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COMPARACION DE LA DURACION DEL BLOQUEC MOTOR RESIDUAL EN PACIENTES
SOMETIDAS A OCLUSION TUBARICA BILATERAL BAJO BPD CON LIDOCAINA AL 1.5% VS
LIODCAINA AL 2 %

Dra. Herminia Garciz idunate
Dr. Antonio Castellanos Olivares

RESUMEN

Introduccion. El bloqueo pendural {BPD) es una técnica anesiésica frecueniemente utlizads, es
muy Uil en casos de cirugia de corta estancia, pero unc de sus inconvenientes &s &l bloqueo mator
residual, por lo que es necesario contar con farmacos gue disminyan este tiempo v faciten el aita
de los pacientes

QOhbjetivo. Comparar el blogues motor residual con dos concentraciones distintas de lidocaina por
via peridural .

Métodos' En mujeres somehdas a2 OTE bajec BPD con hdocaing ai 15% y af 2% Ademés se
sedaron con 2 myg de midazolam .

Resultados; B! grupo de Iidocaina at 1.5% se encontraba con un blogueo motor grado {, & los 30
minutos grado 3 en un 83%, a los 60 minutos en grado 4 &l 70%, y en grado 5 a las dos horas en el
100% de lzs pacientes Mientras en el grupo de lhidocaina al 2%, a su ilegada un 53% se
encontraba en grado |, & los 30 minutos en grado ! en 57%, en grado Ilf a los 60 minutes en 83% y
en grado 1V a las dos horas en ai 98% de las pacientes

Conclusiones' |z Idocaina a! 1 5% reduce el tlempo de blogueo motor residual comparada con
lidocaina al 2%

Palabras clave: blogueo epidural, bloqueo motfor residual, lidocaina

*Médica residente del fercer afio de la especialidad en Aneslesiologia, Hospital de Especiaiidaties
del Centro Médico Nacional Siglo X!

“Médico no famiiar anestesidicgo. Coordinador de Educacién & Investigacién Médica, Hospital de
Especialidades del Cenfro Médico Nacicnal Siglo XXI!



COMPARISON OF THE DURATION OF THE BLOCKADE RESIDUAL MOTOR IN PATIENTS
UNDERGQING TUBAL STERILIZATICN FOR V1A PERIDURAL WITH LIDOCAINE TC 1.5% VS
LICDCAINEATTHE 2%

!ntroduction The blockade perdural (BPD) it is an anesthetic technique frequently used, 1t 1s very
useful in cases of surgery of short stay, but one of their inconveniences is the residual motor
blockade, for what 1s necessary fo have drugs that decreases this ime and facilitate the high of the
patients

Obiective. To compare the residual motor blockads with two concentrations different from lidocaine
for via peridural.

Methods In women submited to BOT undergoing epiiural blockade with lidocaine to 1 5% and 2%
ABA physical status { or 2. Alse fhey recetved sedation with 2 mg of midazolam v

Results. The lidocains 1 5% group presented a residual motor blockade 1 class in 21% of patients
at their arrival, to the 30 minutes 3 class in 83%, to the 60 minuies in 4 class in 70%, and in degree 5
" at the two hours it 100% of the patients While in the hdocaine 2% group, to their arrival 53% was in
1 class, to the 30 minutes in 2 class in 57%, i 3 class to the 80 minutes in 53% and In 4 class at the
two hours i 86% of the patents

Conclusions Lidocaine to 1.5% reduces the tme of residual motor blockade compared with
lidocaine t¢ 2%

Words key: epidural blockade, residual motor blockade, lidocaine



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Lz cirugla para esterilizacidén femenina, uiilizada actuaimente, ez la llamada
oclusidn tubaria bilateral { OTB ), en la cual se liga y secciena ef terciodisial de las
saipinges uterinas. Este procedimiento puede ser realizado bajo diversas téonicas
anestésicas, como anestesia general { AG ), anestesia regional ya sea por

blogqueo peridural ( BPD ), o blogueo subaracnoideo ( BSA ) v tltimamente se

Ei blogueo peridural es una técnica invasiva, mediante la cual se produce un
blogueo simpatico v analgesia al bloguear la transmisidnnociceptiva a Jos nervios
raquideos gue llevan Iz informacion a ias astas posteriores de la médula, desde
donde asciende hasta la corieza para que el dolor sea consciente. Para llegar al
espacio peridural se atraviesan de afuera a dentro los siguientes tejidos: piel, tefide
celular subcutanes, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso y ligamento
amarillo. Después del ligamento amarillo esta laduramadre, gue es Ia capa mas

externa de las meninges, v al puncionaria se llega al espacic subaracnoideo.*

La columna verlebral tiene 32 o 33 vérebras y la méduia espinal anatdbmicamente
se localiza de la decusacion de las piramides en su limite superior{ o bien en &t

atlas en su representacion externa ) v la primera vériebra jumbar en el adulto  Por

L



allo &l iugar mas comin de puncién es entre la primera, segunda, tercera vy cuarta

Jumbar 8770

Ci anestés:ico local adminstrade puede ser del gru
lidocaina vy |a bupivacaina), acila reduciends las corrigntesatravés de los canzles
de sodio blogueando asi los impulsos nervicsos. Laiidocaina es una amida con
una duractdn por via peridural promedio de 6C a 120 minutos y con Iz adicién de
epinefrina se prolonga su duracidn. Labupivacalna es ofrc anestésico local con

una duracidn mayor ya que por via peridural dura de 180 hasta 300 minutos ®

El bicarbonato de sodio que se afiade a lalidocaina modifica f pK de la misma,
disminuye su fiempo de latencia v hace mas profundo el blogueo anestésico.

Recordemos gue perpK se entiende el pH en el cual una sustancia tiena 50 % de

sus moléculas ionizadas y el oiro 5¢ % no ionizado.®

La latencia se refiere al tiempo en cue después de haberse administrado el
farmaco empiezan a verse sus efeclos terapéuticos. Ei volumen es un factor
importante en la anestesia regional ™'""? Bromage describe que se nscesitan de
uno a uno y medio cc para bloguear una metameara (representacion dérmica de un

segmento meduiar).®



Lz concentracion del anestésico fambién es mportante13, la ldccaina al 1%
produce primerdialmente blogueo simpéatice y luego anaigésico4 y lalidocaina al

2% tiene efecto analgésico v bloguer simpétice ¥y metor.™

lLa literatura describe principalmente el usc de anesiesia subaracnoidea con
fidocalna al 5% hiperbérica con relacidén al liquido cefaiorraquideo o bien
kupivacaing por via peridural perc en contra de éste esta una mayor duracién del
bloguec anestésico,’” asi como [a aiia incidencia de cefaleaposipuncion asociado

al BSA sobre todo en pacientes jdvenes,

Hay reportes gue indican que algunas de las pacientes sometidas a anesiesia
regional pueden presentar, molestias como “choque eléctrice” irradiado a alguno de
ios miembros pélvicos por ejemplo, Aran Levin v Col. reportan una incidencia de
30% de parestesias al colocar el catéter peridural para mantenimientc de la

anestesia. ¥

La cirugia ambulatoria pretende disminuir los costos y los faciores de riesgo
aunados a infeccicnes infrahospitalarias Para ello se requere que el
procedimiente quirirgico sea de corta duracion, gue se prevea baja incidencia de
complicaciones frans y postoperatorias, no tener enfermedad sistémica grave ¢
descompensadas han hecho estudios que preporcionan informacidn, gue con un
tiempo quirdrgico menor de una hora fa incidencia de complicaciones es de 1/256 v

si s mayor de 3 horas 1/28.7



Dentro de ia cirugia ambulatoria se puede emplear @ anestesia general, 1,71
hioquec peridural,'® e} blogueo subaracnoideo {espinal}”® v fa anestesia loca”; asi
como se pretende disminuir las compitaciones en relacion con e Hempo guirdrgico,

también es importante reducir ef tlempo anestésico V¥ ®

La anestesia general tiene desventalas con relacién a la regional como o es
infubacién orotragueal, molestias faringeas, complicaciones de origen pulmonar,
que pueden relacionarse con ella. Asi con la anestesia regicnal se pueden realizar

muitiples procedimientos si se irabaja en equipo con el cirgjano 7

Los medicamentos de una vida media corta, son los mas indicados para la cirugia
ambulatoria. La sedacién consciente mas ia anestesia regional o local, disminuye
la ansiedad, proporciona amnesia y alivio del dolor y de ofros estimuios nocivos.
por sedacidn consciente se enfiende la depresion minima de la conciencia
producida por farmacos o no, que conserva [a capacidad por si mismo y de forma
mantenida fa via aérea y responder de forma apropiada a los estimulos fisicos y
ordenes verbales. Dentro de las benzodiacepinas el midazolam, gue actia a nivel
de los receptores del dcido gamaaminobutirico, es el mas usado, por su inicio
rapide vy corta duracién, a dosis de 0.5 a 1 mg intravenoso, dosis que puede

incrementarse hasta obtener el efecto deseado. M2

La ranitidina es un bloqueador de los receplores de histamina (2} y (&

metoclopramida que tiene efectos procinéticos, ambos pueden ulillizarse para



disminuir la acidez gastrica v e! volumen residual gasinco, como profilaxis de una
regurgitacion "silenciosa” en el transoperatorio, ademas disminuir {2 incidencia de
nausea y vomito postoperatoric. Como analgesiaposoperatoria pueden empiearse
analgésicos antinflamatorios no estercidecs, como fa dipirona, diclofenac,
naproxen, acetaminofén, atc. Si no es suficiente pueden agregarse analgésicos

opiodes del tipo de la nalbufina.”

| propésito de este esiudiofué comparar el biogueos motor residual, posterior a ia
anestesia epidural, con dos distintas concentracionss de lidocaina aplicadas
mediante blogueo epidural lumbar con dosis dnica a través de [z aguja de Tuhoy,
para demostrar que con la lidocaina al 1.5 % disminuye el tiempo de blogueo
motor residual de miembros inferiores con ef intento dedisminuir la incidencia de
parestesia por colocacién del catéter,” de cefalea postpuncion que se presenta en
la anestesia espinal (subaracnoidea)®y las molestias producidas con fa intubacion
orotraqueal en la anestesia general.V’  la sintomatologia de tipo vegetativa que
puede presentarse en cualquier tipo de anestesid, como lo son nausea, vomito,

bradicardia, ete.®

Se evalud la fuerza motora mediante la escala propuesta por British Medical
Research Council donde: Grado 0 = no hay contraccion muscular, Grade 1 =
conftraccion muscular visible, Grado 2 = movimienio del miembro con eliminacion
de la fuerza de gravedad, Grado 3 = movimiento activo contra la gravedad, Grado

4 = movimiento activo contra resistencia moderada, Grado 5 = fuerza normal).*



WMATERIAL, PACIENTES Y METCDOS

DISENC METODCLOGICO:

Estudic longitudinal, prospectivo, comparativo y cuasiexperimental.

UNIVERSC DE TRABAJO:

Quedd constiiuide por las pacientes del Hospital Rural de Solidaridad, Bochil,

Chiapas, intervenidas quirGrgicamente en el periodo comprendido del 1 de

sepiiembre de 1998 al 28 de marzo de 1998,

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES SEGUN LA METCDOLOGIA:

YARIABLES INDEPENDIENTES:

Lidocalina al 1.5 % y Lidocaina al 2%

VARIABLE DEPENDIENTE:

Blogueo motor residual

VARIABLES DE CONFUSION:

Peso, talla



DESCRIPCION CPERATIVA DE LAS VARIABLES:

La lidocaina al 1.5% y al 2% es un famace de tipoamida, que se administrd por
viz epidural a deosis de 210 mg y 280 mg respectivaments. Las dos

concentraciones en un volumen total de 15 cm.

E! gradc de blogueo molcr residual se midid desde su ingreso a la sala de

recuperacion postanestésica, midiendo la fuerza motora a su flegada 30, 80 v 90

minutos, mediante ia escala de fuerza del British Medical Research Council.

TAMANG DE LA MUESTRA: 116 pacientes, tomadas de fas “Jornadas de OTB"



CRITER!IOS DE SELECCION

SRITERIOS DE INCLUSION

- Mujeres de 16 a 35 afios

- Con esiado fisico 1y 2 segun la ASA

- Pacientas de cirugia ambulatoria

- Pacientes de las Jomadas de OTH, que aceptaron participar en

CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Paclentes que ameriten anestesia general

- Pacientes que se nieguen a recibir BPD

CRITERIOS DE EXCLUSION

- pacientes que ameritaron cambio de técnica anestésica

- pacienies con puncién de duramadre.

- Pacientes en los que se usd ofra concentracion de lidocaina



PROCEDIMIZENTO:

Después de registrar ef proyecie de investigacidn en e Comité local de
investigacion del Hospital de Especialidades dal Ceniro Médico Nacional Sigle XX!
y de contar con la autorizacion del director de Iz unidad, los casos se recobilaron
del Hospital Rural de Sclidaridad en Bochil, Chiapas, de las pacientes sometidas a
OTB bajo BPD v sedacién, en &l periodo comprendido del 1 de septiembre de 1998

al 28 de febrero de 1998.

Ef periodo pre y transanestésico {0 mangjo 1a tesista (Dra. Garcia) asighando los
pacientes aleatoriamenta a los grupos de estudio; el grupo 1 recibid 200 mg de
ndocaina al 1 8%) v al Grupo 2 se administraron 280 mg delidocaina al 2%. En &l
postoperatorio se asigné un médico general ne informado de los grupos guien liend

la hoja de regisiro postanestésico de cada una de las pacientes.

Se tomaron signos vitales al iniciar el procadimiento anestésico y al terminar ia
cirugia, al llegar a ia sala de recuperacién anestésica, a los 30, 60, 90 y 120
minutos de su llegada. La tension arterial se registrd mediante baumandmetro
marca Adex, por el anestesidlogo en guiréfano y por una enfermera en sala de
recuperacion. Se administrd solucién fisioldgica al 0.9% por via intravencsa a
razon de 10 milkg de peso previo al blogueo peridural (BPD). Se aplicd
intravencsamente 10 mg de metoclopramida y 50 mg de ranitidina a todas las

pacientes previg al BPD



E| bloguee peridural se colocd con Ia pacienie en dectbito iateral izquierde, previa
asepsia y antisepsia localizando espacio entre [a primera v segunda & segunda v
tercera lumbar. Con abordaje medic, aguja deThouy 16, técnica de pérdida de ia

resistencia al alre de una jeringa de 8 cc, al ilegar ai espacio peridural

La asignacidn a perienecer al Crupo 1 (lidocaina al 1.5% 210 mg mas urml de
bicarbonato de sodio al 7.8% en un volumen total de 15mi) 6 al Grupo 2 (lidecaina
al 2% 280 mg mas un mililitre de bicarbonato de sodio al 7.9% en un volumen toial
de 18 mi) fue al azar; administrandose manuaimente por la aguja deThouy con el
bisel en direccion cefalica, a una velooidad de §ml por minuto, Con un tempo
maximo de 15 minutos, desde la Hlegada a quirdfanc del paciente a ia
administracion de la fidocaina. Ya con ef pacients en desiibito dorsal se registra el
nivel sensitivo aicanzado a los 10 minutos, medianie “pinchazo” con aguja
hipodérmica. También se registrd la necesidad de administracion de algin
anaigésico intravenoso para complementar la anaigesia st el paciente referia dolor.

{.a hipotensién se manejd con aporte da liguidos.

La sedacidn transoperatoria fue conmidazolam 1 a 2 mg por via intravenosa antes

de fa incision guirdrgica.

Al llegar a saia de recuperacion se registro af biogueo motor de miembros pélvices
y su evolucién mediante la clasificacién de grados de fuerza de acuerdo alBntish

Medical Research Council.



La analgesia posoperatoria se gio con analgésico no estercidec del tipo de

metamizol sodico con desis de un gramoe por via intravenosa.

ANALISIS ESTADISTICO

Para las variables medidas en escala cualitativa se utlifizd frecuencia absociuta y
porcentaje. La contrastacion de las diferencias enire los grupes estudiados fue &
fravés de prueba Chi cuadrada o con prueba exacta de Fisher. En las variables
cuantitativas continuas o discrefas se obtuvo promedic y desviacion estandar y la
diferencia entre los grupos se establecio con la prueba t destudent. Se consideré

como estadisticamente significativo tode valor de p menor de 0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

Los dos tipos de Iidocaina ya han sido ampiiamente esiudiados por lo que o se
comprometid la seguridad de las pacientes, ademas deacuerdoa lo gue norma fa
Ley General de Salud, se solicitd el consentimienic por escrito de cada
patticipante.

RESULTADOS



Se estudiaren 116 pacientes sometidas a O7B bajo anastesia regionalepidural v
sedacion, s& asignaron aleatoriamente a dos grupos de estudic, ¢ Grupo |
(lidocaina al 1 5%) v Grupo 2 {lidocaina al 2%). Bl estado fisice de las pacientes

fue ASA

—h
o
&}
ey
h
J>
w
>
]
Ie)
(o]
st |
]
a5
R
—
9]
-3
c:
R}
[#]
Iz
e
0w
@
R
o
—_
—
=R
-1
9]
[72]
s
@
C)
et
<
n
=
0]
o3
P=A
®
ko]
(]
-4
javs
Q.

Grupo 2. (ver Cuadro 1)

£n el grupo | se inciuyeron 80 pacientes v en el Grupo 2 solamente 56 pacientes.
La edad de las pacientes fus de 16 a 38 afios  El promedic de eaad en afios +
desviacion estandar para el Grupo | fue de 25 £ 5.4 y para el Grupo dos 27 afios

8.0. (ver Cuadro )

La talla fue similar en ambos grupos con unza media de 146 £+ 65 cmy 148 £ 58
cm respectivamente. Sin embargo si es de Yamar \a atencién diferencia en cuanic
al pesc ya que en ol Grupe | ef promedic fue de b0kg + 8.8kg y en ef Grupo Z con

54 kg + 12 Kg (p=0.038 ). {ver Cuadro 1)

En tedos los casos se regisird la cifras de Tensidn arterial al inicio v al final de la
cirugia, por lo general se abservd estabilidad entre ambas cifras, sélo en un caso
del grupo 2 se tuvo una disminucion de la TA de 70/50mmHg la cual se mangjé
con selucién saling al 0.9% miravenosa. El grupo { con una media inicial de 115/75
mmHg (DS de 11 vy 7mmHg respactivamenie) v una media final de 106/71mmHg

(DS 11y BmmHg respectivamente)



Para ef grupe 2 su tensién arterial inicial promedio fue 111/74mmHg (DS 14 vy 8
mmMHg respectivaments) con una media final de 103/68 mmHg (DS 18 y 8mmHg

respectivamenia).

Ei tiempo guirdrgice para realizar la oclusidntubaria bilateral Tue similar en ambaes
grupos con una media de 18 & 8 minutos para el Grupo 1 v 21+ 7 minutos para &

Grupo 2. (ver Cuadro ().

La sensibilidad maxima alcanzada en el grupo | fue en los segmenios que
corresponden a las metédmeras de T8, T7 v 78 con 74% de ias pacientes (rango
de T3 a2 T10) En cambio el nivel sensitive maximo alcanzado en el grupo 2 fue
figeramente mas alio, con el grueso de la peblacion en 75, T8 y T7 en un 77% de

ias pacientes (13 a T9). (ver Gréfico 1)

Respecto al blequeo mator también se encontro diferencia significativa el blogueo
motor residual 2! llegar a sala de recuperacion anestésica 91% de ias pacientes del
Grupo | estaban en grado |, mientras 53% del grupo 2 tenfa grado { {ver Grafico
2}. Asf en las ofras mediciones a ios 30, 60, 90 y 120 minutos de su llegada a
recuperacion, 63% del grupo | estaba en grado 3 a los 30 minutos, 70% en grado 4
a los 60 minutos, 98% en grade 5 & 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 grade 3 el 53%, a los 80 minutos 50% en grado 4 vy a los 120 minutos 96%

estaba en grade § (ver Gréfica 3 al 6)



En el Grupo de lidocalna al 1.5% se complementd con algtn analgésico (fentanyl o
hipndtico come el propofoi} en 4 pacientes {6.5% de su grupo) en comparacion del

5.3% en ai Grupo 2.

Las complicaciones observadas fueron una puncién deduramadre en el grupo i, en
el cudl se retird la aguja de Tuhoy y se llegd nuevamente al espacio peridural en
ese mismo espacio interveriebral antes de administrar la idocaing v vigilando
datos de absorcion subaracnoidea del anestesico local, sin ningln ofro incidente
En el grupo 2 se presentd un caso de hipotensidn severa de 70/50mmHg qus se

corrigi¢ con la administracion de liguidos intravenosos.



DISCUSION

En esle estudio se muestra gue el grupo de lalidocaina al 1.5% reduce ei {iempo
de blogueo maotor residual en miembres inferiores posterior 2 su aplicacidnepidural
lumbar. Esto concuerda con estudios previos gque denotan gue a mavor
concentracion (a profundidad anestésica y la duracién del bloguec motor se

prolongan.ﬁﬂﬁjz.ﬂ

Es importante la satisfaccidn por la técnica anestésica per el paciente, Malachy v
col. buscaron la conceniracion media C50, v la concentracion efectiva G258 de 2
fidocaina y bupivacaina para la analgesia en el primer periodo det trabajo de parto
en §1 pacientes divididas en dos grupos y encentraron que para lalidocaina ia C50
es de 0.37% y la CO5 de 0.5%, y pars lzhupivacaina la £50 0.065% vy la C85 de

0.125%.

En el presente estudio se enconird con diferencia estadisticamente significativa
que ¢l grupo de fidocaina al 2% (54 + 12 kg ) tenia un pesc mayor con relacion al
grupo de lidocaina al 1.5% (50 + 8.9kg ) y en ambos grupos a talla fue similar, asi
come edad, estado fisico, tipo de cirugia, v comportamienichemeodinamico trans v
posoperatotio. El nivel sensitivo alcanzado fue ligeramenie mas alto en ef grupo de
lidocaina al 2% (75,76,T7 en 77 %) aproximadamente una metamera
(representacion dérmica de un segmento medular) mas arriba que el grupo de

lidocaina al 1.5%



Aungue esfo podria estar correlacichado para explicar el efecto de un blogueo mas
duradero en miembros inferiores, nosotros basados en o referido en estudios que
connetan la reiacién gue el efecto de volumen en espacioperidural, aumenta la
presion del mismo y podria existir fuga del anestésico sor los agujeros de
conjuncidbn  y wna mayor superficie de absorcidn a través del espacio
subaracnoidec v de los vasos del espacio pendural.®""®'*" Anton Visser refiere
gue la presidn negativa del espacio epidural foracico provoca una distribucion
caféiica del volumen administrado a este nivel,5 entonces lalidocaing al 2% qus
alcanzsé un nivel mas alto, se eliminaria mas rapidamente dejando de actuar como
anestésice logcal y revirtiendo su efecto sensitivo y motor antes gue el grupo de
lidocaina al 1.5%. Sin embargo esto podria servir de base para investigaciones
futuras, comparando fa relacidn entre peso v talla con la recuperacién ansstésica

del blogueo motor

La reduccién del tiempao anestésico v quirlrgico es algo de vital importancia en ia

cirugia ambulatoria pars disminuir nesgos y costos. """

Este estudio ofrece la ventaia de ser realizado en pacientes con talla, peso, ¥
condiciones de salud de pacientes mexicanas en zonas margmadas, donde la
farmacodinamia y farmacocinética de los anestésicos puede serdistinia g {a de fos
pacientes reportados por la literatura anglosajona, donde el peso es por encima de

91213

los 70 kg vy la talia por amba de jos 170 cm



CONCLUSIONES

Lz lidocaina al 1.5% reduce el tiempo de bloguec motor residual de ios miembros
inferiores, administrada por via epidural lumbar, con adecuada analgesia para

realizar ia oclusién tubariz bilateral.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES BAJO BLOQUEO PERIDURAL LUMBAR

CON LIDOCAINA AL 1.5% VS LIDOCAINA AL 2% CUADRO |

No. SUJETOS

EDAD (ANOS)

EDO.FISICO ASA 1
EDO.FISICO ASA 2

PESO
TALLA

tEMIPO QX

%km

Servicio de Anestesiologia
1598

LIDOCAINA 1.5% LIDOCAINA 2% o]
60 56
25.63 + 5.48 27.32 = 6.02 0.118
48 50 0.26
12 6
50.63 + 8.96 54.95 = 12.72 0.038
146.18 = B6.55 148.02 * 5.80 0.112
19.256 + £.04 21.29 = 7.08 0.178




COMPARACION DEL NIVEL SENSITIVO ALCANZADO

%

[ L IDOCAINA 1.5%
VA 1LIDOCAINA 2%
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NIVEL SENSITIVO
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COMPARAGION DEL GRADO DE BLOQUEO MOTOR RESIDUAL AL LLEGAR A LA
SALA DE RECUPERACION (ETAPA BASAL)
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Grafico 2



COMPARACION DEL GRADO DE BLOQUEO MOTOR RESIDUAL DURANTE SU ESTANCIA
EN LA SALA DE RECUPERACION (ETAPA 30 MIN)
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COMPARACION DEL GRADO DE BLOQUEO MOTOR RESIDUAL DURANTE SU ESTANCIA
EN LA SALA DE RECUPERACION (ETAPA 60 M)
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COMPARACION DEL GRADO DE BLOQUEO MOTOR RESIDUAL DURANTE SU ESTANCIA
EN LA SALA DE RECUPERACION (ETAPA 90 MIN)
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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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