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Mientras tanto, 1a v~a cauda1 se reafirm6 como 1a 6nica 

v~a segura para a1canzar e1 espacio epidura1, y e1 campo de 

ia anaigesia qued6 iimitada ai Area dependiente de ia coia de 

cabaiio. Este hecho persisti6 hasta 1921 en que Fidei Pagés 

voivi6 a despertar ei interés por ia punci6n iumbar media. Su 

método para iocaiizar ei espacio fué tActii, pero requer~a de 

mucha destreza para sentir como 1a aguja atravesaba e1 1igamen 

to amariiio y penetraba en ei espacio peridurai. Esto indujo 

a otros investigadores como Dogiiotti (1939) con ia prueba de 

pérdida de 1a resistencia, y Gutiérrez en e1 mismo año con e1 

signo de 1a gota co1gante, a ofrecer una técnica mAs segura 

para ia iocaiizaci6n dei espacio peridurai. 

Durante muchos años, 1a ana1gesia epidura1 fué practicada 

sin bases cient~ficas, ya que ia obtenci6n evidente de un tipo 

de ana1gesia segmentaría, no obedec~a a bases anat6micas y fa~ 

maco16gicas en cuanto a1 mecanismo de acci6n de 1os anestési­

cos en e1 espacio peridura1. Inc1uso 1os resu1tados fisio16g~ 

cos eran observados de manera muy somera, en consecuencia, 1os 

resu1tados c1~nicos eran a menudo insospechados e imprecisos. 

La s~ntesis de ideas extra~das de investigaciones y obse~ 

vaciones c11nicas han situado a 1a ana1gesia epidura1 fuera de 

su primitivo c1ima de empirismo, para co1ocar1a en un nive1 de 

fiexibiiidad y seguridad ci~nica. (1) 

E1 1ugar de acci6n de 1os anestésicos 1oca1es durante 1a 

anestesia epidura1 segmentaria se ha discutido durante a1g6n 

tiempo. 

Los anestésicos 1oca1es fueron descubiertos en Sudamérica 
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en e1 sig1o pasado por Niemann, quién ais1ó 1a coca•na de 1as 

hojas de 1a Erythroxy1on coca. Las posibi1idades de1 emp1eo de 

1a coca1na como anestésico 1oca1 fueron inicia1mente descritas 

por un cirujano de1 ejército peruano, Moreno Ma•z. Sin embargo, 

1os efectos adversos de esta droga como excitación, inquietud 

y confusión ob1~garon a que se rea1izaran esfuerzos para aint~ 

tizar medicamentos que tuvieran 1os efectos benAf icoa de 1a 

coca1na, pero sin 1as reacciones indeseab1es de 1a misma. 

Es as1 como aparecen otros agentes anestésicos 1oca1es, 

como 1a benzoca1na, proca1na, tetraca1na y posteriormente 1a 

c1oroproca1na, todos e11os con 1a caracter1stica com6n de ser 

ésteres derivados de1 Acido paraaminobenzoico. Desafortunada­

mente, 1a aparición de fenómenos de a1ergia o de hipersensib~ 

1idad producidos por este tipo de drogas impidieron en gran 

parte que 1as t~cnicas de anestesia 1ocorregiona1 tuvieran e1 

auge actua1. 

En e1 año de 1943, L~fgren sintetizó un nuevo tipo de 

agente anestésico 1oca1, derivado amida de1 Acido dieti1aminQ 

ac~tico, la 1idoca1na, con 1a ventaja de no producir reaccio­

nes a1érgicas o de hipersensibi1idad. Con 1a aparición de 1a 

1idoca~na se inició prActicamente e1 auge de 1a anestesia 1~ 

corregiona1, as1 como también el interés por sintetizar nuevos 

compuestos con estructura qu~mica semejante a la de esta dro­

ga; aparecieron as1 la mepivaca1na, pri1oca1na, bupivaca1na y 

etidoca~na. (2) 

La 1idoca1na es un fArmaco excelente para la anestes~a 

epidura1. Genera1mente se usa en soluciones ai 1• para ana1g~ 
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-aia Y ai 2% para anestesia intraoperatoria. Se caracteriza 

por un per1odo de 1atencia corto, que puede variar por 1a in­

f 1 uencia de varios factores, como son 1as caracter1sticas pr2 

pías de1 f4rmaco (n6mero de mo1écu1as sin carga y con carga, 

pH y pKa), ia dosis administrada (a mayor dosis, menor tiempo 

de iatencia), ei sitio de ap1icación y ia técnica anestésica 

(e1 tiempo de iatencia aumenta en 1os b1oqueos periduraies). 

La iatencia estA inf1uenciada también por ia adición de sustan 

cías que la van a acortar, como sucede con e1 bicarbonato de 

sodio. 

La 1idocaLna es un anestésico 1oca1 de duración interme­

dia, tomando en cuenta que 1a duración depende en forma dire..s:. 

ta de ia f6rmu1a quLmica de ia droga; sus caracterLsticas fi­

sicoqu1micas, como 1a uni6n a prote1nas, ya que cuanto mayor 

es 1a unión, resulta mayor su duración. AdemAs, 1a duración 

depende de 1a dosis aplicada, ya que cuanto mayor es 1a dosis, 

1a duración de su acción se prolonga en forma directamente pro 

porciona1. Este fenómeno no se produce en forma ilimitada, pues 

existe un 11mite en 1a dosis, por encima de1 cua1 no se va a 

producir mayor duración de ia acci6n pero sL posibi1idades de 

que se presenten fenómenos de toxicidad, esta dosis para 1a 1..!. 

doca~na es de 6 a 7 mi1igramos por kilogramo de peso. 

Las moléculas de la lidoca~na atraviesan 1a barrera hem~ 

toencef41ica y producen una primera fase de excitación por bl.f! 

queo selectivo de las sinapsis inhibitorias entre 1as neuronas 

cerebra1es cortica1es y ias de 1as a~Lgda1as y ei hipocampo. 

Las manifestaciones cl~nicas de esta fase van desde zumb..!_ 
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-do de o1dos, dificuitad para articuiar paiabras, visi6n borr~ 

sa y temb1ores finos en 1a cara y miembros superiores hasta 

francas convu1siones genera1izadas en todo e1 cuerpo. Si 1a 

concentración de1 anestésico en e1 p1asma sigue aumentando, e1 

paciente entrar& en un estado de depresión de1 sistema nervi2 

so centra1, en donde 1as convulsiones desaparecen quedando in 
conciente, con depresión respiratoria e, inc1usive, con paro 

respiratorio. 

La adición de sustancias vasoconstrictoras, como 1a epin~ 

frina, a 1os anestésicos 1oca1es, provoca también una mayor d~ 

ración de ia acción, y mejora ia caiidad anaigésica. (2,3) 

Existe una referencia en cuanto a1 calentamiento de bup~ 

vaca1na a 37°C para anestesia espinal, en donde 1a duración de 

ia anaigesia fué significativamente m&s iarga; sin embargo ei 

tiempo de iatencia no tuvo diferencia significativa.(4) 

En 1a literatura revisada, de 1964 a 1991, no se encon­

tró reporte aiguno respecto ai caientamiento de ia iidoca1na 

a 37°C para aplicación en el espacio epidura1. 

Teniendo en cuenta que 1a iidoca1na es menos tóxica que 

1a bupivaca1na, resu1ta atractiva 1a idea de proporcionar 1os 

beneficios dei caientamiento de ia soiución de iidoca1na, PªE 

ticu1armente para 1os pacientes más de1icados. 

OBJETIVO: 

Ei ob3etivo dei presente estudio es evaiuar si ia admini~ 

tración de ia 1idoca1na en e1 espacio peridura1 11evada a 37ºC, 

produce cambios en ia caiidad y duración de ia anaigesia. 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se estudiaron 40 pacientes programados para cirug~a de 

miembros inferiores y plast~a (inguinal, umbilical y de pared). 

Con estados f1sicos y 2 c1asificaci6n de la American Society 

of Anesthesiologists, los cuales fueron informados previamente 

acerca de su participación en e1 estudio. E1 protocolo fué 

aprobado por el Comité de Investigaci6n Local del Hospital G~ 

nera1 de Zona No.27 del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

A ning6n paciente se le administr6 medicaci6n preanestés~ 

ca. A la 11egada a sala de quirófano se monitoriz6 tensión a~ 

teria1 y frecuencia cardiaca y se 1es administr6 una carga de 

vo16men por v1a endovenosa, de 500 mi1i1itros de solución cri~ 

taloide tipo Hartmann. 

En posición de dec6bito lateral izquierdo se instaló bi2 

queo peridural a nivel de L 2 -L3 • El espacio epidural fué ide~ 

tificado por la técnica de Dogiiotti utilizando una aguja de 

Tuohy No.16. Se administró dosis de prueba de 3 mililitros (60 

miligramos) de 1idoca1na al 2% simple, para posteriormente in 
traducir catéter peridural en direcci6n cefAlica y completar 

el resto de la dosis de 300 miligramos a través de él. 

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de 20 pacien 

tes cada uno; al grupo I se le administró par v~a peridural 1i 

doca~na al 2% simple a temperatura ambiente, y a1 grupo II se 

le administr6 lidoca~na ai 2% simple lievada a 37°c. 

La lidoca~na administrada al grupo II fué lievada previa 

mente a 37°C por ca1enta~iento a bailo mar~a, uti1izando rec~ 
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-piente de a1uminio, un termostato y un term6metro; e1 agua se 

dej6 a un nive1 necesario para que e1 termostato funcionara a­

decuadamente, y se midió 1a temperatura simu1tAneamente en e1 

agua y en 1a 1idoca~na hasta 1ograr equi1ibrar1os. 

A continuación, e1 anestesió1ogo corrigió 1a posición de1 

paciente a dec6bito dorsa1. Se monitorizó tensión arteria1 y 

frecuencia cardiaca cada minuto durante 5 minutos, y posterio~ 

mente cada 5 minutos. Se inició 1a cuantificación de1 tiempo 

de 1atencia y difusi6n de1 anestésico por estimu1ación de 1a 

pie1 con aguja. Una vez comprobada 1a difusi6n y 1a ana1gesia, 

1os cirujanos iniciaron acto quir6rgico y en ese momento eva­

luamos 1a calidad de 1a analgesia; 1a cua1 se ca1ific6 en ad~ 

cuada o inadecuada de acuerdo a 1a necesidad de administrar 2 

tro medicamento para comp1ementar1a. 

Se va1oró también 1a duraci6n de 1a dosis administrada, 

determinando e1 tiempo transcurrido hasta 1a necesidad de una 

nueva dosis por 1a presencia de dolor. La duración de 1a ana..J:. 

gesia y e1 tiempo de latencia se midieron en minutos. 

Los va1ores obtenidos fueron expresados estad~sticamente 

como media aritmética y desviación estAndard, anaiizados seg6n 

método de 1a prueba t de student, y 1a prueba de Fisher, con­

siderando como significativa una p< o.os. 
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RESULTADOS: 

Fueron comparados 1os dos grupos con respecto a edad, s~ 

xo, peso y tai1a, sin encontrar diferencias significativas. 

Ver tabla No.1. 

El tiempo de latencia fué mayor para el grupo I, en pro­

medio de 8.5±2 minutos; para e1 grupo II la media fué 5.2±2.6 

minutos. Con una diferencia estad~sticamente significativa 

(P<0.001). Ver figura No.1. 

E1 nivel de difusión en ambos grupos fué semejante; para 

ei grupo I fué en promedio de 14.8±1.7 metámeras; para el gr~ 

po II 1a media fué de 16.1~1.7 met&meras, siendo 1a diferencia 

no significativa. Ver figura No.2. 

La duración promedio de 1a ana1gesia f ué menor para e1 

grupo I, de 51.6±31 minutos; para el grupo II fué de 98.7±35 

minutos con una P<0.001, 1o cual fué estad~sticamente signif~ 

cativo. Ver figura No.3. 

La calidad de 1a analgesia fué adecuada para el grupo I 

en 13 pacientes (65%) y para el grupo II en 15 pacientes (75%). 

No se observó diferencia significativa entre ambos grupos. Ver 

figura No. 4 y tabla No.2. 

En e1 grupo I, seis pacientes presentaron ana1gesia inad~ 

cuada, por 1o que se 1es administró fentany1 50 microgramos in 
travenosos y diacepam 3 mi1igramos intravenosos, con 1o cua1 

mejoró 1a analgesia; y 4 pacientes presentaron hipotensión ªE 

teria1 que se controló con 1a administración endovenosa de ef~ 

drina, un promedio de 15 miligramos. 
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Cinco pacientes de1 grupo rr presentaron ana1gesia inad~ 

cuada, ~equirieron de 1a administraci6n endovenosa de SO a 100 

microgramos de fentany1, m&s diacepam 3 mi1igramos endovenosos. 

A uno de estos pacientes se 1e cambi6 e1 m~todo anestésico por 

anestesia ge~era1 ba1anceada. En e1 grupo también se presentó 

hipotensi6n arteria1 en 4 pacientes con respuesta inmediata a1 

empleo de efedrina de S a 15 miligramos endovenosos. 



- 10 -

orscusroN: 

En nuestro estudio se manejó una muestra homogénea, en 

que 1os datos demogrAficos de ambos grupos fueron simi1ares, 

siendo comparativo. 

No encontramos en la literatura art~cu1os que mencionen 

el efecto de la lidoca~na al 2% por v~a peridural calentada a 

37ºC, sobre la calidad y duración ana1gésica. 

Stientra y col. administraron bupivaca~na a1 0.5% por v~a 

subaracnoidea a temperatura ambiente o 11evada a 37ºC, encon­

trando que en el grupo de pacientes que recibieron 1a bupiva­

ca~na calentada, la duración de la analgesia fué significativ~ 

mente mAs larga; sin embargo en cuanto al tiempo de latencia 

para la instalación del bloqueo motor y sensitivo no tuvo dif~ 

rencia significativa. (4,5) 

En nuestro estudio no hubo diferencia significativa en e1 

nivel de difusi6n de1 b1oqueo sensitivo entre ambos grupos; 

nuestros pacientes presentaron en forma notoria un b1oqueo m2 

tor escaso, 1o que podr~a atribu~rse a una reacción 1imitada 

de choque espinal por fr~o cuando se administra 1a so1uci6n a 

temperatura ambiente. 

Verborgh y co1. refieren en su estudio que, ffeath y col. 

y Mehta y col- observaron que calentando los anestésicos 1oc~ 

1es a 37°C, administrados para bloqueo del plexo braquial y 

por v~a peridural respectivamente, disminuye el tiempo de in~ 

cio, comparado con anestésico 1oca1 administrado a temperatura 

ambiente. además, la presencia de más amida no ionizada es f~ 
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-vorecida por ia eievaci6n de ia temperatura debido a ia dism~ 

nuci6n dei pKa. "(6) 

Seg6n reportes de Kamaya y col., la eievaci6n de la temp~ 

ratura dei anestésico iocai, disminuye ei pKa dei fArmaco y 10 

aproxima a1 pff de ia 1idoca1na en ei espacio epidura1, hacie~ 

do que aumente la constante de disociaci6n y la cantidad de ~ 

nestésico no cargado. (7) 

Datta refiere que calentando los anest~sicos locales, di~ 

minuye el tiempo de inicio del bloqueo epidural, comparado con 

los anestésicos locales a temperatura ambiente. La disminuci6n 

del pKa debido al incremento de la temperatura puede ser el P2 

sible mecanismo. Esto aunado a volumen y concentraci6n que se 

administra, adición de vasoconstrictores, sitio de inyección 

y adici6n de bicarbonado a los anestésicos locales, podr~an ~ 

fectar el inicio, calidad, y duración del bloqueo del anestés~ 

co local; y de esta forma manipu1ar su actividad. (8) 

En nuestro estudio encontramos que, a1 administrar en e1 

espacio epidura1 1idoca1na ca1entada a 37ºc, se acortó e1 tie~ 

po de latencia y se pro1ong6 el tiempo de duración; debido a 

que con esta maniobra de ca1entamiento de1 anestésico, se die 

pone de más anestésico 1oca1 no ionizado para atravesar 1a mem 

brana, y más anestésico loca1 cargado e~ e1 interior de ésta 

para ocupar los receptores y pro1ongar de esta forma su dura­

ci6n. 

La ca1idad ana1gésica no tuvo diferencia significativa, 

pudiendo deberse a que 1os pacientes fueron escogidos a1 azar 

y la dosis administradas ca1cu1adas seg6n metámeras a b1oquear 
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sin individua1izar o administrar dosis por ki1ogramo de peso, 

1o cua1 ser~a una pauta para otro estudio de investigaci6n. 

Los casos en que se present6 ana1gesia inadecuada, pens-ª. 

mas que se debieron también a que no se esper6 un tiempo de 1~ 

tencia adecuado. 

La difusi6n medida por n6mero de metAmeras present6 un ia 
cremento de entre 1 y 2 metAmeras adiciona1es cuando e1 anest~ 

sico 1oca1 era ca1entado¡ esta diferencia, aunque no signific~ 

tiva, puede deberse a expansi6n de1 vo1umen de1 1~quido inye.s:_ 

tado, y a ia probabie mejor adaptaci6n dei tejido en ei espa­

cio epidura1 a una so1uci6n que no presenta un gradiente de 

temperatura con respecto a1 medio en que se ha de colocar. Ta~ 

bién, a1 incrementar 1a temperatura, 1a densidad de 1a so1u-­

ci6n anestésica disminuye, 1o que permite su mAs fAci1 difu-­

si6n en e1 espacio epidura1. 
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CONCLUSrONES: 

Conc1u1.mos que 1a administraci6n de 1idoca~na a1 2% sim-

ple, 11evada a 37°C y administrada por v1.a peridura1 es reco­

mendable, ya que acorta la 1atencia y prolonga 1a duración 

del bloqueo, se administra menos dosis total de medicamento, 

y evita la ansiedad de los pacientes por e1 pobre bloqueo mo­

tor que produce; aunque esto 61timo, por 1a falta de relajación 

muscular, es· poco recomendable en cirug1.as abdominales y pro~ 

to16gicas. 
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RESUMEN: 

Fué administrada 1idoca~na a1 2% simp1e, a temperatura 

ambiente o 11evada a 37°c en e1 espacio epidura1. Se observ6 

que e1 grupo que recibi6 1a 1idoca~na a 37°C tuvo una 1atencia 

mAs corta y una duraci6n m~s pro1ongada que 1os pacientes de1 

grupo que recibi6 1a 1idoca~na a temperatura ambiente, sin e~ 

centrar cambios significativos en 1a ca1idad ana1gésica y e1 

nive1 de difusi6n. Con 1o cua1 conc1u~mos que, 1a administra­

ci6n de 1idoca~na 11evada a 37ºC es buena, porque se reduce e1 

tota1 de dosis administrada, y se disminuye de esta forma 1a 

exposici6n de1 paciente a 1a toxicidad de 1os anestésicos 1o­

ca1es. 
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SUMMARY: 

P1ain 1idocaine 2% was administrated in epidura1 space at 

either 37°C or room temperature. It was observed that the 9roup 

who received 1idocaine equi1ibrated to 37°C has a shorter 1a­

tency and a 1onger duration, as compared with the group that 

received 1idocaine at room temperature, there were no signifl:_ 

cant changes in the ana1gesic qua1ity and diffusion 1eve1. We 

conc1ude that, the use of p1ain 1idocaine 2% equi1ibrated to 

37ºC is appropriate, because it reduces the tota1 of adminis­

trated dose, reducing by that the exposure of the patient to 

toxicity of 1oca1 anesthetics. 
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TABLA No. 1 

DATOS DEHOGRAF/COS 

GRUPO I GRUPO II 

f n•20 J (n• 20 J 

EDAD 40.6 ~ 8.9 40.7 ~ 10.3 
fAÑOSJ 

PESO 64.2~ 10.5 64~ 10.7 
( KILOGRAHOSJ 

TALLA 156.B ~ 7.4 159.7 ~ 5.B 
(CENTIHETROS J 

SEXO H= 30% H= 60% 
F= 70% F = 40% 
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FIGURA No. 1 
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FIGURA No.2 

DIFUSIDN 

HETAl'IERAS 20 

18 N.S. 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

GRUPOI GRUPO II 



NINUTOS 200 

180 

160 

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20 

- 18-

FIGURA No. 3 

DURACION DE LA ANALGESIA 
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ESTA TESIS NO DEBE 
S,\LIR DE lA Blili..IOTECA 

FIGURA No. 4 

CALIDAD DE LA ANALGESIA 
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TABLA No._2 

CALIDAD DE LA ANALGESIA 

ADECUADA 13 15 

INADECUADA 7 s 

N.S. 
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