médico Nacional Siglo XX! 



COMPARiSON OF THE DURATION OF THE BLOCKADE RESiDUAL MOTOR iN PAT1ENTS 
UNDERGOING TU8AL STER¡UZATION FOR VIA PERIDURAL WITH LlDOCAINE TO 1.5% VS 
UODCAINE AT THE 2 % 

lntroduction The blockade pendural (BPO) it Is an anesthetic technlque frequently used, It IS ver¡ 
useful in cases of surgery of short stay, bUI one of thelr incanvenlences Is the residual motor 
blockade, tor what 15 necessary ta have drugs that decreases this tIme and facilrtate tlle hrgh of the 
patients 
Objective. To compare the residual motor blockade with two concentrations different from lldocaine 
for via peridura:. 
Methods In women submited to BOT undergo1ng epldural blockade with JJdocaine ta 1 5% and 2% 
ASA physical status ¡ or 2. Also they recelved sedation with 2 mg of mldazolarn IV 

Results. The lidocalne 1 5% group presented a residual motor blockade 1 class in 91(l/(l of patlents 
at their arrival, to the 30 minutes 3 class in 63%, to the 60 minutes In 4 c!ass in 70%, and In degree 5 
at the two hours In 100% ofthe patients Whlle in the ildocaine 2% group, to their arnval53% was in 
1 class, to the 30 minutes In 2 class in 57%, In 3 class to the 60 minutes in 53% and in 4 class at the 
LvVO hours in 96% of the patJents 
Conc!usions Udoca¡ne to 1.5% reduces the time of residual motor blockade compared wlth 
lidocalne to 2% 

Words key: epiduraf blockade, residual motor blockade, lidocame 
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ANTECEDENTES C!ENTIFICOS 

La cirugía para esterilización femenina, utilizada actualmente, es la llamada 

oclusión tubaria bilateral (OTS J, en la cual se liga y secciona el terciodistal de las 

salpinges uterinas. Este procedimiento puede ser realizado bajo diversas técnicas 

anestésicas, cemo anestesia general ( AG )', anestesia regional ya sea por 

bloqueo peridural ( SPD )', o bloqueo subaracnoideo ( SSA )' y últimamente se 

está implementando la anestesia local más sedación. 

El b!oqueo pmldural es una técnica 'lnvasiva, mediante la cual se produce un 

bloqueo simpático y analgesia al bloquear la transmisión nociceptiva a los nervios 

raquídeos que llevan la Información a las astas posteriores de la médula, desde 

donde asciende hasta la corteza para que el dolor sea consciente. Para llegar al 

espacio pendural se atraviesan de afuera a dentro los siguientes tejidos: piel, tejido 

celular subcutáneo, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso y ligamento 

amarillo. Después del ligamento amarillo está la duramadre, que es la capa más 

externa de las meninges, y al puncionarla se llega al espacio subaracnoideo.' 

La columna vertebra! tiene 32 o 33 vértebras y la médula espjnal anatómicamente 

se localiza de la decusación de las pirámides en su límite superior ( o bien en el 

atlas en su representación externa) y la primera vértebra lumbar en el adulto por 

3 



ello el :ugar más común de p;..¡nción es entre la primera, segunda, tercera y cuarta 

lumbar 5,6,7,:0 

Ei anestésIco local administrado puede ser del grupo ésta o amida (como la 

lidocaína y la bupivacaína), actúa reduciendo las corrientesatravés de los canales 

de sodio bloqueando así los impulsos nerviosos, La lidocaina es una amida con 

una duración por vía peridural promedio de 60 a 420 minutos y con la adición de 

epinefrina Se prolonga su duración. La bupivacaína es otro anestésico local con 

una duración mayor ya que por via peridura! dura de 180 hasta 300 minutos 8 

El bicarbonato de sodio que se añade a la lidocaína modifica el pK de la misma, 

disminuye su tiempo de latencia y hace más profundo el bloqueo anestésico. 

Recordemos que por pK se entiende el pH en el cual Lina sustancia tiene 50 % de 

sus molécu!as ionizadas y el otro 50 % no ionizado.9 

La latencia se refiere al tiempo en que después de haberse administrado el 

fármaco empiezan a verse sus efedos terapéuticos. El volumen es un factor 

importante en la anestesia regional 10,1',12 Bromage describe que se necesitan de 

uno a uno y medio cc para bloquear una metámera (representación dérmica de un 

segmento medular).9 



La concentración del anestésico también es Importante13, la lidocaína al 1% 

produce prlmordia[mente bloqueo simpático y luego ana[gésico14 y [a[idocaína al 

2% tiene efecto analgésico y bloqueo simpático y motor. 11 

La literatura describe principalmente e[ uso de anestesia subaracnoidea con 

liaocaína al 5% hiperbárica con relación al líquido cefalorraquídeo o bien 

bupivacaína por vía peridura! pero en contra de ésto está una mayor duración de! 

bloqueo anestésico,15 así como 1a aita incidencia de cefaíeapostpunción asociado 

a[ BSA sobre todo en pacientes jóvenes. 

Hay reportes que Indican que algunas de las pacientes sometidas a anestesia 

regional pueden presentar, molestias como "choque eléctrico" irradiado a alguno de 

íos miembros pélvicos por ejemplo, Aran Levin y Coi. reportan una incidenCia de 

30% de parestesias a[ colocar e[ catéter peridura[ para mantenimiento de la 

anestesia.'6 

La cirugía ambulatoria pretende disminuir ios costos y [os faclores de riesgo 

aunados a infecciones intrahospita[arías Para ello se reqUiere que e[ 

procedimiento quirúrgico sea de corta duración, que se prevea baja Incidencia de 

complicaciones trans y postoperatorias, no tener enfermedad sistémica grave o 

descompensadas han hecho estudios que proporcionan información, que con un 

tiempo quirúrgico menor de una hora [a incidencia de complicaciones es de 1/256 y 

si es mayor de 3 horas 1/28. 17 
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Dentro de la cirugía ambulatoria se puede emplear la anestesia general, í, 11 

bloqueo peridura!,18 el bloqueo subaracnoideo (espinal)19 y la anestesia locai1
; así 

como se pretende disminuir las compilaciones er; relación con el tiempo quirúrgico, 

también es Importante reducir el tiempo anestesico 172025 

La anestesia genera! tiene desventajas con relación a la regional como lo es 

Intubación orotraqueal, molestias faríngeas, complicaciones de origen pulmonar, 

que pueden relacionarse con eBa. As! con la anestesia regional se puede:: realizar 

múltiples procedimientos si se trabaja en equipo con el cirujano 17 

Los medicamentos de una vida media corta, son los más indicados para la Cirugía 

ambulatoria. La sedación consciente más la anestesia regional o local, disminuye 

la ansiedad, proporciona amnesia y alivio del dolor y de otros estímulos nocivos. 

por sedación consciente se entiende la depresión mínima de la conciencia 

producida por fármacos o no, que conserva [a capacidad por sí mismo y de forma 

mantenida la vía aérea y responder de forma apropiada a los estímulos físicos y 

órdenes verbales. Dentro de las benzodlacepinas el midazolam, que actúa a nivel 

de los receptores del áCido gamaaminobutíríco, es el más usado, por su inicio 

rápido y corta duración, a dosis de 0.5 a 1 mg Intravenoso, dOSIS que puede 

Incrementarse hasta obtener el efecto deseado. 1. 21·23 

La ranltidina es un bloqueador de {os receptores de hisfamina (2) y la 

metoclopramida que tiene efectos procinéticos, ambos pueden utilizarse para 
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disminuir la acidez gástrica y el volumen residual gástrico, como profilaxis de una 

regurgitación "silenciosa" en el transoperatorio, además disminuir la incidencia de 

náusea y vómito postoperatorro. Como analgesiaposoperatoría pueden empiearse 

analgésicos antinflamatorios no esteroideos, como la dipirona, diciofenac, 

naproxen, acetaminofén, etc. Si no es suficiente pueden agregarse analgésicos 

opiades del tipo de la nalbufina. 17 

El propósito de este estudiofué comparar ei bioqueo motor residual, posterior a ia 

anestesia epidural, con dos distintas concentraciones de lidocaína aplicadas 

mediante bloqueo epidural lumbar con dosis única a través de la aguja de Tuhoy, 

para demostrar que con la lidocaína al 1.5 % disminuye el tiempo de bloqueo 

motor residual de miembros inferiores con el intento de disminuir la incidencia de 

parestesia por colocación del catéter,16 de cefalea postpunción que se presenta en 

la anestesia espinal (subaracnoidea)'y las molestias producidas con la intubación 

orotraqueal en la anestesia generaf. 17 la sintomatología de tipo vegetativa que 

puede presentarse en cualquier tipo de anestesia, como lo son náusea, vómito, 

bradicardia, etc. 2S 

Se evaluó la fuerza motora mediante la escala propuesta por British Medical 

Research Council donde: Grado O = no hay contracción muscular, Grado 1 = 

contracción muscular visible, Grado 2 = movimiento del miembro con eliminación 

de la fuerza de gravedad, Grado 3 = movimiento activo contra la gravedad, Grado 

4 = movimiento activo contra resistencia moderada, Grado 5 = fuerza normal).24 
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MATERIAL, PACiENTES Y MÉTODOS 

DISEÑO MEIODOlÓGICO: 

Estudio longitudinal, prospectivo, comparativo y cuasiexperimental. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

Quedó constituido por las pacientes del Hospital Rural de Solidaridad, Bochil, 

Chiapas, intervenidas quirúrgicarnente en el periodo comprendido del 1 de 

septiembre de 1998 al 28 de marzo de 1999. 

DESCRIPCiÓN DE lAS VARIABLES SEGÚN LA METODOLOGíA: 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

Lldocaína ai 1.5 % Y Udocaína ai 2% 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Bloqueo motor residual 

VARIABLES DE CONFUSiÓN: 

Peso, talla 



DESCRIPCiÓN OPERATIVA DE LAS VARIABLES' 

La lidocaina al 1.5% y al 2% es un fármaco de tipo amida. que se adm',nistró por 

vía epidura! a dosis de 210 mg y 280 mg respectivamente. Las dos 

concentraciones en un volumen total de 15 cm. 

El grado de bloqueo motor residual se midió desde su ingreso a la sala de 

recuperación postanestésica, midiendo la fuerza motora a su llegada 30, 60 Y 90 

minutos, mediante la escala de fuerza del British Medical Research Counci!. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 116 pacientes, tomadas de las "Jornadas de OTB" 

manejadas por [a Ora. Hermjnja Garda !düñate 
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CRITERIOS DE SELECCiÓN 

CRiTERIOS DE INCLUSiÓN 

- Mujeres de 16 a 35 años 

- Con estado fisieo 1 y 2 según la ASA 

- Pacientes de cirugía ambulatoria 

- Pacientes de las Jornadas de OTS, que aceptaron participar en e! estudio 

CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN 

- Pacientes que ameriten anestesia general 

- Pacientes que se nieguen a recibir BPD 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

- pacientes que ameritaron cambio de técnica anestésica 

- pacientes con punción de duramadre. 

- Pacientes en los que se usó otra concentración de Ildocaína 
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PROCEDIMIENTO: 

Después de registrar el proyecto de investigación en e! Comité ioca[ de 

Investigación del Hospita[ de Especia[idades del Centro Médico Nacional Siglo XXI 

y de contar con la autorización de! director de la unidad, !os casos se recopilaron 

del Hospita[ Rural de Solidaridad en Bochl[, Chiapas, de [as pacientes sometidas a 

OTB bajo BPD y sedación, en e[ período comprendido del 1 de septiembre de 1998 

a[ 28 de febrero de 1999. 

E[ período pre y transanestéslco [o manejó [a tesista (Dra. García) asignando [os 

pacientes aleatoriamente a los grupos de estudio; el grupo 1 recibió 200 mg de 

lidocaína al 1 5%) Y a[ Grupo 2 se administraron 280 mg de[idocaína a[ 2%. En e[ 

postoperatorio se asignó un médico general no informado de los grupos quien llenó 

la hoja de registro postanestéslco de cada una de [as pacientes. 

Se tomaron signos vitales al iniciar e[ procedimiento anestésico y a[ terminar [a 

cirugía, a[ llegar a [a sala de recuperación anestésica, a [os 30, 60, 90 Y 120 

minutos de su llegada. La tensión aieria[ se registró mediante baumanómetro 

marca Adex, por e[ anestesió[ogo en qUirófano y por una enfermera en sala de 

recuperación. Se administró solución fisiológica al 0.9% por vía intravenosa a 

razón de 10 m[lkg de peso previo al bloqueo peridurai (BPD). Se aplicó 

intravenosamente 10 mg de metoclopramida y 50 mg de ranltidina a todas [as 

pacientes previo a[ BPD 
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El bloqueo peridural se colocó con la paciente en decúbito lateral izquierdo, previa 

asepsia yantisepsia localizando espacio entre la primera y segunda ó segunda y 

tercera lumbar. Con abordaje medio, aguja deThouy 16, técnica de pérdida de la 

resistencia al arre de una jerInga de 8 ce, al iiegar ai espacio peridura! 

La asignación a pertenecer al Grupo 1 (Iidocaina al 1.5% 210 mg más unml de 

bicarbonato de sodio al 7.9% en un volumen total de 15ml) ó al Grupo 2 (1ldocaina 

al 2% 280 mg más un mililitro de blcarbDnato de sodio al 7.9% en un volumen total 

de 15 mi) fue al azar; administrándose manualmente por la aguja deThouy con el 

bisel en dirección cefálica, a una velocidad de 5 mi por minuto. Con un tiempo 

máximo de 15 minutos, desde la llegada a quirófano del paciente a la 

administración de la Iidocaina. Ya con el paciente en decúbito dorsal se registra el 

nivel sensitivo alcanzado a los 10 minutos, mediante "pinchazo" con aguja 

hipodérmica. También se registró la necesidad de administración de algún 

analgésico intravenoso para complementar la analgesia si el paciente referia dolor. 

La hipotensión se manejó con aporte de líquidos. 

La sedación transoperatoria fue con midazolam 1 a 2 mg por vía intravenosa antes 

de la Incisión quirúrgica. 

Al llegar a sala de recuperación se registró el bloqueo motor de miembros pélvicos 

y su evofucíón mediante la clasificación de grados de fuerza de acuerdo alBntish 

Medical Research Council. 24 
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La analgesia IJosoperator¡a se dio con analgésico no esteroideo de! tipo de 

rr.etamizo! sódico con dosis de un gramo por vía intravenosa. 

ANÁLISIS ESTADíSTICO 

Para las variables medidas en escala cualitativa se utillzó fmcüencia absofüta y 

porcentaje. La contrastación de las diferencias entre los grupos estudiados fue a 

través de prueba ehi cuadrada o con prueba exacta de Fisher. En las variables 

cuantitativas continuas o discretas se obtuvo promedio y desviación estándar y la 

diferencia entre los grupos se estableció .con la prueba t destudent. Se consideró 

como estadísticamente significativo todo valor de p menor de 0.05. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los dos tipos de Ildocalna ya han sido ampliamente estudiados por lo que no se 

comprometió la seguridad de las pacientes, además deacuerdoa lo que norma la 

Ley General de Salud, se solicitó el consentimiento por escrito de cada 

participante. 

RESULTADOS 
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Se estudiaron í 16 pacientes sometidas a OTS bajo anestesia regionaleplduí<3.: y 

sedación, se asignaron aleatoriamente a dos grupos de estudio, el Grupo 1 

(!¡docaína al 1 5%) Y Grupo 2 Oidocaína al 2%). El estado físico de las pacientes 

fue ASA 1 80% Y ASA 2 con 20% (Grupo 1) y 89% Y 11 % respectlvamente para el 

Grupo 2. (ver Cuadro 1). 

En el grupo 1 se incluyeron 60 pacientes y en el Grupo 2 solamente 56 pacientes. 

La edad de las pacientes fue de 16 a 38 años El promedio de edad en años ± 

desviación estándar para el Grupo 1 fue de 25 ± 5.4 y para el Grupo dos 27 años ± 

6.0. (ver Cuadro 1) 

La talla fue similar en ambos grupos con una media de 146 ± 6.5 cm y 148 ± 58 

cm respectivamente. Sin embargo si es de llamar la atención diferencia en cuanto 

al peso ya que en el Grupo 1 el promedio fue de 50kg ± 8.9kg yen el Grupo 2 con 

54 kg ± 12 Kg (p=O.036 ). (ver Cuadro 1) 

En todos los casos se registró la cifras de Tensión arterial al ¡niclo y al final de la 

cirugía, por lo general se observó estabilidad entre ambas cifras, sóro en un caso 

del grupo 2 se tuvo una disminución de la TA de 70/50 mmHg la cual se manejó 

con solUCión salina al 0.9% Intravenosa. El grupo 1 con una media inicial de 115/75 

mmHg (OS de 11 y 7mmHg respectivamente) y una media final de 106/71 mmHg 

(OS 11 Y 8mmHg respectivamente) 
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Para el grupo 2 su tensión arteria! inicial promedio fue 111174mmHg (OS 14 Y 8 

mmHg respectivamente) con Una media final de 103/68mmHg (OS 18 Y 8mmHg 

respectivamente). 

Ei tiempo qUIrúrgico para realizar la ociusión tu baria bilateral fue similar en ambos 

grupos con una media de 19 ± 9 minutos para el Grupo I y 21± 7 minutos para el 

Grupo 2. (ver Cuadro 1). 

La sensibilidad máxima alcanzada en el grupo I fue en los segmentos que 

corresponden a las metámeras de T6, T7 Y T8 con 74% de las pacientes (rango 

de T3 a T10) En cambio el nivel sensitivo máximo alcanzado en el grupo 2 fue 

ligeramente más alto, con el grueso de la población en T5, T6 Y T7 en un 77% de 

las pacientes (T3 a T9). {ver Gráfico 1) 

Respecto al bloqueo motor también se encontró diferencia significativa el bloqueo 

motor residual al llegar a sala de recuperación anestésica 91 % de las pacientes del 

Grupo I estaban en grado 1, mientras 53% del grupo 2 tenia grado I (ver Gráfico 

2). Así en las otras mediciones a los 30, 60, 90 Y 120 mínutos de su lIegeda a 

recuperación, 63% del grupo I estaba en grado 3 a los 30 minutos, 70% en grado 4 

a íos 60 minutos, 96% en grado 5 a los 90 minutos y 100% en etapa 5 a las dos 

horas. En el grupo dos a los 30 minutos 57% estaba en grado 2, a los 60 minutos 

en grada 3 el 53%, a los 90 minutos 50% en grado 4 ya los 120 minutos 96% 

estaba en grado 5 (ver Gráfica 3 al 6) 

!5 



En el Grupo de lidocaína al 1.5% se complementó con algún analgésIco (fentanyl o 

hipnótico como el propolol) en 4- pacientes (6.6% de su grupo) en comparación del 

5.3% en el Grupo 2. 

Las complicaciones observadas fueron una punción deduramadre en el grupo 1, en 

el cuál se retiró la aguja de Tuhoy y se llegó nuevamente al espacio peridura! en 

ese mismo espacio intervertebra! antes de administrar la :Idocaína y vigilando 

datos de absorción subaracnoidea del anestésIco local, sin ningún otro incidente 

En el grupo 2 se presentó un caso de hipotensión severa de 70/50mmHg que se 

corrigió con la administración de líquidos intravenosos. 
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D!SCLiS!ON 

En este estudio se muestra que e[ grupo de [a [idocaina a[ i .5% reduce el tiempo 

de bloqueo motor residt..:a! en miembros inferiores posterior a su aplicaciénepldura! 

lumbar. Esto concuerda con estudios previos que denotan que a mayor 

concentración [a profundidad anestésica y [a duración del bloqueo motor se 

prolongan. 13,15,12.11 

Es importante la satisfaCCión por la técnica anestésica por e[ paciente, Ma[achy y 

col. buscaron la concentración media e50, y la concentración efectiva C95 de !a 

lidocaína y bupivacaína para [a ana[gesla en e[ primer período del trabajo de parto 

en 81 pacientes divididas en dos grupos y encontraron que para lalidocaína la eso 

es de 0.37% y la C95 de 0.5%, y para la bupivacaína la C50 O.D65% y la C95 de 

0.125%. 

En el presente estudio se encontró con diferencia estadísticamente significativa 

que el grupo de lidocaína al 2% (54 ± 12 kg ) tenia un peso mayor con relación al 

grupo de Ildocaína al 1.5% (50 ± 8.9 kg ) Y en ambos grupos la talla fue similar, así 

como edad, estado fisico, tipo de cirugía, y comportamientohemodinámico trans y 

posoperatorio. El nivel sensitivo alcanzado fue ligeramente más alto en el grupo de 

lidocaína al 2% (T5,T6,T7 en 77 %) aproximadamente una metámera 

(representación dérmica de un segmento medular) más arriba que el grupo de 

lidocaína al 1.5% 
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Aunque esto podria estar correlacionado para explicar el efecto de un bloqueo más 

duradero en miembros inferiores, nosotros basados en lo referido en estudios que 

connotan la relación que el efecto de volumen en espacIo peridural, aumenta la 

presión del mismo y podría existir fuga del anestésIco por los agujeros de 

conjunción y una mayor superficie de absorción a través del espacio 

subaracnoideo y de los vasos del espacio penduraL6.7,10,1~,15, Anton Visser refiere 

que la presión negativa de! espacio epldural torácico provoca una distribución 

cefálica del volumen administrado a este niv6\,5 entonces \a \idocaína al 2% que 

alcanzó un nivel más alto, se eliminaría más rápidamente dejando de actuar como 

anestésIco local y revirtiendo su efecto sensitivo y motor antes que el grupo de 

lidocaína al 1.5%. Sin embargo esto podría servir de base para investigaciones 

futuras, comparando la relación entre peso y talla con la recuperación anestésica 

del bloqueo motor 

La reducción del tiempo anestésico y quirúrgico es algo de vital importancia en la 

cirugía ambulatoria para disminuir nesgos y costoS. 17
,18 

Este estudio ofrece la ventaja de ser realizado en pacientes con talla, peso, y 

condiciones de salud de pacientes mexicanas en zonas marginadas, donde la 

farmacodinámia y farmacocinética de los anestésicos puede serdistinta a ra de {os 

pacientes reportados por la iiteratura anglosajona, donde el peso es por encima de 

los 70 kg Y la talla por arriba de los 170 cm "" n 

18 



CONCLUSiONES 

La Iidocaina al 1.5% reduce el tiempo de bloqueo motor residual de los miembros 

inferiores, administrada por vía ep!dura! lumbar, CO:l adecuada analgesia para 

realizar la oGÍusión tubaria bilateral. 
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES BAJO BLO(lUEO PERIDURAL LUMBAR 
CON LIDOCAINA AL 1.5% VS LlDOCAINA AL 2% CUADRO I 

---------~---

-----

LlDOCAINA 1.5% 

No. SUJETOS 60 

EDAD (AÑOS) 25.63 ± 5.48 

EDO.FISICO ASA 1 48 

EDO.FISICO ASA 2 12 

PESO 50.63 ± 8.96 

TALLA 146.18 :t 6.55 

TIEMPO QX. 19.25 ±. 9.04 

--- -----------

SerVICIO de AnestesIología 
1999 

LlDOCAINA 2% p 

56 

27.32 ± 6.02 0.118 

50 0.26 

6 

54.95 ± 12.72 0.038 

148.02 ± 5.80 0.-112 

21.29 ± 7.08 0.178 
-~.- ------- __ o 

_0_' __ ~ __ ~ ___ ._ 

1" 

--'" 



COMPARACION DEL NIVEL SENSITIVO ALCANZADO 

% 

l ~ ~-----------'-'---J 111 LlDOCAII\JA 1.5% 

lIZl LlDOCAII\JA 2% 
-----~---

NIVEL SENSITIVO 

Gráfico 1 



COMPARACION DEL GFlADO DE BLOCWEO MOTOFl RESIDUAL AL l.LEGAR A I_A 
SALA DE HECUPERACION (ETAPA BASAL) 

% 
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Gráfico 2 

BLOQUEO MOTOR RESIDUAL 
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COMPARACION DEL GRADO DE BLOQUEO MOTOR RESIDUAL DURANTE SU ESTANCIA 
EN LA SALA DE RECUPERACION (ETAPA 30 MIN) 

% 

BLOQUEO MOTOR RESIDUAL 

Gráfico 3 



COMPARACION DEL GRADO DE BLOQUe'O MOTOR RESIDUAL DURANTE SU ESTANCIA 
EN LA SALA DE RECUPERACION (ETAPA 60 MIN) 
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Gráfico 4 
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BLOQUEO MOTOR RESIDUAL 
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COMPARACION DEL GRADO DE BLOQUI:O MOTOR RESIDUAL DURANTE SU ESTANCIA 
EN LA SALA DE AEClJPERACION (ETAPA 90 MIN) 

% 
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Gráfico 5 
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COMPARACION DEL GRADO DE BLOQUEO MOTOR RESIDUAL DURANTE SU ESTANCIA 
EN LA SALA DE RECUPERACION (ETAPA 120 MIN) 
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[~-------------I 11 L1DOCAINA 1.5% 
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-------~-----
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