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RESUMEN. 

En la actualidad. las técnicas regionales han evolucionado ampliamente 
tanto en el perfeccionamiento de materiales y técnicas como en la innovación -
de medicaciones adyuvantes. Esto permite ajustar la anestesia regional según 
las características del paciente y el procedimiento. Sus usos son amplios en di­
versas especialidades quirúrgicas hasta el control del dolor postoperatorio o 
secundario a enfermedades terminales como el cancer. 

Dentro de estas innovaciones se encuentra los agonistas adrenérgicos 
que prolongan la duración de la anestesia espinal mediante estimulación de los 
receptores adrenérgicos alfa en el asta dorsal de la médula espinal. Quizá las 
más asombrosas novedades en anestesia regional son el uso de otros analgé­
sicos prácticamente nuevos como los inhibidores de la acetilcolinesterasa. ke­
tamina. adenosina, midazolam y verapamil que se encuentran en etapa de 
estudio para su posible uso en anestesia regional.Asi como la anestesia epi­
dural se ha manipulado mediante diversos métodos se ha tratado de encontrar 
la forma de acelerar o controlar la recuperación. Son pocos los estudios que 
mencionan este aspecto de la anestesia regional. Podemos inferir que al 
controlar el tiempo de recuperación de los efectos residuales de la anestesia 
regional es posible disminuir al estancia en Ja Unidad de Cuidados Posanesté­
sicos as1 corno la intrahospitalaria haciendo posible un egreso mas temprano 
en cualquier tipo de paciente. El presente estudio tiene como objetivo determi­
nar la utilidad que tiene la solución fisiológica al 0.9°/a via pendura! para acele­
rar la recuperación del bloqueo motor residual postoperatorio secundario a la 
aplicación de bloqueo pendura! en paciente sometidos a cirugía programada 
así corno identificar los efectos secundarios de su aplicación. 

El estudio fue de tipo cuas1experimental. incluyéndose 86 pacientes, 
ASA 1 y 11, sometidos a cirugia programada de diversos tipos que hayan ingle­
sado al H.H. Xoco durante el 1 "de marzo al 30 de agosto del 2003 con ble -
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queo epidural como técnica anestésica. Se aleatorizaron en dos grupos. al 
Grupo i se le administró solución fisiológica al 0.9º/o via peridural. valorando -
se recuperación del bloqueo motor res1dural postquirúrgico as1 como varia -
ción en parémetros hemodinámicas y presencia de efectos colaterales. Se 
observó que la adiministración de solución fisiológica disminuía los tiempos 

Recuperación de 75-104 mina 30-52 minutos, sin variación en las variables 
Hemodinámicas presenténdose como efectos colaterales dolor a la adminis­
Tración de la solución. dolor lumbar y escalofrio. 

De lo anterior podemos concluir que la solución fisiológica via peridural es 
útil para disminuir la duración del bloqueo motor residual secundario a bloqueo 
peridural con la presencia de efectos colaterales mínimos. 
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INTRODUCCIÓN. 

El desarrollo actual de la anestesiología y todo lo que hoy se conoce de ella 
se debe a los esfuerzos y logros que nos heredaron los anestesiólogos 
predecesores. A través de Ja historia se observa la evolución de esta 
especialidad incluyendo el desarrollo de agentes anestésicos, técnicas, 
aparatos, equipos y dispositivos de ventilación. 

La anestesia regional. hoy en dia muy ampliamente utilizada, inició hacia el 
siglo XIX donde varios médicos aplicaron localmente fármacos para alivio del 
dolor. En 1885 Leonard Corning aplicó cocaina en un perro en quien se produjo 
un bloqueo de inicio rápido limitado a los nervios traseros del animal. De ahí en 
adelante se implementaron diversas técnicas de anestesia espinal, sin 
entusiasmo por algunas décadas, dado los efectos colaterales secundarios a Ja 
punción dural asi corno a la falta de control de difusión del anestésico con las 
consecuentes anestesias fallidas.< 1

) En 1994, Edward Tuohy de la Clínica Mayo 
introdujo dos modificaciones importantes a las técnicas espinales. desarrolló la 
aguja de tuohy como un medio para facilitar el paso de catéteres a través de Jos 
cuales se inyectaba a dosis crecientes el anestésico local con un mayor control 
de su difusión. <2

-3 > 

En la actualidad. las técnicas regionales han evolucionado evidentemente. 
Sus usos son amplios, desde obstetricia, pediatría, cirugía ambulatoria, 
ortopedia, cirugía plástica hasta el control del dolor postoperatorio o secundario 
a enfermedades terminales como el cancer. 

Las innovaciones en materiales y técnicas permiten ajustar la anestesia 
regional según las características del paciente y el procedimiento. Dentro de es-
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tas innovaciones es de interés mencionar diversos estudios que permiten una 
mejor comprensión de las propiedades físicas y químicas que afectan la 
permeabilidad meníngea de los anestésicos locales, entre ellos. los publicados 
por Bernards y colaboradores. En ellos se refiere que no existe relación entre la 
permeabilidad de los farmacos y cualquier medidad de masa de droga, forma o 
tamaño molecular. sin embargo, si existe relación entre la solubilidad en lípidos 
del fármaco y los coeficientes de permeabilidad de los mismos.<4

·
5

·
61 

Otro punto innovador importante es el uso de fármacos adyuvantes para 
modificar el inicio de acción o duración de un anestésico local a nivel espinal. El 
principal determinante de la duración del bloqueo es el anestésico local 
suministrado. La procaina es el anestésico local de acción más corta. la 
lidocaina es un agente de duración intermedia mientras que la bupivacaina es 
de acción mas larga.<n Algunos estudios mencionan que la dosis del fármaco 
prolonga la duración del bloqueo y más especificamente refieren que a mayor 
concentración del fármaco mayor intensidad del bloqueo.c 7

.
9 > Otros factores que 

afectan la intensidad y duración del bloqueo es la presentación del anestésico 
dado que se ha demostrado que las emulsiones lipidicas prolongan la duración 
del efecto anestésico en un 30-40°/o comparado con la solución acuosa.19' 

Asimismo. se ha demostrado que adición de agonistas adrenérgicos como 
adrenalina. fenilefrina y más actualmente la clonidina prolongan la duración de 
la anestesia espinal mediante estimulación de Jos receptores adrenérgicos alfa 
en el asta dorsal de la médula espinal.( 10

·
11 12

i Es bien sabido, además, que el 
bicarbonato de sodio agregado al anestésico local acelera el inicio de acción del 
medicamento y recientemente se ha demostrado que también aumenta la 
profundidad del bloqueo a nivel peridural e inhibe el fenómeno de sumación 
temporal.( 13 ) 

Quizá las mas asombrosas novedades en la anestesia epidural es el uso de 
otros analgésicos prácticamente nuevos como los inhibidores de la 
acetilcolinesterasa,<1 4 15

' ketamina,< 15
l adenosina.(1 7 > midazolamc 19l y verapami1P 9 > 

que se encuentran en etapa de estudio para su posible uso en anestesia 
regional. 
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Asi como la analgesia peridural se ha manipulado mediante diversos 
métodos, se ha tratado de encontrar la forma de acelerar o controlar la 
recuperación. Cualquier bloqueo regional no termina en forma súbita después 
de un lapso fijo de tiempo, en lugar de eso, retrocede en forma gradual desde el 
dermatorna más cefálico hasta el más caudal. Como resultado, la anestesia 
quirúrgica dura mucho más tiempo a niveles sacros que el torax, por lo tanto 
hay que tomar en cuenta el tiempo requerido para que el bloqueo se resuelva 
por completo para asegurar una recuperación a tiempo, principalmente en los 
procedimientos en los que es de primordial importancia la pronta recuperación 
del bloqueo motor corno en la cirugía ambulatoria. Son pocos los estudios que 
valoran este aspecto de Ja anestesia regional. Uno de ellos menciona que uno 
de los factores que influyen en la recuperación anestésica es el sexo del 
paciente siendo más pronta en el sexo femenino en comparación con el 
masculino.c20

> Otro estudio mas describió una técnica que puede acelerar el 
tiempo para la recUperac1ón del func1onarn1ento motor secundario a bloqueo 
epidural. Dicha técnica consiste en la administración vía peridural de un 
volumen de 20mililitros de solución salina normal. En este estudio la estancia en 
la Unidad de Cuidados Posanestésicos se redujo de 11 O min a 83 min en los 
pacientes que fueron manejados con esta técnica. El probable mecanismo de 
acción al que se deben estos efectos puede explicarse por un efecto dilucional 
que ejerce la solución fisiológica sobre el medicamento y/o desplazamiento de 
su sitio de acción. 121

i Cabe mencionar que la solución fisiológica ya ha sido 
utilizada a nivel peridural con otros fines, principalmente en el tratamiento de la 
cefalea postpunción dural. complicación frencuente que se presenta secundaria 
a la punción de duramadre reportándose nulos efectos colaterales al administrar 
un volumen de 15 a 20 mililitros de solución y mostrando beneficios sobre la 
evolución de la cefalea, técnica descrita desde la época de los 60's.'22·

23
·
24

, 

Asi observamos que la anestesia regional es un gran campo de 
investigación. no sólo en la obtención de métodos y técnicas para acelerar o 
prolongar el efecto de esta misma sino para encontrar formas eficaces que 
permitan controlar cada una de las etapas de este procedimiento y 
específicamente la recuperación, campo en el cual hay pocos estudios que 
determinen maneras que faciliten el control de la recuperación. Podemos 
deducir que al controlar el tiempo de recuperación de los efectos residuales de 
la anestesia regional, específicamente el bloqueo motor, es posible disminuir la 
estancia en la Unidad de Cuidados Posanestésicos asi como la intrahospitalaria 

3 



haciendo posible un egreso más temprano en cualquier tipo de paciente 
principalmente en aquellos que requieren deambulación temprana o que hayan 
sido sometidos a procedimientos ambulatorios con la consecuente disminución 
de costos tanto para el paciente como para la misma institución hospitalaria. 

El presente estudio tiene como objetivo determinar la utilidad que tiene la 
solución fisiológica al 0.9°/ovia peridural para acelerar la recuperación del 
bloqueo motor residual postoperatorio secundario a la aplicación de bloqueo 
peridural en pacientes sometidos a cirugía programada asi como identificar los 
efectos secundarios de su aplicación. 

4 
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MATERIAL Y METODOS. 

El estudio realizado fue de tipo cuasiexperimental (de tipo 
prospectivo.longitudinal y comparativo). Se tomó una muestra representativa de 
86 pacientes usando fórmula de muestreo estadístico para cálculo de 
proporciones en población finita. Se incluyeron a pacientes mayores de 18 
años, ambos sexos, que hayan ingresado al Hospital General Xoco del 1° de 
febrero al 30 de agosto del 2003 para realización de cirugía electiva de tipo 
abdominal, plástica. ortopédica y ginecoobstétrica. con estado físico ASA 1 y 11. 
utilizando como técnica anestésica bloqueo peridural y como agente anestésico 
único lidocaina al 2º/o con epinefrina a razón de 5 a 7 mg/kg. Se dividió de forma 
aleatorizada simple en dos grupos. A ambos grupos se otorgó bloqueo peridural 
como técnica anestésica administrándose lidocaina al 2°/o con epinefrina como 
agente anestésico único a dosis de 5 a 7 mg /kg. Al termino del periodo de 
latencia del agente anestésico se valoró en ambos grupos la altura por 
derrnatoma alcanzada por el bloqueo así como la intensidad del bloqueo motor 
mediante escala de Bromage registrándose además el término de cirugía asi 
como nuevamente se valoró la escala de Bromage en ese momento. Al termino 
de la cirugia, al primer grupo ( grupo 1 n:;:::: 43) se le administró 20 mililitros de 
solución fisiológica via peridural en un lapso de 1 Ominutos. Al segundo grupo 
(grupo 11 n=43) no se le administró ningún agente. A partir de ese momento en 
ambos grupos se monitorizó a intervalos de 10 minutos durante la primera hora 
y posteriormente a los 30 y 60 minutos la recuperación del bloqueo motor de 
acuerdo a escala de Bromage as1 como la variación y registro de variables 
hemodinámicas como tensión arterial, frecuencia cardiaca. frecuencia 
respiratoria y oximetría de pulso ademas de la presencia de efectos colaterales 
como son dolor lumbar a la admnistración de la solución, cefalea, náusea, 
vómito, dolor en miembros inferiores y dolor a nivel quirúrgico además de el 
tiempo en el que se solicita analgésico por parte del paciente. 

Se excluyeron del estudio a los pacientes pediátricos, traumatizados, 
sometidos a cirugía de urgencia, con inestabilidad hemodinámica, con patología 
neuromuscular. estado fisico ASA 111, IV, V y VI y cuya técnica anestésica no 
haya sido bloqueo peridural. 
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Se eliminaron del estudio a los pacientes sometidos a cirugía programada 
bajo bloqueo peridural que hayan requerido dosis extra de medicamento para 
mantenimiento anestésico. se haya usado técnica anestésica complementaria o 
fármacos adyuvantes y presentaran datos de bloqueo masivo. punción dural o 
absorción vascular. 

DESCRIPCIÓN DE VARIABLES ESPECIALES. 

ESTADO FISICO ASA. 

Valoración que documenta el estado físico general de un paciente. 

ASA l. Paciente sano, sólo patología quirúrgica. 

ASA 11. Trastorno sistémico leve a moderado que puede o no relacionarse con 
la causa de la intervención. ' 

ASA 111. Transtorno sistémico grave que puede o no relacionarse con la causa 
de la intervención. 

ASA_IV. Trastorno sistémico grave que pone en riesgo la vida can o sin ,cirugía. 

ASA V. Paciente que se espera fallecimiento dentro de las primeras 24 horas 
con o sin cirugía. 

ASA VI. Paciente con muerte cerebral candidato a donación de órganos. 

ESCALA DE BROMAGE. 

Escala que valora la intensidad de bloqueo motor posterior a bloquea 
regional. Cuenta con los siguientes grados de bloqueo: 
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GRADO 

11 

111 

IV 

CARACTERÍSTICA %ACTIVIDAD 

NO BLOQUEO 
Capacidad completa de 
flexionar rodillas y pies. 

BLOQUEO PARCIAL 
Capacidad para flexionar 
rodillas y resistencia a la 
gravedad con movs. com­
pleto de pies. 

BLOQUEO CASI COMPLETO 
Incapacidad para flexionar las 
rodillas pero con retención de 
la capacidad de flexionar pies 

BLOQUEO COMPLETO 
Incapacidad para mover los 
miembros inferiores a los pies. 

Oo/o 

100% 

Los datos fueron registrados en una hoja de recolección de datos, 
capturados y analizados mediante paquete Excell 2000. Se calcularon medidas 
de tendencia central moda.media y mediana. Se realizó análisis estadístico 
mediante Chi cuadrada para variables cualitativas y T de Student para las 
variables cuantitativas. 
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RESULTADOS. 

Se incluyeron un total de 86 pacientes sometidos a cirugía electiva de tipo 
ginecológica, plástica, abdominal y ortopédica ingresados al H.G. Xoco durante 
el 1 •de marzo del 2003 al 31 de agosto del 2003. No se eliminó ningún pacien­
Te. 

La distribución por género no mostró diferencias entre ambos grupos. En 
forma general el 43º/o de los pacientes fue del sexo masculino (n=37) y el 56.9°/o 
(n=4g) del sexo femenino. En el grupo 1 30.2% (n=13) fue del género masculino 
y 69.7°/o (n=30) del femenino. La distribución por género en el grupo 
11, a diferencia del grupo 1 mostró predominio del género masculino con SS.So/o 
(n=24) con 44.1% del sexo femenino (n=19) (tabla 1). Dicha diferencia fue es­
tadisticamente significativa (chi cuadrada=5.6. p=0.05) (fig 1 ). 

El Estado fisico ASA incluido fue ASA 1 y ASA 11.La distribución general 
fue de 66.2°/o (n=57) ASA 1 y 33.7% ASA 11 (n=29). El estado fisico ASA i pre­
dominó en la población general y en ambos grupos. El grupo 1 tuvo estado fí­
sico ASA 1 en el 69.7% (n=30) y el grupo 11 el 62.7% (n=27). El estado físico 
ASA 11 se encotró en el 30.2% (n=13) para el grupo 1 y en el 37.2% en el gru­
Po 11. (fig2). 

Los diagnósticos preoperatorios fueron vastos entre los que destacan la 
hernia inguinal con el 20.9°/o seguido de quiste ovárico con el 12.7º/o y depro­
Porción cefalopélvica (tabla 2). La cirugía de tipo ginecoobstétrico predominó 
con el 54.6% (n=47). la abdominal con 31.3% (n=27);1a cirugia plástica y orto­
pédica ocuparon el 13.9o/o (n::;12) (fig 3). No hubo diferencias estadísticamen­
te significativas en la distribución por diagnostico y procedimiento quirúrgico 
entre ambos grupos. 
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La distribución por intervalos de edad tampoco mostró diferencias entre 
ambos grupos. El intervalo entre 15-25 años fue el predominante con el 
32.5% (n=28) seguido de 26 a 35 años con el 24.4% (n=21 ). (fig4). Los pa­
cientes entre 56-65 años de edad mostraron la menor frecuencia de distr.­
bución con 6.9º/o (n=6). 

En ambos grupos la escala de Bromage al inicio de cirugia fue de IV. La 
duración promedio de los eventos quirúrgicos fue de 95 +/- 1 O minutos. La 
Escala de Bromage al término de la cirugía fue de 111 a IV en promedio. Al -
realizar análisis estadístico con prueba T de Student se observaron diferen­
cias importantes en ambos grupos tanto por intérvalo de tiempo para recupe­
ración motora como en general. Los pacientes del grupo l recuperaron fun­
ción motora desde los 10-30 minutos postquirúrgicos en el 41.8°/o(n=18) en 
comparación con sólo el 6.9°/o (n=3) del grupo JI en ese intervalo de tiempo. 
(p=0.05, t:;::2.4gl=19). Asimismo en los 31-51 minutos el 44.1°/o de los pacientes 
(n=19) del grupo 1 recuperaron función motora completa en comparación con 
el 11.6°/o del grupo 11 (n=S) mostrando sígnificanc1a estadística (p=0.05.t=2.2. 
gl=22). En el grupo 11 la mayor recuperación motora se presentó entre los 52-
72 minutos postquirurg1cos (44.1 º/o, n=19), en este intérvalo de tiempo sólo 4 
pacientes del grupo 1 se recuperaron del bloqueo residual (9.6°/o). Los pacien­
tes del grupo 11 mostraron recuperación motor hasta 94-114 minutos. En forma 
general, los pacientes a quienes se les administró solución fisiológica al 0.9°/o 
vía peridural mostraron tiempos de recuperación mas temprana (30-52 minu­

tos) en comparació con el grupo a quienes no se les administró (73-114 minu­
tos) (tabla 3). 

Los efectos colaterales presentados fueron dolor lumbar. escalofrio y do­
lor a la aplicación de la solución. El dolor lumbar fue predominante en el gru­
po 1 (44°/o n:;::19) en comparación con el grupo 11 (6.9°/o, n=3) mostrando dife­
rencia estadistica (p=0.05 chi cuadrada=43) (fig 5). Asimismo el escalofrío se 
presentó en el 90.3°/o de los pacientes (n=39) con duración promedio de 15+/-
3 minutos sin repercusión hemodin.3mica. mostrando tambien diferencia esta­
disticamente significativa (p=0.05. gl=1 chi cuadrada=19.4). Tan solo el 13.9°/o 
de los pacientes mostró dolor a la aplicación de la solución (grupo 19. No se 
mostraron cambios en las variables hemodinámicas postquirurgicas. 
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De lo anterior inferimos que la administración de solución fisiológica al 
0.9°/o via peridural mostró menores tiempos de recuperación del bloqueo motor 
residual con presencia de efectos colaterales menores principalmente dolor 
lumbar. 

10 

TESIS CON 
FALLA DE OHTGEN 



DISCUSIÓN. 

A pesar de la gran diversidad de investigaciones que se han hecho en el 
campo de la anestesia regional, poco se sabe acerca de formas de controlar la 
etapa de la recuperación. Como se ha mencionado. son pocos los estudios que 
refieren los factores que rigen esta fase asi como los medios por los cuales se 
pudiera controlar. principalmente en lo que se refiere a la presencia de efectos 
residuales. 

En este estudio se demostró que la solución fisiológica al 0.9°/o via peridu­
ral disminuye la duración del bloqueo motor residual con presencia de efectos 
colaterales menores como dolor lumbar transitorio, dolor a la aplicación de la 
solución y escalofrío, esto coincide con un estudio realizado donde se reportan 
tiempos de recuperación breves. 

Sin embargo. es importante la realización de estudios posteriores que es­
tudien mas a fondo los factores que rodean la recuperación del bloqueo motor y 
el uso de solución fisiológica principalmente la presencia de efectos colatera­
les. 
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TABLA 1. DISTRIBUCION POR SEXO Y GRUPO. 

GENERO FRECUENCIA 
GPO 1 GPO 11 

MASCULINO 13 24 

FEMENINO 30 19 

FUENTE. Hoja de captura de datos.H.G. Xoco 

\ (p 

PORCENTAJE 
GPO 1 GPO 11 

30.2% 

69.7% 

55.8% 

44.1% 
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TABLA 2. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO. 

DIAGNOSTICO CIRUGIA FRECUENCIA 

Quiste ovarico Resección 11 

Miomatosis Ut. Histerectomia 9 

Quemadura Colgajo cutaneo 5 

Hernia inguinal Hernioplastía 18 

Pb.tumoración Abd. LAPE 9 

Fx. Falange Osteosintesis 7 

Oligohidramnios Cesarea 5 

DCP Cesa rea 10 

Ces.iterativa Cesare a 4 

Polihidramnios Cesa rea 4 

Trast. Piso pélvico Colpoperineoplast. 4 

FUENTE. Hoja de captura de datos. H.g. Xoco 

\1 

PORCENTAJE 

12.7% 

10.4% 

5.8o/o 

20.9% 

10.4% 

8.1% 

11.6% 

23.2% 

9.3°/o 

9.3% 

9.3% 
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TABLA 3. RECUPERACION MOTORA POR GRUPOS. 

TIEMPO DE RECUPERACION GPOI 

10-30 MINUTOS 3 

31-51 MINUTOS 5 

52-72 MINUTOS 19 

73-93 MINUTOS 13 

94-114 MINUTOS 3 

FUENTE. Hoja de captura de datos. H.G. Xoco 

GPOll 

18 

19 

4 

2 

o 
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FIG. 1 OISTRIBUCION POR GENERO 
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FUENTE: l loja de c:.1ptura de Jatos. l lospital Gcncr:ll X0t.:o. 
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FIG. DISTRIBUCION POR ESTADO FISICO ASA 
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FUENTE: Hoja de captura de dalos. Hospital General Xoco. 
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FIG .. 3 DISTRIBUCION POR PROCEDIMIENTO Y GRUPO 

NUMERO PACIEN TES 

14 
.. , ... -,. 
. ~· 

12 ·;1 
10 ··~ 

8 

C resección q. • hlstereetomia CI colgajo cuL O hefTlloplastla 11:1 LA.P .E • Osteoslntes. g Ces.ar ea CI ColPC>pet"lnp. 

FUENTE: Hoja de captura de datos. Hospital General Xoco. 

TESIS CON 
FALL.~, DE' omr'.!í'."f'J -· ..... ULJ- .. 



FIG. 4 OISTRIBUCION POR INTERVALOS DE EDAD Y GRUPO 
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FUENTE: Hoja de captura de datos. Hospital General Xoco. 
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FIG. 5 EFECTOS COLATERALES POR GRUPO 
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