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RESlJME'" 

En la anestesia espinal, la altura del bloqueo está influenciada por la dosis 
administrada, el volumen del anestésico, la velocidad de inyección y la 
posición del paciente, Existe una relación significativa entre la edad del 
paciente y la extensión del bloqueo espinal. A medida que avanza la edad, 
ocurren cambios en las constantes vitales especiales en el paciente geriátrico. 

Las. posturas e)."tremas originan dificultades respiratorias, trombosis 
postoperatoria y lesiones nerviosas, además estos pacientes tienen los huesos 
frágiles y articulaciones artriticas. 

La presión arterial aumenta, debido a la disminución de la distensibilidad del 
árbol vascular, por aterosclerosis, lo que causa engrosamiento de la capa 
intima de los vasos sanguineos, ocasionando una menor vasodilatación en la 
respuesta al estrés o a las pérdidas sanguineas, el gasto cardiaco disminuye, al 
igual que la frecuencia cardiaca y el volumen del trabajo sistólico. También 
hay cambios en la presión diastólica final del ventriculo izquierdo y aumento 
en las resistencias vasculares peri féricas. El anciano no tolera adecuadamente 
una anestesia espinal alta, pero en algunas ocasiones en los pacientes 
hipertensos ofrece una considerable ventaja sobre la anestesia general, porque 
disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda y la pérdida sanguinea. 

La fisiologia del paciente geriátrico por si sola puede condicionamos 
inestabilidad hemodinámica y si a esto le añadimos cambios ocasionados por 
el bloqueo de la anestesia espinal, manejando anestésicos locales hipobáricas e 
hiperbáricos puede damos cambios notables en las constantes vitales, 
combinados con los cambio de posición durante el transquirúrgico. 

En el presente trabajo se estudiaron 60 pacientes geriátricos de ambos sexos, 
con edades comprendidas entre 55 y 95 años de edad. Los pacientes fueron 
divididos en dos grupos, clasificados como ASA 1, a Jll y sometidos a cirugia 
de cadera bajo anestesia espinal. 
Valorando previamente a los pacientes se decidió la premedicación con 
midazolam 30 microgramos por kilogramo de peso. El monitoreo utilizado fue 
no invasivo, los pacientes fueron canalizados para obtener un acceso venoso 
con solucion Hartrnann y se les administró una carga de 500ml de manera 
profiláctica. 
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Al grupo I se les manejó con un anestesia espinal en el espacio intervertebral 
L3L4. aplicando lidocaina al 5% para el bloqueo espinal y dejando catéter 
inerte para dosis de rescate por via peridural, en este grupo de pacientes se 
utilizó la posición de decubito lateral del lado fracturado para el bloqueo y 
decubito lateral sobre el lado sano para la realización de la cirugia. 

El grupo 11 se manejó de la misma manera con anestesia espinal en L3L4, pero 
se aplicó en este caso lidocaína subaracnoidea al 2% para el bloqueo espinal y 
se dejó catéter inerte para dosis de rescate peridural, aqui los pacientes 
permanecieron en la misma posición de decubito lateral sobre el lado sano 
para el bloqueo espinal y para la realización de la cirugia. 

Todos los pacientes reciben oxigeno suplementario por medio de puntas 
nasales a dosis de 3 litros por minuto para obtener una fracción inspirada de 
330/0. 

Se realizaron mediciones de las constantes vitales a estudiar como presión 
arterial sistólica, presión arterial diastólica, presión arterial media, frecuencia 
cardiaca y saturación arterial de oxigeno. Durante los siguientes intervalos 
anestésicos: constantes vitales basales, cada minuto durante los cinco primeros 
minutos, posteriormente cada cinco minutos hasta llegar a la primera hora 
quirurgica y finalmente cada diez minutos hasta completar los noventa 
minutos quirurgicos. 

En caso de presentar hipotensión arterial, tomando ésta como una tensión 
arterial media menor de 60 rnrnHg, bradicardia, con menos de 55 latidos por 
minuto de frecuencia cardiaca, saturación arterial de oxigeno menor del 20% 
con respecto a la basal y termino de la anestesia espinal, se utilizaron 
medicamentos cono efedrina, atropina, oxigeno con más litros por minuto o 
con mascarilla facial y lidocaina al 2% con epinefrina respectivamente. 

Palabras clave: poslclOn, hipotensión, bradicardia, desaturación, 
hiperbárico, hipobárico. 
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SUMMARY 

In the spinal anesthesia, Ihe height of Ihe blockade is influenced by Ihe 
administered dose, Ihe anesthetics volume, Ihe injection speed and the patients 
position. A significant reIationship exists between the patients age and the 
extension of Ihe spinal blockade. As the age advances, they happen changes in 
the special vital constants in Ihe patient geriatric. 

The e>.1reme postures originate brealhing difficulties, postoperative 
thrombosis and nervous lesions, these patients also have Ihe fragile bones and 
artbritic articulations. 

The arterial pressure increases, due to Ihe decrease oflhe distensibilidad oflhe 
vascular tree, for aterosclerosis, what causes engrosamiento of the intimate 
layer of Ihe sanguine g1asses, causing a smaller vasodilatación in Ihe answer to 
the estrés or Ihe sanguine losses, Ihe heart expense diminishes, Ihe same as Ihe 
heart frequency and Ihe volume of the systolic work. There are also changes in 
the pressure final diastólica of the left ventricIe and I in crease in Ihe outlying 
vascular resistan ces. The old man doesn't tolerate a high spinal anesthesia 
appropriately, but in sorne occasions in Ihe palient hipertensos offers a 
considerable advantage on tbe general aneslhesia, beca use it diminishes Ihe 
incidence of deep veined thrombosis and Ihe sanguine loss. 

The physiology of tbe patient geriatric by itself can condition us 
hemodynamic uncertainty and if to tbis we add him changes caused by tbe 
blockade of the spinal anesthesia, managing anesthetics local hipobáricas and 
hiperbáricos can give us remarkable changes in Ihe vital constants, cod.1ails 
wilh the position change during tbe transquirúrgico. 

Presently work 60 palient geriatrics of botb sexes were studied, with ages 
understood between 55 and 95 years of age. The patients were divided in two 
groups, c1assified as ASA 1, at 111 and subjected to hip surgery under it 
aneslhetizes spinal. 
Valuing tbe patients previously opted the premedicación witb midazolam 30 
micro gramos for kilogram of weighl. The used monitoreo was non invasivo, 
tbe patients were channeled to obtain a veined access wilh solution Hartmann 
and Ihey were administered a load of 500ml in way prophylaxis. 

To Ihe group l was managed with an it anestbetizes spinal in tbe 'space 
intervertebral L3L4, applying lidocaína to 5% for the spinal blockade and 
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leaving inert catbeler for rescue dose for via peridural, in tbis group of palienl 
tbe posilion oflaleral decubilus oftbe side was used fractured for the blockade 
and lateral decubitus on tbe healtby si de for tbe realizalion oftbe surgery. 

The group 11 were managed in Ihe same way witb spinal anestbesia in L3L4, 
bul it was applied in Ihis case Iidocaina subaracnoidea to 2% for the spinal 
blockade and inert catbeter was left for dose of rescue peridural, here tbe 
patients rernained in the same position of lateral decubitus on the healtby side 
for tbe spinal blockade and for tbe realization oflhe surgery. 

AH tbe patienls receive supplernentary oxygen by means of nasal tips to dose 
of3 liters per minute 10 obtain an inspired fraction of 33%. 

They were carried out mensurations of tbe vital constants to study as systolic 
arterial pressure, pressure arterial diaslólica, pressure arterial slocking, heart 
frequency and arterial saturalion of oxygen. During tbe foHowing aneslhetic 
inlervals: conslanl :vilal basal, every minute during Ihe firsl five minutes, later 
on every five minutes until arriving at the frrst surgical hour and finally every 
len minutes unlil completing the ninely surgical minutes. 

In the event of presenting arterial hipotensión, taking tbis Iike a lension 
arterial stocking smaller than 60 rnrnHg, bradicardia, witb less Ihan 55 bealen 
by minute of heart frequency, arterial saturalion of oxygen smaller tban 20'\i, 
witb regard lo tbe basal one and 1 fmish of tbe spinal anestbesia, medications 
cone efedrina were used, alropine, oxygen witb more liters per minule or with 
facial mask and lidocaina to 2% witb epinephrine respectively. 

Words key: position, hipotensión, bradicardia, desaturación, hiperbárico, 
hipobárico. 
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INTRODUCCIÓN 

Durante la década pasada, el bloqueo neuroaxial empezó a cobrar importancia 
en el campo de la cirugía mayor, incluyendo en la cirugia de tórax y en la 
cirugía de cadera. 

En todo acto quirúrgico existen posibles riesgos y complicaciones, el riesgo 
de paraplejía se asocia comúnmente con la aplicación de la anestesia regional, 
debido a infarto venoso de la médula, lo cuál también puede ocurrir por 
hiperlordosis inducida durante la cirugia pélvica o la cirugía de cadera 

(1,2,3) 

La mayoria de los pacientes sometidos a cirugía de cadera son pacientes 
geriátricos y por lo tanto son disfuncionalizados relacionado con el 
envejecimiento biológico, muchos de ellos independientemente de su 
fragilidad consecuencia del envejecimiento, presentan afecciones coexistentes; 
como enfermedad coronaria, enfermedad vascular cerebral, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, diabetes mellitus, hipertensión arterial 
sistémica, entre otras. 

Se han realizado múltiples debates entre la selección de anestesia general y/o 
anestesia regional para la cirugía de cadera, sin embargo, la mortalidad para 
ambos tipos de anestesia no tiene gran diferencia durante el periodo 
postoperatorio. Entre los eventos estudiados, se encuentra la confusión mental 
en el paciente anciano postoperado de cirugía de cadera bajo anestesía general 
balanceada, encontrándose una incidencia hasta del 44% en este grupo. Los 
diferentes tipos de personalidad y el grado de ansiedad que sea capaz de 
tolerar cada paciente contribuyen a ésta complicación postoperatoria. 
(4) 

La hipotensión arterial es la complicación más común de la anestesia espinal, 
con una frecuencia del 25 al 82% en el paciente anciano al cuál se le practica 
cirugia de cadera. 
Las alteraciones cardiovasculares suelen limitarse a un descenso de la presión 
arterial al establecerse el bloqueo simpático. Esta caída puede minimizarse 
mediante la administración de volumen profiláctica que puede incluir la 
administración de volumen con cristaloides, el incremento de volumen 
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circulante y el aumento del gasto cardiaco para compensar la expansión de los 
vasos de capacitancia o bien utilizar la reversión farmacológica con 
vasopresores. 
(5) 

Los problemas técnicos que se relacionan con la anestesia regional en el 
paciente geriátrico incluyen la alteración de los puntos fundamentales de 
referencia a causa de la degeneración de la columna vertebral y a la dificultad 
para obtener una posición adecuada por parte del paciente. Para evitar que el 
paciente se recueste sobre la cadera fracturada se puede inyectar una solución 
hipobárica en el espacio subaracnoideo , por que esta tiende a la cefalización y 
la solución hiperbárica tiende a deslizarse a zonas caudales. El inconveniente 
de la solución hiperbárica es que se tiene que colocar con el paciente en 
decúbito lateral sobre el lado fracturado, una vez -aplicada la anestesia espinal, 
ponerlo en decúbito dorsal para la fijación del bloqueo espinal y fmalmente 
cambiar su posición para la realización de la cirugía. 
(6) 

El nivel sensorial alcanzado con el bloqueo subaracnoideo depende de la 
concentración del anestésico local, la lidocaina al 5% se relaciona con un nivel 
sensitivo más alto, con una duración mayor del bloqueo y con una mejor 
tolerancia al torniquete isquémico de ser necesario utilizarlo. En conclusión el 
uso de diferentes soluciones de lidocaina en anestesia espinal, resulta en 
diferencias significatívas en el bloqueo sensitivo y motor. 
(7,8,9,10) 

Se encuentra una mayor incidencia de sintomas neurológicos transitorios con 
el uso de lidocaina al 5%, que con lidocaina subaracnoidea al 2%. La 
prevalencia de las secuelas neurológicas es observada con mayor frecuencia 
en la anestesia espinal que en la anestesia epidural. 
(11,12,13) 

La posición del paciente influye en las complicaciones postoperatorias, estos 
cambios son debido a la reducción del flujo sanguineo que puede aumentar la 
susceptibilidad a la isquemia en la médula espinal y también el volumen del 
líquido cefalorraquideo determina la extensión y duración del bloqueo. 
No hay diferencias significativas de fibrinólisis en la anestesia regional y la 
anestesia general. Las diferencias hemodinámicas pueden ser atribuibles al 
volumen del liquido cefalorraquídeo y al tamaño de las fibras nerviosas." 

7 



Una solución hiperbárica tiene una distribución lumbosacra, una solución 
hipobárica no tiene la necesidad de modificar la posición del paciente, por que 
tiende a cefalizarse. 
(14,15,16,17,18,19) 

La epinefrina prolonga la duración del bloqueo motor en la anestesia espinal, 
el bloqueo motor durante la anestesia regional es valorado comúnmente con la 
Escala de Bromage, que se basa en la observación cualitativa de la regresión 
del bloqueo motor. 
(20,21) 

Los efectos colaterales típicos del bloqueo espinal son hipotensión arterial, 
bradicardia, náusea, vómito y disritmia, mismos que disminuyen si el bloqueo 
se instala preferentemente en el espacio intervertebral L3L4. 

La anestesia espinal bloquea las fibras simpáticas eferentes y reduce las 
resistencias vasculares sistémicas por disminución del tono simpático en la 
circulación arterial, compensándose por una respuesta cardiovascular 
moderada por barorreceptores que procuran mantener la presión arterial. 
(22,23 l. 
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MATERIAL Y METODOS 

Previa aceptación del protocolo por el Comité Local de Investigación y Etica 
del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateas del I.S.S.S.T.E, asi 
como de la explicación del procedimiento y la autorización por parte de los 
pacientes se realizó el presente trabajo. Se estudiaron 60 pacientes sometidos a 
cirugía de cadera de manera electiva, manejados con anestesia espinal, de 
entre 55 y 95 años de edad de ambos sexos, durante el periodo comprendido 
entre 1999 y el 200 1, los cmiles fueron divididos en dos grupos: 

GRUPO 1: (n=30) 

Comprendido por 30 pacíentes sometí dos a cIrugía de cadera en forma 
electiva de edades entre 55 y 95 años de edad, manejados con bloqueo mixto 
L3L4 y cuyo medicamento vía espinal fue lidocaína al 5% 100mg. Estos 
pacientes cambiaron de posición, en decúbito lateral sobre el lado fracturado 
para la colocación del bloqueo espínal y después en decúbito contralateral del 
lado no afectado para la cirugía. 

GRUPO ll: (n=30) 

Comprendido por 30 pacientes sometidos a cirugía de cadera de manera 
electiva de edades entre 55 y 95 años de edad, manejados con bloqueo mixto 
L3L4 y cuyo medicamento vía espinal fue lidocaína subaracnoidea al 2% 
40mg. Estos pacientes no cambiaron de posícíón fueron bloqueados en 
decúbito lateral del lado sano, pues fueron operados en la misma posición. 

Los criterios de inclusión para los pacientes fueron tener entre 55 y 95 años de 
edad de ambos sexos, que estuvieran programados para cirugia de cadera 
electiva, clasificados como estado fisico ASA 1, [[ Y lll, que hayan aceptado la 
anestesia regional y ser incluidos en el protocolo de investigación, para lo 
anterior el tiempo quirúrgico no debió de ser mayor de 90 minutos. 
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Los criterios de exclusión fueron los siguientes: pacientes que no aceptarán 
la anestesia regional o aquellos COn alguna contraindicación para la misma, asi 
como pacientes que no estuvieran dentro del rango de la edad para el estudio. 

Los criterios de eliminación : rebasar el sangrado máximo permisible, asi 
como el tiempo quirúrgico establecido como máximo para la realización de la 
cirugia y aquellos pacientes en los que el bloqueo espinal quedó insuficiente y 
necesitaron de complemento con anestesia general. 

Los pacientes fueron valorados previamente y según sus caracteristicas 
decidimos la premedicación con midazolam 30 micro gramos por kilogramo de 
peso. Todos fueron canalizados en via venosa con solución Hartrnarm y se les 
administró volumen de 500ml de ésta antes de realizar la anestesia regional. 

El monitoreo fue no invasivo con un trazo de electrocardiograma en la 
derivación 011 .continuo, estetoscopio precordial, esfmgomanometro 
automático y oximetro de pulso. Se les colocaron puntas nasales con una 
fracción inspirada de 33% a dosis de 3 litros por minuto de oxigeno. 

Se realizó bloqueo mixto L3L4, aplicando en el espacio subaracnoideo 
Iidocaina al 5% 100mg O Iidocaina subaracnoidea al 2% 40mg según el grupo 
correspondiente, a todos se les colocó catéter peridural inerte para la 
colocación de dosis de rescate posteriores al término de la anestesia espinal. 

A los pacientes del Grupo I se les modificó la posición para el bloqueo 
espinal, se llevó a cabo el bloqueo en decúbito lateral sobre el lado fracturado 
y se les cambió de posición para la realización de la cirugia, mientras que a 
los pacientes del Grupo II se les realizó el bloqueo mixto y la cirugia en 
decúbito lateral del lado sano. 

Se registraron las constantes vitales a estudiar; presión arterial sistólica, 
presión arterial diastólica, presión arterial media frecuencia cardiaca y 
saturación de oxígeno en una hoja de recolección de datos en los siguientes 
tiempos: signos vitales basales, cada minuto durante los primeros cinco 
minutos, cada cinco minutos hasta la primera hora quirúrgica y finalmente 
cada diez minutos hasta completar noventa minutos quirúrgicos. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron en fonna prospectiva y comparativa un total de 60 pacientes 
ancianos sometidos a cirugía de cadera, los cuales se dividieron en dos grupos: 
Grupo I (lidocaina al 5%) y Grupo 2 (lidocaina subaracnoidea al 2%). Los 
pacientes que se ingresaron en el estudió fueron clasificados como ASA 1, 
cuatro pacientes (6.6%) veintinueve pacientes fueron colocados en el grupo de 
ASA 11 (48.4%) Y veintisiete clasificados como ASA III (45%). 
El tipo de cirugía de cadera a la que fueron sometidos se dividió de la 
siguiente manera hemiartroplastía de cadera en 38 pacientes (63.% ) Y 22 de 
ellos fueron sometidos a artroplastía total de cadera (36.7%). 

Del total de pacientes 45 fueron del sexo femenino (75%) y 15 fueron varones 
(15%); con edades comprendidas de 55 a 95 años de edad, con una media de 
74 +/- 5.2 años de edad. 
Se realizó un análisis de diferencia entre las caracteristicas generales de los 
dos grupos para el peso, talla, sexo, edad y tipo de cirugía sin encontrar una 
diferencia estadísticamente significativa. 
(Gráfica I y 2 ) 

Se analizaron las constantes vitales tensión arterial sistólica, tensión arterial 
diastólica, tensión arterial media, frecuencia cardiaca y saturación arterial de 
oxígeno como variables independientes en el tiempo. 

Para la tensión arterial sistólica, mediante el análisis multivariado, se encontró 
una diferencia entre los dos grupos con una p= 0.0004, sin encontrar 
diferencias significativas a la interacción de las variables de edad y sexo. Para 
el grupo 1, fue una de las variables más afectadas por su brusca disminución 
utilizando lidocaina al 5% Y cambios de posición del paciente. 
(Gráfica 3) 

Para el análisis multivariado de la tensión arterial diastólica se encontró una 
diferencia entre los dos grupos de p= 0.0005, sin encontrar diferencia 
significativa a la interacción de variables con edad y sexo. Esta variable 
disminuye bruscamente en el grupo I secundario a cambios de posición del 
paciente. 
(Gráfica 4) 
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La tensión arterial media con análisis multivariado se encontró con una 
diferencia entre los dos grupos de p= 0.0001, sin encontrar diferencia 
significativa en la interacción de grupos por edad y sexo. Los cambios de 
posición en el paciente modifican esta constante vital en el grupo l. 
(Gráfica 5) 

Mediante el mismo análisis multivariado se analizan frecuencia cardiaca y 
saturación arterial de oxígeno encontrándose una p= 0.0005 Y p=0.0004 
respectivamente sin diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la 
correlación de ambos grupos con edad y sexo. Sin alteraciones entre los dos 
grupos. 
(Gráficas 6 y 7 ) 

Fueron eliminados del estudio un total de 3 pacientes, dos de ellos 
correspondientes al grupo uno. Son eliminados por choque hipovolémico y 
por requerir complemento con anestesia general, respectivamente; por otro 
lado se eliminó un· paciente del grupo dos por requerir un tiempo quirúrgico 
mayor a los noventa minutos. 

METODO ESTADÍSTICO. 

Se utilizó para el análisis de las variables independientes en el tiempo, la 
prueba de T de Students para dos medias pareadas de doble cola, para lo cuál 
se obtuvo un indice de confiabilidad del 95% en el intervalo de diferencias y 
una p < 0.0001 estadísticamente significativa entre los dos grupos. 
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DISCUSiÓN 

La atención cuidadosa a la posición del paciente es critica para una punción 
raquídea exitosa. Una posición deficiente puede convertir una anestesia 
raquídea sencilla, en un reto, tanto para el anestesiólogo como para el 
paciente. Lo mas frecuente es que las agujas se inserta con el paciente en 
decúbito lateral, en ésta posición el paciente se encuentra con el lado 
quirúrgico hacia abajo, en contacto con la mesa quirúrgica cuando se 
suministran soluciones anestésicas hiperbáricas y existe la necesidad de 
colocar. el bloqueo espinal sobre el decúbito lateral del lado afectado, cambiar 
a decúbito dorsal para instalación completa del bloqueo y finalmente colocar 
al paciente en decúbito lateral sobre el lado sano, al administrar soluciones 
hipobáricas se coloca al paciente con el lado quirúrgico hacia arriba esto 
garantiza que el bloqueo mas rápido y denso ocurra en el lado que se va a 
intervenir. 

La posición de decúbito lateral y la posición sentada son las mas utilizadas 
para el bloqueo espinal. La posición de decúbito lateral derecho e izquierdo 
son las posiciones mas cómodas para el paciente. Los espacios intervertebrales 
se abren cuando el paciente flexiona las rodillas hacia la barbilla. 
La altura del bloqueo raquídeo depende de la diseminación cefálica del 
anestésico local dentro del líquido cefalorraquídeo. De los factores que ejercen 
una influencia significativa en la diseminación del anestésico local, la 
densidad del anestésico local, en relación con la posición del paciente, tal vez 
sea la mas importante. 
La densidad se define como el índice de la densidad (masa/volumen) de la 
solución anestésica local dividida entre la densidad del líquido 
cefalorraquídeo, la cual tiene un promedio de 1.0003 +/- 0.0003 g/mi a 37 
grados centígrados. Las soluciones que poseen la misma densidad que el 
líquido cefalorraquídeo tienen un valor de 1.000 y se denominan hipobáricas 
Las soluciones mas densas que el líquido cefalorraquídeo se conocen como 
hiperbáricas, mientras que las soluciones con densidad inferior al líquido 
cefalorraquídeo son conocidas como hipobáricas. 
La densidad es importante para determinar la diseminación del anestésico 
local y como consecuencia, la altura del bloqueo, ya que la gravedad hace que 
las soluciones hiperbáricas fluyan hacia abajo en el líquido cefalorraquídeo 
por el contrario las soluciones hipobáricas tienden a elevarse en el líquido 
cefalorraquídeo. 
La mayoría de los pacientes reciben la anestesia espinal con soluciones 
hiperbáricas en posición de decúbito lateral sobre el lado afectado y después 
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son girados a la posición quiriIrgica. En esta situación, la influencia de la 
gravedad es mas útil pues las fu-eas en declive de la columna vertebral no se 
desvían tanto de la horizontal. Mientras que el paciente se encuentre en 
posición lateral, la gravedad tiene un efecto pequeño pero mesurable en la 
distribución del anestésico local; esto se debe a que las soluciones hiperbfu-icas 
general un bloqueo mas denso y duradero en el lado de la situación inferior, en 
tanto, que las soluciones hipobáricaas ejercen un efecto contrario. 
Lo anterior hace a las soluciones hipobáricas ideales para procedimientos 
unilaterales que se practican en posición lateral como la cirugpia de cadera. 
(23) 

El efecto del bloqueo espinal es mediado principalmente por la denervación 
ganglionar del simpático en el espacio subaracnoideo y su repercusión 
consiste en una vasodilatación periférica. La estabilidad del gasto cardiaco se 
mantiene si no hay impedimento para el retorno venoso o sobre la actividad 
vagal. Una disminución de la tensión arterial media del 37% repercute en el 
flujo sanguíneo coronario determinado por la presión media aórtica; la 
hipotensión arterial fue asociada con una disminución del 65% en el trabajo 
ventricular izquierdo. 
(24) 

Existen gran nUmero de factores que afectan la altura del bloqueo espinal. La 
edad tiene un efecto estadísticamente significativo sobre la altura del bloqueo, 
aunque cuando se estudia el problema, la diferencia de la altura comparando la 
tercera y novena década de la vida son pequeñas, es decir T9 para los 
pacientes de 20 a 28 años y de T JO para los que tienen entre 70 y 80 años de 
edad. 
A diferencia de lo que sucede con las dosis peridurales, el peso no está 
relacionado con la altura del bloqueo espinal, La estatura del paciente si lo 
está, aunque su efecto también es menor si se compara con otros factores mas 
importantes. 
Otros factores que no parecen afectar la altura del bloqueo son la tos y el 
aumento de presión en la prensa abdominal después de la inyección del 
anestésico local. Este hecho está relacionado con la fisica de inyección de 
fánnacos en una columna cerrada de liquido cefalorraquídeo, que 
instantáneamente transmíte a toda la columna los cambios de presión, como es 
el caso efectivamente de la tos o el aumento de presión en la prensa 
abdominal. 
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Como ya se ha mencionado, las lesiones neurológicas después de la anestesia 
espinal han recibido una considerable atención y se han relacionado casos de 
sindrome de cola de caballo asociados con anestesias espinales. 
Lo importante es saber diagnosticar a tiempo las lesiones neurológicas 
después de la anestesia espinal para poder tratarlas adecuadamente y de esta 
manera evitar complicaciones más importantes e irreversibles. 
(25) 
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CONCLUSIONES 

1. -Los pacientes manejados con lidocaina al 5% presentaron una alteración en 
las constantes vitales más marcada en comparación con los pacientes que 
fueron manejados con lidocaina subaracnoidea al 2%. 

2.-Los cambios de posición a los que fueron sometidos los pacientes del 
Grupo I influyeron de manera significativa en la variación de las constantes 
vitales independientemente de la carga hidrica profiláctica. 

3.-EI anestésico local hasta ahora considerado ideal para la cirugia de cadera 
hasta el momento es el hipobárico, gracias a su menor repercusión en las 
constantes vitales, y ofrece un bloqueo adecuadamente satisfactorio, pero 
de corta duración y de menor intensidad. 

4.-Existe la necesidad de un anestésico de diferente concentración a los usados 
en el presente protocolo, para que cumpla con las necesidades anestésicas para 
este tipo de cirugia y teniendo en cuenta la susceptibilidad de este tipo de 
pacientes. Se requiere de un bloqueo intenso, que na aIcanze un nivel que 
interfiera con la función respiratoria y que no sea agresivo con las constantes 
vitales. 

5.-lndependientemente del tipo de anestésico local utilizado en la anestesia 
espinal, lo importante es vigilar estrechamente las constantes vitales del 
paciente y manejar adecuadamente nuestra profilaxis hidrica, para evitar la 
reversión fannacológica de las posibles complicaciones anestésicas. 
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Grafiea 1. Distribución de la población por sexo 

Fuente: Servicio de Anestesiología 
Hospital Regional Lic. AdolfoLópez Mateos 
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Gráfica 2. Distribución de la población por grupo de edad 
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Fuente: Servicio de Anestesiología 
Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos 
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Gráfica 3. Comparación de TensióD Arterial SistóUca en ambos grupos. 
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Gráfita 4. Comparación de Tensión arterial diastólica entre ambos gro pos. 
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Gráfica 5. Comparación de Tensión arterial media entre los dos grupos 
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GrAnea 6. Comparación de Fruuencia cardiada entre ambos grupos 
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Grllflca 7. Comparación de saturación arterial de oxigeno entre ambos grupos 
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