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1 N T R O D U e e ION 

"La paciencia es amarga, pero su fruto es dulce" 

Rousseau. 

LOS términos extradural, peridural y epidural son -

sin6nimos, aunque el primero sea el más correcto etimo16gi-

camente y conserve la pureza latina en sus elementos. El 

t~rmino "epidural l1 es el más corto y parece más facil de 

pronunciar. (1)' 

El espacio epidural regi6n constituida por grasa, va 

sos sanguíneos y raíces nerviosas que discurren entre la eE 

voltura dural de la medula y paredes ligamentosas y oseas -

del canal medular, comenZQ a atraer la atenci6n al final del 

siglo pasado. Dentro de este estrecho conducto las solucio-

nes inyectadas se desplazan hacia arriba, abajo o bien afu~ 

ra a trav~s de los agujeros intervertebrales y brindan opor , -
tunidades de tipo clínico para el radiologo y el anestesi6-

logo. (1). 

Se admite que el primero en utilizar la analgesia -

epidural fue Corning en 1885, posteriormente en 1901 los 

franceses Sicard y Cathelin la dieron a conocer en forma in 

dependiente mediante el abordaje c~udal. En 1913, Heile in­

tent6 revivir la idea de los bloqueos epidurales altos pen~ 

trando el canal medural por la vía lateral a través de los 

agujeros intervertebrales en lugar de la punci6n por vía m~ 
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dia. En 1921 Pag~s despertó el interes por la punción media 

al resaltar la facilidad de su acceso y la amplitud de posi­

bilidades que ofrecia en comparación con el caudal. (2) 

El desarrollo de m~todos refinados no se hizo espe-­

rar y de este modo se puede alcanzar actualmente un grado de 

aciertos muy elevados. 

Aunque el modo de actuar del bloqueo epidural perma­

neció en el terreno de las conjeturas, no faltaron teorías -

al respecto de su posible punto de acción, ya que los aspec­

tos técnicos fuer6n dictaminados por la impresión clínica y 

observación cualitativa más que por una medición sistemática. 

Todo 10 anterior creó confusión y desacuerdos. En -­

consecuencia los anestesi61ogos consideraban este método di­

f1ci1 de llevar a la práctica e incluso peligroso en manos -

no expertas. 

Con la aparici~n de los bloqueadores neuromuBculares 

en 1946, las técnicas con inyecciones locales de cualquier -

tipo sufrieron un brusco descenso y cualquier forma de anal­

gesia regional tuvo que soportar un severo escrutinio para -

poder jus~ificar su utilización frente a los relajantes mus­

culares intravenosos que se mostraban seguros, adecuados y -

eficientes. 

La analgesia epidural consigui6 escapar el declive 

generalizado de las técnicas regionales con el nuevo ímpetu 
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logrado mediante la introducci6n de la aguja de Touhy y los 

catéteres epidurales permanentes. Con estos refinamientos -­

técnicos fue posible mantener la analgesia continua 6 inter­

mitente durante periodos muy prolongados. 

Durante las dos últimas décadas, aparecieron instru­

mentos de análisis a través de los cuales fue posible medir 

muchos aspectos importantes de está técnica que no estaban 

debidamente aclarados. La recopilación de ideas extraídas en 

base a las observaciones clínicas sistemáticas y de la inve~ 

tigaci6n de las disciplinas afines han situado a la aneste-­

aia regional fuera de su primitivo clima de empirismo, para 

así colocarla en un nivel de flexibilidad y seguridad clíni­

ca. (1) 
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GENERALIDADES DE ANATOMIA 

"La gratitud es la memoria del coraz6n" 

J .. B. Massieu. 

Para la pr~ctica de la anestesia epidural es impor­

tante comprender la anatomía aplicada del canal medular y de 

su contenido, principalmente la rn~dula espinal y las menin-­

ges. Tambien debe conocerse la disposici6~ topográfica de -­

los niveles espinales sensitivos, motores y autónomos. (3) 

El espacio epidural es el compartimento situado en-­

tre la duramadre y las paredes óseas y ligamentos del canal 

medular, es un espacio virtual. En vida, este espacio está -

lleno de grasa, raíces nerviosas y los plexos venosos verte­

brales internos los cuales estan dispuestos en los canales -

paramediales que se extienden a 10 largo del espacio epidu-­

ral desde el cr~neo hasta el sacro. (3) 

Los limites del espacio epidural son: 

Arriba:- El agujero. occipital, donde las capas peri6sticas y 

medulares de la dura se unen íntimamente. 

Abajo.- La membrana sacrococcígea. 

Delante.-El ligamento longitudinal posterior que cubre la ca 

ra posterior de los cuerpos vertebrales y de los 

discos intervertebrales. 

Detrás.- La superficie anterior de las láminas vertebrales y 
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el ligamento amarillo. 

La~al.- Los pedfculos de las vértebras y los agujeros inter­

vertebrales. 

El ligamento amarillo constituye una referencia im-­

portante en la identificaci6n del espacio epidural. 

Se compone de fibras elásticas reistentes dispues-­

tas en dirección vertical y que conectan los bordes ~~ e 

inferior de las laminas adyacentes. En la región cervical es 

más delgado, se engruesa progresivamente en la parte inferior 

de la columna y alcanza su grasor máximo en la regi6n lumbar. 

El ligamento interespinoso, superficial respecto al ligamento 

amarillo en el plano medio, constituye otra referencia mejor 

definida y de grosor mayor a nivel de la región lumbar. 

Las técnicas de penetraciÓn en el espacio epidura1 -

están determinadas por la peculiaridades anatómicas de la co­

lumna vértebral en sus ~istintos niveles. 

En los recien nacidos, la médula espinal termina en 

el borde inferior de la tercera vértebra lumbar, pero la pun­

ta de la médula asciende durante el crecimiento así en la ad~ 

lecencia el final de la médula se sitaa contra el borde infe­

rior de la segunda vértebra lumbar. (3) 

Para una correcta práctica'de la anestesia epidural 

y para la interpretación de sus efectos y complicaciones, es 

muy importante conocer las caracteristicas fisicas de la co--
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lumna vertebral y la distribuci6n sensitiva, motora, aut6noma, 

de los diferentes nervios que emergen de la médula espinal. 

Un dermatoma es el área de la piel inervada por un'-­

dnico nervio espinal. Las lineas axiales se definen como las -

líneas que separan unos de~matomas de otros, estas lineas se -

encuentran en las extremidades y en la parte del tronco que se 

une a ellas. 

Se define como miotomas a los mdsculos que están 

inervados por los nervios segmentarías. Last señala la posible 

existencia de unos centros medulares para movimientos de las -

articulaciones que tienden a ocupar cuatro segmentos cont!nuos 

en la medula. 

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO. 

Las conexiones medulares del sistema nerviosos simpá­

tico están situadas en los segmentos e-8 a L-2. Las eferentes 

emergen de las raíces añteriores de los nervios espinales D-1 

a L-2. El tronco simpático se extiende a lo largo de los cuer­

pos vertebrales desde la base del cráneo hasta el c6ccix. Este 

tronco está constituico por ganglios, existen 3 ganglios, 11 -

dorsales, ,4 lumbares y 4 sacros (3). 

El tronco s~tko posee tanto ramas somáticas corno -

viscerales, las somáticas Se alejan'del ganglio como ramos co­

municantes grises, entrando en los nervios somáticos segmenta­

rios. De esta forma los nervios simpáticos transportan las fi-
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bras simpáticas vasoconstrictoras, sudoríparas y pilomotoras 

al área del nervio. 

Las ramas viscerales van a formar los plexos viscer~ 

les por ejemplo cardiaco, pulmonar, celiaco, hipogástricos. 

Los plexos cardiacos, esofágico, pulmonar y celiaco con ine~ 

vaci6n parasimpática del vago, el plexo hipogastrico inferi­

or y pélvico por ramas eferentes para simpáticas que emergen 

de los S-2, S-3 y S-4. 

El sistema nervioso simpático está constituido tam-­

bi~n por fibras sensitivas aferentes, las cuales proviene de 

las viceras. Las cuales vuelven al neuroeje a travez de ple­

xos viscerales, tronco simpático y ramos blancos. 
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ASPECTOS FISIOLOGICOS CON EL BLOQUEO EPIDURAL 

Se ha pensado que la hipotensión producida por la -­

anestesia epidural se explicaba s6lo por el bloqueo simpáti­

co. Se ha demostrado que el grado de hipotensión guardaba 

una relaci6n lineal con la altura del bloqueo(defalque). Se 

ha observado que la anest~sia por encima del nivel de T-S 

también bloquea las fibras cardioaceleradoras y produce un -

considerable descenso de la presión arterial, la frecuencia 

y el gasto cardiaco. 

El bloqueo epidural continuo disminuye la incidencia 

de trombosis venosa y Iltromboembolisrno" pulmonar I debido -­

probablemente a un flujo sanguíneo hipercinético de los va-­

sos de las extremidades pélvicas, una mejor funci6n fibrino­

lítica y una menor tendencia a la cuagulaci6n. 

Como efectos respiratorios: la desaferenciaci6n de -

la pared teorácica y abdominal provoca una reducci6n en los 

impulsos sensitivos· a los nllcleos motores respiratorios, así 

como una disminuci6n en la transmici6n a travez del fránico. 

Los gases sanguíneos arteriales permanecen dentro de los lí­

mites normales. 

La respuesta fisiológica al estimulo quirúrgico se -

relaciona a un "hipermetabolismo ll
• Está respuesta a la ciru­

gía probablemente implica ciertos mecanismos aferentes y ef~ 

rentes y muchos otros factores como, infección, p~rdida hem! 

tica y los cambios metabolicos 6 respuestas endocrinometabo-
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lieas. 

Es de vital importancia la valoraci6n preoperatoria 

asi como la premedicaci6n, la primera para ver el estado de'l 

paciente asi como sus valores de los exámenes de gabinete y 

descartar las patologías que contraindiquen la anestesia re­

gional. 

Es importante informar al paciente en cada momento -

de la secuencia de los acontecimientos, proporcionar tranqui 

lidad y explicar la conveniencia de realizar una anestesia 

regional epidural. 

La premedicaci6n generalmente se realiza a base de -

opiáceos, o bien a base de benzodiazepinas asi como se agre­

ga en ocasiones un antisialagogo. (3,2) 

FARMACOS UTILIZADOS EN LA ANESTESIA EPIDURAL 

Se ha argument~do que los efectos sistémicos de los 

anestésicos locales aumentarían la hipotensi6n secundaria al 

bloqueo vasomotor. Pero también se implican los efectos esti 

muladares cardiovasculares, en particular de la lidocaína. 

La adrenalina produce efecto alfa que causa vasocon§ 

tricci6n de los vasos de resistencia y capacitancia, y un -­

efecto beta que provoca un aumento.de la frecuencia cardiaca, 

el volumen sistolíco y el gasto cardiaco, los cuales se acom 

pañan de una vasodilataci6n y una disminución de las resis--
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tencias perifericas. El flujo sanguíneo hepático disminuye -

con la lidocaína sola, tal vez por que hay un aumento de la 

~esistencia vascular esplacnica y un ligero descenso de la 

presi6n arterial. 

La anestesia epidural produce un descenso en la vel~ 

cidad del filtrado glomerular y del flujo plasm4tíco renal, 

reflejando una disminuci6n de la presión arterial producida 

por las soluciones de anestésicos, tanto solas como con adr~ 

nalina. (3) 

Existen diferencias cualitativas y cuantitativas en 

los anestésicos locales desde el punto de vista químico y va 

riaciones en su tolerancia, potencia y toxicidad, lo cual 

brinda una amplia diversidad para cubrir finalidades espec1-

ficas. 

Los anestésicos locales pueden dividirse, desde el 

punto de vista químico, en tres grupos generales que son: -­

ésteres, amidas, alcoh~les y diversos productos sintéticos. 

La xilocaína es un compuesto amídico, preparado sin­

tético obtenido por primera vez por Logren en 1943. 

Es un farmaco excelente para la anestesia epidural. 

Generalmente se usa en soluciones al 1% para analgesia y al 

2% para anestesia intraoperatoria, ,se caracteriza por un pe­

riodo de latencia relativamente corto. Las dosis necesarias 

asilan entre un máximo de 1.6 mI. de lidocafna al 2% por se~ 
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mento en adultos jóvenes y la mitad de estas dosis en pacie~ 

tes ancianos. 

El bloqueo motor con lidoca!na al 2% se limita con -

frecuencia a los miotomas adyacentes al lugar de la punción. 

Cuanto más lejos están los miotomas de este lugar, menos --­

eficaz resulta el bloqueo motor. (10) 
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rNTBODOCCION.-

En vista de que no se conocen en forma concreta los 

cambios-en la estabilidad cardiovascular con el bloqueo epid~ 

ral y que estos cambios se consideran de origen multifacto-­

ríal, el objetivo del presente trabajo es establecer que el 

bloqueo epidural es estable cardiovascularmente. Además de 

demostrar a los pacientes que el bloqueo es un procedimiento 

anestésico seguro no agresivo, ya que la mayoría de los pa-­

cientes tienen una imagen muy negativa de este procedimiento. 

HlPOTESIS NOLA.-

NO hay cambios en la estabilidad hemodinámica con el 

bloqueo epidural en cirugía de proctologia y angiologia. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS.-

Dentro de los procedimientos anestésicos utilizados 

en círugia, es frecuente la utilizaci6n del bloqueo epidural 

en las especialidades de Proctología y Angiolog!a. 

Desde la introducci6n de la xilocaina (Corning 1885) 

para su uso en el espacio peridural como procedimiento anal­

gésico en cirugía y como recurso terapetltico en el control -

del dolor, ha sido extraordinaria su difuci6n ya que median­

te la introducci6n de un catéter en dicho espacio se ha sim­

plificado mucho el manejo de los pacientes. 

Tomando en cuenta las características fisicoqu1micas 
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de los anestésicos locales como alcalinidad, solubilidad en 

agua, coeficiente de dispersi6n, pH, capacidad de difusi6n y 

penetraci6n, transporte de los anestésicos locales a la mem­

brana del nervio, enlace a las estructuras proteínicas de la 

membrana nerviosa, se manifiestan de diferente manera en la 

práctica clínica, fundamentalmente en 10 que se refiere a 

tiempo de latencia, calidad y duraci6n de la analgesia, a la 

ausencia o presencia de bloqueo motor incompleto o completo 

y duraci6n del mismo. 

A primera vista parece evidente que factores como la 

altura, posici6n y velocidad de inyecci6n, deberían desempe­

ñar un papel importante en la difusi6n fisica de las soluci~ 

nes dentro del espacio epidural y en la extensi6n subsiguie~ 

te de la anestesia o clínica, pero estas influencias físicas 

tienen una relaci6n más bien escasa con la difusi6n segemen­

taria de la analgesia (1). La re1aci6n entre las dosis y la 

edad del paciente es ~a pauta básica que ocasionalmente no 

se cumple, por diversos factores (talla del paciente, const! 

tucional, conformaci6n, susceptibilidad a medicamentos, est~ 

do emocional) llevándose entonces a dosis respuesta (1). 

S'chu1te-Steimberg y Rahlfs (1970, 1972, 1977), rea-­

lizaron un estudio meticuloso de las alteraciones en las do­

sis necesarias segmentarias con el aumento de la edad en 

recién nacidos y los niños sometidos a anestesia caudal y e~ 

contraron un aumento lineal previsible en las dosis necesa-­

rias hasta ~a pubertad (1). 
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La anestesia epidural se logra poniendo en agente -­

anest~sico en el espacio epidural y en contacto con los ner­

vios raqufdeos los cuales se desprenden de la m!dula espinal 

en forma sim~trica (3). 

Los voldmenes de soluci6n anest~sica son distintos -

seganla extensión de la anestesia deseada. La expresi6n udo­

sis necesaria" nO representa un índice preciso de la canti-­

dad de anestésico requerida por cada segmento individual -­

que se bloquea, puesto que algunos de los segmentos pr6ximos 

al punto de inyecci6n acaparan m4s fármaco que otros en los 

extremos marginales de la difusión segmentaria (Bromage y -

cols. ,1963). No obstante da una indicaci6n práctica y apr~ 

piada de la cantidad de fármaco que se necesita para un de-­

terminado paciente y sirve de base para pronosticar las nec~ 

sidades de otros casos en las mismas circunstancias clínicas. 

La dosis necesaria se expresarla as!: 1.25 mIs. por -

segmento (625 rng. de ridoca!na por segmento). 

Aposto10u y cols., en un estudio con 40 pacientes, -

despu~s de recibir inyecciones peridurales de 15 a 20 mIs. -

de lidocaína crmepinefrina al 1:200,000, no detectó altera-­

ciones importantes en la estabilidad cardiovascular.(B) 

Gnudyy ~s., Seow y cols.! encontraron cambios míni 

mos en la estabilidad cardiovascular. (6, 7) 

En la pr~ctica noS encontramos a menudo ante la pos! 
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bilidad de elegir entre una anestesia epidural, espinal o -­

una general, la mayoría de los anestesi610gos prefieren el -

bloqueo epidural a la anestesia general inhalatoria 6 bién -

al bloqueo espinal, aGn cuando bien manejadas éstas dos téc­

nicas son seguras para el paciente~ 

Willian G. Brose y Cols~, en un estudio de 40 pacie~ 

tes que dividier6n en 4 grupos y a los que administró lido-­

caína al 2% con diferentes concentraciones de epinefrina, en­

contró que en el grupo donde utilizó la lidocaína al 2% con 

epinefrina al 1:200.000 se presento inestabilidad ~ova~ 

lar en un 30% de los pacientes estudiados. (9) 

Robert M. Giasi y Cols., estudiarón la absorción de 

lidoca!na al sistema vascular en 20 pacientes (divididos en 

dos grupos de 10), posterior a la administraci6n epidural y 

ubaracnoidea. Se compararón los niveles plasm4ticos venosos 

en ambos grupos y no encontraron diferencias significativas 

en las concentraciones plasmáticas de lidocarna, asr como -

tampoco hubo cambios significativos en la frecuencia cardia­

ca promedio 6 en las presiones sist6licas y diast6licas a 

los 30 minutos después de la inyecci6n de lidocafna. (11) 
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MATBlUAL Y ME'l'ODO 

Se estudiaron a 41 pacientes del sexo masculino y f~ 

menino programados para cirugía procto16qica y angio16gica#· 

entre los 20 y 70 años de edad. Con Riesgo anestésico quiru~ 

gico E 1 B Y E 2 B seg6n clasificaci6n de la ASA. No se esta 

bleci6 grupos en relaci6n a la especialidad y sexo. 

Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes con 

antecedentes de cardiopatía isquémica, Diabetes Mellitus, -­

Hipertensi6n Arterial Sistemica, patología de columna verte­

bral, crisis convulsivas, cefaleas tensionales 6 migrañas, -

infecciones del S.N.C., con EPOC. 

Los pacientes fueron medicados con sulfato de atropi­

na a dosis de 100 microgramos por Kg. de peso corporal y --­

diazepan a dosis de 5 a 10 mg. ambos por vía intramuscular. 

La medicaci6n fue aplicada 30 minutos antes de la cirugía. 

Al llegar a sala, se le canalizó una vena periferica 

para perfundir soluciones cristaloides de acuerdo a los re-­

querimientos necesarios de ayuno. 

toma de 

La funci6n hemodinámica fue evaluada a través de la -

a).- Presi6n arterial, determinada mediante baumano­

metr6 aneroide. 

b).- Frecuencia cardiaca, por medio de estetoscopio 

precordial. 
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Ambos parametros se tomaron antes de la aplicaci6n -

del bloqueo epidural (cifras basales), y cada 10 minutos 

hasta los 60 minutos posteriores al bloqueo epidural. 

La técnica de aplicaci6n del bloqueo epidural se --­

efectuó de la siguiente manera: con la mesa en posición ho-­

rizontal y el paciente en de cubito lateral izquierdo ó dere­

cho, previa asepsia de la región, se puncionó a nivel de L2 

L3, utilizando un aguja de Touhy ndmero 16 e identificando -

el espacio epidural por la técnica de perdida de la resisteQ 

cia, se procedió a la inyecci6n de 300 mg. de lidocaina al -

2% con epinefrina al 1:200,000 en dirección caudal, colocan­

do un cat~ter epidural en dirección cefálica. 

E~ an4~isis estadistico de los resultados, se reali­

zo en base a análisis de varianza (prueba F). 

El presente trabajo fue llevado a cabo en el hospital 

de especialidades del Centro Médico de Puebla Pue., del Ins-­

tituto Mexicano del Seguro Social. 
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Las edades de los pacientes fueron las siguientes 

Años: 

22 - 23 - 23 - 26 -

34 - 35 - 37 - 39 -

50 - 50 - 50 - 50 -

60 - 61·- 62 - 69 -

Suma. - 1971. 

27 

42 

50 

70 

La moda es igual a 50 

- 27 

- 42 

- 52 

La mediana es igual a 43 

La media es igual a 43.68. 

- 28 -
- 43 -
- 52 -

Registro de la Frecuencia Cardiaca. 

Frecuencia NO. de Pacientes. 

Cardiaca/mi n. 

Cifras. 

120 ' 

110 

100 

95 

90 

85 

80 

70 

60 

50 

82 

88 

Basal 

2 

4 

5 

1 

26 

2 

1 

10' 

6 

i 
5 

3 

24 

2 

20' 

1 

5 

7 

23 

4 

1 

29 - 30 - 31 - 32 - 33 

43 - 43 - 48 - 48 - 49 

54 - 54 - 57 - 58 - 58 

30' 40' 50' 60' 

3 2 2 1 

6 6 5 7 

3 4 4 4 

24 24 26 25 

4 4 4 4 

1 

1 

18 

-
-
-



Registro de la oresi6n Diastolica 

Cifras 

Diastolicas 

en mm Hg. 

Cifras D. 

110 

105 

100 

90 

85 

80 

75 

70 

65 

60 

50 

Total 

Pacientes 

Basal 10' 

1 

1 

1 

2 3 

22 15 

1 2 

12 15 

2 4 

1 

41 41 

No. de Pacientes. 

20' 30' 40' 

1 1 1 

3 2 1 

1 

9 9 8 

2 1 

19 20 15 

1 

6 6 12 

1 2 2 

41 41 41 

50' 60' 

1 

1 1 

9 10 

17 22 

1 

9 7 

3 1 

41 41 
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Registro de Presi6n Sistolica. 

Cifras 

Sistolicas 

en mmHg. 

Cifras S .. 

160 

150 

140 

130 

120 

115 

110 

100 

90 

95 

BO 

Total de 

pacientes 

Basal 

1 

3 

3 

lB 

13 

3 

41 

No. de pacientes 

10 ' 20 ' 

1 

2 2 

1 2 

12 7 

19 13 

3 12 

3 4 

,-- 1 

41 41 

30' 40' 50 ' 60' 

1 1 1 

1 1 1 2 

6 5 4 4 

1 1 1 

12 13 11 11 

14 14 15 17 

5 3 5 5 

1 1 1 

3 2 1 

41 41 41 41 
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ANALISIS DE VARIANZA"_ PRUEBA F 

Hip6tesis nula~-

No hay cambios en la estabilidad hemodinámica con el -

bloqueo epidural en cirug!a de proctolog!a y angiolog!a. 

Hipótesis alternativa.-

Si hay cambios en la estabilidad hernodinámica con el 

bloqueo epidural en cirugía de proctología y angiolog!a. 

Para decidir si la hip6tesis nula es verdadera, nos 

basamos en la dispersión de las medias, calculando la rela--

ci6n F : 

n= Número de sujetos por grupo 

x= Media 

v= Varianza 

A continuación calcularnos el numerador de la rela---

ci6n F (n V x), que realizamos a trav~z de la fórmula: 

41 [ ¿ ( x cada columna - x total D 
Número de columnas - 1 

Para el cálculo del denominador, obtenemos la varian 

za de cada columna: 

Número de Columnas 

21 



Columna del ndmero 1 al 7. 

Columna: + 2 ) • •• etc. 

41 - 1 

v= Suma del resultado de cada columna 

7 

Por Gltimo, calculamos la relaci6n F ; 

Substituyendo los resultados obtenidos con las form~ 

las descritas. 

Para la interpretación en las tablas de F se locali-

zan los valores de la siguiente forma: 

e - 1 6 
F 

N-e = 280 

e - 1 = Nfimero de columnas - 1 (columnas del 1 al 7) 

(7 - 1 = 6) 

N - e Ndmero total de valores en la tabla de los -

datos: 7 columnas X 41 lineas = 287; 287 - -

nfimero de columnas (7) = 280 

En la tabla de F: p = 0.05 

Encontrarnos que la intersección de LA y LB se encuen 

tra el valor de 2.10. 
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FRECUENCIA CARDIACA 

NO~ de Pacientes suma total de F.C. 

Pacientes Basal la' 20' 30' 40' 50 I 60 I 

41 3457 3460 3458 3345 3340 3350 3350 

x = 84.31 - 84.39 - 84.34 - 81.58 - 81.46 - 33.50 - 33.50 

Suma de X 579.48/7 X Total 82.78 

Substituyendo las f6rrnulas para obtener el numerador 

y denominador calculamos la prueba F : 

F = _~8<.::8é.!.-,,-0!:.2_ 

66.48 
= 1,3240 

De acuerdo a la tabla de valores para la relaci6n F 

(p = 0.05) 

Se encontró un valor de 2.10 que es mayor que el va­

lor de F de 1,3240, por lo tanto con está tabla de p=0.05 con 

cluimos que no hay diferencia estadistica significativa con -

un valor de p;>O.05. 

23 



REGISTRO DE PRESION SISTOLICA 

No. de pacientes Suma total de la P. Sistolica. 

Pacientes Basal 10' 20' 30' 40' 50 I 60 I 

41 4860 4660 4465 4370 4325 4280 4275 

Basal 10' 20' 30' 40' 50 I 60 I 

118.53 - 113.65 - 108.90 -106.58-105.48- 104.39-104.26 

SUII'a de x 761.78998/ 7 = x total de 108.82 

Substituyendo las f6rmulas para obtener el numerador y 

denominador calcularnos la prueba F: 

1193.1785 
F = 141.28481 = 8.44· 

De acuerdo a la tabla de valores para la relaci6n P 

(p=O.05) se encontro un valor de 2.10 que es un valor menor, -

que el valor F de 8.44 por 10 tanto con la tabla de p = 0.05. 

concluimos que la diferencia es estadísticamente significativa 

con un valor de p < 0.05: 
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REGISTRO DE PRESION DIASTOLICA 

NO. de Pacientes. Suma total de Presiones diastolicas 

Pacientes Basal 10' 20' 30 • 40' 50 I 60' 

41 3185 3065 2980 2935 2850 2855 2900 

Basal 10' 20' 30' 40' 50 I 60! 

x 77.68 -74.75 - 72.68 - 71.58 - 69.51 - 69.63-70.73 

Suma de x 506.56 / 7 = x total de 72.36. 

Substituyendo las f6rmulas para obtener el nUmerador 

y denominador calculamos la prueba de F: 

F 
361. 87693 

94.822637 = 3.81 

De acuerdo a la tabla d'e valores para la relaci6n F 

(p=O.05) se encontro un valor de 2.10 que es un valor menor, 

que el valor F de 3.81. por lo tanto con la tabla de p = 0.05.' 

concluimos que la diferencia es estadisticamente significativa 

con un valor de p< 0.05. 
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D 1 S e u s ION 

Como se ha observado en los resultados obtenidos, la 

estabilidad cardiovascular está influenciada por el bloqueo 

simpático. 

Se ha demostrado que el grado en la alteraci6n de la 

estabilidad cardiovascular guarda relaci6n lineal con la al­

tura del bloqueo. La anestásia por arriba de T S ocaciona 

alteración importante de la estabilidad hemodinámica. 

En el estudio realizado se observo que hay una dife­

rencia estadistica significativa con un valor de P menor de 

0.05. 
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e o N e L u S ION E S 

En base a los resultados anteriores se concluye: 

A.- La estabilidad cardiovascular con el bloqueo epidural es 

relativa. 

B.- Se debera tener presente la posible inestabilidad hemo-­

dinámica para corregir está en forma adecuada. 

c.- Se observo inestabilidad hemodinámica en forma moderada 

probablemente a bloqueo simpatice, altura inadecuada, d~ 

be tomarse en cuenta otros factores que en la literatura 

se mencionan como: Edad, Sexo, Constituci6n, Conforma--­

ci6n, Dosis ministrada, Velocidad de inyección del medica 

mento, dirección del cat~ter cuando se ministra la dosis 

por cat~ter, nivel de la punción, suceptibilidad a medi­

camentos, etc. que en un momento dado pueden contribuir 

Per se a la inestabilidad hemodinamica del bloqueo epi-­

dual. 
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