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* Emfacto de la temperatura de la lidocaina sobre 1la calidad y

duraciétn de la analgesia por via peridural.”™

& ek o

*Dra. Dalia Hex
**Dr. Flavio Horacio s&nchez Rodriguez

En 1885 Corning empleé la analgesia epidural por primera
vez y en 1901 los franceses Sicard y Cathelin la dieron a cono

cer de forma independiente mediante el abordaje caudal
Tuffier intenté la analgesia epidural por via lumbar al

final del mismo ano, pero las dificultades para localizar un
hicieron gue no se volviese ha intentar

espacio tan reducido,
Heile en 1913, intentd revivir la idea de

durante varios anos.
penetrando al canal medularxr

los bloqueos peridurales altos,
por la via lateral, a través de los agujeros intervertebrales

con propésitos quirGrgicos y terapéuticos,
Alemania.

pero este método no

tuvo mucha aceptacidn fuera de
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Mientras tanto, la via caudal se reafirmé como la @nica
via segura para alcanzar el espacio epidural, y el campo de
la analgesia guedd limitada al Arxrea dependiente de la cola de
caballo. Este hecho persistid hasta 1921 en que Fidel Pagés

volvié a despertar el interés por la puncibdn lumbar media.

Su
método para localizar el espacio fué& taActil,

pero regueria de
mucha destreza para sentir como la aguja atravesaba el ligamen
to amarilloc y penetraba en el espacio peridural. Esto indujo
a otros investigadores como Dogliotti (19239) con la prueba de
p&rdida de la resistencia, y Gutiérrez en el mismo ano con el
signo de la gota colgante, a ofrecer una técnica mAs segura
para la localizacid4n del espacio peridural.

Durante muchos anos,

la analgesia epidural fué practicada
sin bases cientificas,

vYya que la obtencibdn evidente de un tipo
de analgesia segmentaria,

no obedecia a bases anatbmicas y fax
macoldgicas en cuanto al mecanismo de acciédn de los anestési-—
cos en el espacio peridural.

Incluso los resultados fisioldégi
cos eran observados de manera muy somera,

en consecuencia, los
resultados clinicos eran a menudo insospechados e imprecisos.

La sintesis de ideas extraldas de investigaciones y obser

vaciones clinicas han situado a la analgesia epidural fuera de
su primitivo clima de empirismo, para colocarla en un nivel de

flexibilidad y seguridad clinica. (1)

El lugar de accidn de los anestésicos locales durante la

anestesia epidural segmentaria se ha discutido durante alg#n
tiempo.

Los anestésicos locales fueron descubiertos en Sudamérica
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quién aisldé la cocaina de las

en el siglo pasado por Niemann,
hojas de la Erythroxylon coca. Las posibilidades del empleo de
la cocaina como anestésico local fueron inicialmente descritas
por un cirujano del ejército peruano, Moreno Maiz. Sin embargo,

los efectos adversos de esta droga como excitacién, inguietud
para sinte

Yy confusiédn obligaron a gque se realizaran esfuerzos
tizar medicamentos gue tuvieran los efectos benéficos de la

cocaina, pero sin las reacciones indeseables de la misma.
Es asi como aparecen otros agentes anestésicos locales,

como la benzocaina, procaina, tetracaina y posteriormente la

todos ellos con la caracteristica comGn de ser

cloroprocaina,
Desafortunada-

ésteres derivados del Acido paraaminobenzoico.

mente, la apariciédn de fenbébmenos Qe alergia o de hipersensibi
lidad producidos por este tipo de drogas impidieron en gran

parte gue las técnicas de anestesia locorregional tuvieran el

auge actual.

En el ano de 1943, L¥Wfgren sintetizé un nuevo tipo de
agente anestésico local, derivado amida del &cido dietilamingo
con la ventaja de no producir reaccio-

la lidocadina,
Con la apariciédn de la

acético,
nes alérgicas o de hipersensibilidad.
lidocaina se iniciéd prActicamente el auge de la anestesia 1o
corregional, asi{ como también el interés por sintetizar nuevos
compuestos con estructura guimica semejante a la de esta dro-
ga; aparecieron asi la mepivacaina, prilocaina, bupivacaina y
etidocatna. (2)

La lidocaina es un fArmaco excelente para la anestesia

epidural. Generalmente se usa en soluciones al 1% para analge
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-aia y al 2% para anestesia intraoperatoria. Se caracteriza

por un periodo de latencia corto, gque puede variar por la in-~

fluencia de varios factores, como son las caracteristicas pro

pias del farmaco (nGmero de moléculas sin carga y con carga,

PH y PKa), la dosis administrada (a mayor dosis, menor tiempo

de latencia), el sitio de aplicacién y la técnica anestésica

(el tiempo de latencia aumenta en los blogueos peridurales).

La latencia estA influenciada también por la adicién de sustan

cias gue la van a acortar, como sucede con el bicarbonato de

sodio.
La lidocaina es un anestésico local de duracidn interme-

dia, tomando en cuenta gue la duracién depende en forma diregc

ta de la férmula quimica de la droga; sus caracteristicas fi-—

sicogquimicas, como la unién a protefinas, ya gue cuanto mayor

es la unidédn, resulta mayor su duracién. Ademés, la duraciédn

depende de la dosis aplicada, ya gue cuanto mayor es la dosis,

la duracién de su accidédn se prolonga en forma directamente pro

porcional. Este fendmeno no se produce en forma ilimitada, pues

existe un limite en la dosis, por encima del cual no se va a

producir mayor duracién de la accién pero si posibilidades de
que se presenten fendmenos de toxicidad, esta dosis para la 1i
docaina es de 6 a 7 miligramos por kilogramo de peso.

Las moléculas de la lidocaina atraviesan la barrera hema
toencefllica y producen una primera fase de excitacidédn por blo
queo selectivo de las sinapsis inhibijitorias entre las neuronas
cerebrales corticales y las de las amigdalas y el hipocampo.

Las manifestaciones clinicas de esta fase van desde zumbi
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—do de oidos, dificultad para articular palabras, visién borro
sa y temblores finos en la cara y miembros superiores hasta
Si la

francas convulsiones generalizadas en todo el cuerpo.
el

concentraciédn del anestésico en el plasma sigue aumentando,
paciente entrar&d en un estado de depresién del sistema nervio
so central, en donde las convulsiones desaparecen guedando in
conciente, con depresién respiratoria e, inclusive, con paro
respiratorio.

La adicién de sustancias vasoconstrictoras, como la epine
frina, a los anestésicos locales, provoca también una mayor Adu
racién de la accién, y mejora la calidad analgésica. (2,3)
Existe una referencia en cuanto al calentamiento de bupi
en donde la duracién de

vacaina a 37°C para anestesia espinal,
sin embargo el

la analgesia fué significativamente ma&s larga;

tiempo de latencia no tuvo diferencia significativa.(4)

En la literatura revisada, de 1964 a 1991, no se encon-

trdé reporte alguno respecto al calentamiento de la lidocadina
a 37°C para aplicacién en el espacio epidural.
Teniendo en cuenta gue la lidocafina es menos tdéxica gue

resulta atractiva la idea de proporcionar los

la bupivacadina,
par

beneficios del calentamiento de la solucién de lidocaina,

ticularmente para los pacientes mas delicados.

OBJETIVO:
El objetivo del presente estudio es evaluar si la adminis

tracién de la lidocaina en el espacio peridural llevada a 37°C,

produce cambios en la calidad Y dQuracién de la analgesia.



MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron 40 pacientes programados para cirugtia de

miembros inferiores y plastia (inguinal, umbilical y de pared).

Con estados fisicos 1 y 2 clasificaciédn de la American Society
of Anesthesiologists, los cuales fueron informados previamente
acerca de su participacié4n en el estudio. El protocolo fué

aprobado por €l Comité de Investigaciédn Local del Hospital Ge

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

A ning@in paciente se le administré medicacidn preanestési

ca. A la llegada a sala de guirdéfano se monitorizédé tensidn ar

terial y frecuencia cardiaca y se les administrd una carga de

volémen por via endovenosa, de 500 mililitros de solucién cris

taloide tipo Hartmann.

En posicién de dectbito lateral izquierdo se instald blo
queo peridural a nivel de L2—L3. El espacio epidural fué iden
tificado por la técnica de Dogliotti utilizando una aguja de
Tuochy No.16. Se administrd dosis de prueba de 3 mililitros (60
miligramos) de lidocaina al 2% simple, para posteriormente in

troducir catéter peridural en direccién cefdlica y completar

el resto de la dosis de 300 miligramos a través de é&1.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos de 20 pacien

tes cada uno; al grupo I se le administrdé por wvia peridural 1i
docaina al 2% simple a temperatura ambiente, y al grupo II se
le administré lidocaina al 2% simple llevada a 37°C.

La lidocaina administrada al grupo II fué llevada previa

mente a 37°C por calentamiento a bano marfa, utilizando reci
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~-piente de aluminio, un termostato y un termémetro; el agua se

dej& a un nivel necesario para gue el termostato funcionara a-

decuadamente, y se midié la temperatura simult&neamente en el

agua y en la lidocaina hasta lograr équilibrarlos-

A continuacién, el anestesibélogo corrigid la posiciédn del

paciente a dectibito dorsal. Se monitorizé tensién arterial y
frecuencia cardiaca cada minuto durante S5 minutos, y posterior

mente cada 5 minutos. Se inicidé la cuantificacién del tiempo

de latencia y difusién del anestésico por estimulacié4n de la

piel con aguja. Una vez comprobada la difusién y la analgesia,

los cirujanos iniciaron acto quirfirgico y en ese momento eva-
luamos la calidad de la analgesia; la cual se calificd en ade

cuada o inadecuada de acuerdo a la necesidad de administrar o

tro medicamento para complementarla.
Se valord también la duracién de la dosis administrada,
determinando el tiempo transcurrido hasta la necesidad de una

nueva dosis por la presencia de dolor. La duracién de la anal

gesia y el tiempo de latencia se midieron en minutos.

Los valores obtenidos fueron expresados estadisticamente

como media aritmética y desviaciédn est&ndard, analizados segén

método de la prueba t de student, y la prueba de Fisher, con-

siderando como significativa una p< 0.05.



RESULTADOS =

Fueron comparados los dos grupos con respecto a edad, se

xo, peso y talla, sin encontrar diferencias significativas.
Ver tabla No.1.

El tiempo de latencia fué mayor para el grupo I,
para el grupo II la media fué 5_.2+2.6

en pro-—

medio de 8.5%*2 minutos;

minutos. Con una diferencia estadisticamente significativa

(P<0.007). Ver figura No.1l.
El nivel de difusiédn en ambos grupos fué semejante;
para el gru

para

el grupo I fué en promedio de 14.821.7 metAmeras;
po IX la media fué de 16.1x1.7 metadmeras, siendo la diferencia

no significativa. Ver figura No.2.

La duracidédn promedio de la analgesia fué menor para el

de 51.62*31 minutos; para el grupo II fué de 98.7=x35

grupo I,
lo cual fué estadisticamente signifi

minutos con una P<0.0017,

cativo. Ver figura No.3.
La calidad de la analgesia fué adecuada para el grupo I

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

en 13 pacientes
Ver

No se observd diferencia significativa entre ambos grupos.

4 y tabla No.2.

figura No.
seis pacientes presentaron analgesia inade

En el grupo I,
por lo que se les administré fentanyl 50 microgramos in

cuada,
con lo cual

travenosos y diacepam 3 miligramos intravenosos,
mejord la analgesia; y 4 pacientes presentaron hipotensidén ar
terial gue se controld con la administraciédn endovenosa de efe

drina, un promedio de 15 miligramos.



- 9 -

Cinco pacientes del grupo II presentaron analgesia inade

cuada, rTrequirieron de la administracié4n endovenosa de 50 a 100

microgramos de fentanyl, mas diacepam 3 miligramos endovenosos.
A uno de estos pacientes se le cambibé el método anestésico por
anestesia general balanceada. En el grupo también se presentd

hipotensién arterial en 4 pacientes con respuesta inmediata al

empleo de efedrina de 5 a 15 miligramos endovenosos.



DISCUSION:
En nuestro estudio se manejd una muestra homogé&nea, en
que los datos demogrAficos de ambos grupos fueron similares,

siendo comparativo.
No encontramos en la literatura articulos gue mencionen

el efecto de la lidocaina al 2% por via peridural calentada a

37°C, sobre la calidad y duracié4n analgésica.
Stientra y col. administraron bupivacaina al 0.5% por via

subaracnoidea a temperatura ambiente o llevada a 37°C, encon-—

trando que en el grupo de pacientes gue recibieron la bupiva-
calna calentada, la duraciédn de la analgesia fué significativa
mente maAs larga; sin embargo en cuanto al tiempo de latencia
para la instalacidén del blogqueo motor y sensitivo no tuvo dife

rencia significativa. (4,5)
En nuestro estudio no hubo diferencia significativa en el

nivel de difusibédn del blogueo sensitivo entre ambos grupos;
nuestros pacientes presentaron en forma notoria un blogueo mo

tor escaso, lo gue podria atribuifrse a una reaccibé4n limitada

de chogue espinal por frio cuando se administra la solucién a

temperatura ambiente.
Verborgh y col. refieren en su estudio gque, Heath y col.

Y Mehta y col. observaron gue calentando los anestésicos loca

administrados para blogueo del plexo braquial y

les a 37°cC,
disminuye el tiempo de ini

por via peridural respectivamente,
cio, comparado con anestésico local administrado a temperatura
ambiente. ademas, la presencia de m&s amida no ionizada es fa




- 11 =~

-vorecida por la elevacién de la temperatura debido a la dismi

nucibén del pKa. (6)
la elevaciédn de la tempe

Segtn reportes de Kamaya y col.,
ratura del anestésico local, disminuye el pKa del f&rmaco y lo
hacien

aproxima al pH de la lidocalna en el espacio epidural,

do gue aumente la constante de disociacién y la cantidad de a

nestésico no cargado. (7)
Datta refiere gue calentando los anestésicos locales, dis

minuye el tiempo de inicio del blogueo epidurai, comparado con
La disminucién

los anestésicos locales a temperatura ambiente.
del pKa debido al incremento de la temperatura puede ser el po

Esto aunado a volumen y concentraciédn qgue se

sible mecanismo.
sitio de inyeccién

administra, adiciédn de vasoconstrictores,
y adicién de bicarbonado a los anestésicos locales, podrian a
y duracién del blogueo del anestési

fectar el inicio, calidad,
co local; y de esta forma manipular su actividad. (8)
En nuestro estudio encontramos gue, al administrar en el
se acortd el tiem

espacio epidural lidocaina calentada a 37°c,
debido a

po de latencia y se prolongd el tiempo de duracién;
gque con esta maniobra de calentamiento del anestésico, se dis
pone de mAs anestésico local no ionizado para atravesar la mem

y mas anestésico local cargado en el interior de ésta

brana,
para ocupar los receptores y prolongar de esta forma su dura-

cién.
La calidad analgésica no tuvo diferencia significativa,

pudiendo deberse a gque los pacientes fueron escogidos al azar

y la dosis administradas calculadas segfn metA&meras a bloguear
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s8in individualizar o administrar dosis por kilogramo de peso,
lo cual seria una pauta para otro estudio de investigaciédn.

Los casos en gque se presentd analgesia inadecuada, pensa
mos gue se debieron también a gque no se esperd un tiempo de 1la
tencia adecuado.

La difusién medida por nfimero de metAmeras presentd un in
cremento de entre 1 y 2 metAmeras adicionales cuando el anesté
sico local era calentado; esta diferencia, aungue no significa
tiva, puede deberse a expansiédn del volumen del liguido inyec
tado, Yy a la probable mejor adaptaciédn del tejido en el espa-—
cio epidural a una soluciédn que no presenta un gradiente de
temperatura con respecto al medio en gue se ha de colocar. Tam
bi&n, al incrementar la temperatura, la densidad de la solu—-—
cidn anestésica disminuye, 1o gue permite su mAs facil difu--

sién en el espacio epidural.




CONCLUSIONES:

Concluimos que la administraciétin de lidocaina al 2% sim-
pPle, llevada a 37°C y administrada por via peridural es reco-
mendable, ya gue acorta la latencia y prolonga la duracién

del bloqueo, se administra menos dosis total de medicamento,

Yy evita la ansiedad de los pacientes por el pobre blogueo mo-—

tor gue produce; aunque esto Gltimo, por la falta de relajacién

muscular, es: poco recomendable en cirugias abdominales y proc

toldgicas.
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RESUMEN:

Fué administrada lidocaina al 2% simple, a temperatura

ambiente o llevada a 37°C en el espacio epidural.

Se observd
que el grupo gue recibid la lidocalina a 37°C tuvo una latencia

mAs corta y una duracidn mAs prolongada que los pacientes del

grupo que recibidé la lidocaina a temperatura ambiente, sin en
contrar cambios significativos en la calidad analgésica y el

nivel de Aifusién. Con lo cual concluimos que, la administra-
cid4n de lidocaina llevada a 37°C es buena, porque se reduce el
total de dosis administrada, y se disminuye de esta forma la

exposicidn del paciente a la toxicidad de los anestésicos lo-
cales.
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SUMMARY ¢

Plain lidocaine 2% was administrated in epidural space at

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

who received lidocaine equilibrated to 37°C has a shorter la-—
tency and a longer duration, as compared with the group that
received lidocaine at room temperature, there were no signifi
cant changes in the analgesic quality and diffusion level. We
conclude that, the use of plain lidocaine 2% equilibrated to
37°C is appropriate, because it reduces the total of adminis-
trated dose, reducing by that the exposure of the patient to

toxicity of local anesthetics.
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TABLA No. 17

DATOS DEMOGRAFICOS

GRUPO I GRUPO II
( n=20) tn=20)

EDAD 40.6 » 8.9 40.7 > 10.3
(ANOS)
PESO 64.2+ 70.5 64+ 10.7
( KILOGRAMOS)
TALLA 156.8 » 7.4 159.7 + 5.8
(CENTIMETROS )
SEXO M= 30% M= 60%

1l F=70% | F = 40%
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FIGURA No. 7

TIEMPO DE LATENCIA
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FIGURA No.2
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FIGURA No. 3

DURACION ODE LA ANALGES/A
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FIGURA No. 4

CALIDAD DE LA ANALGESIA
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TABLA No.2

CALIDAD DE LA ANALGESIA

GRUPO I GRUPO IT
tn=20/ (n=20)
ADECUADA 73 175

INADECUADA

¢ e e T Y sy
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