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Resumen.

Se ha reportado que la solucidén salina por el espacio
peridural administrada luego de la cirugia disminuye el
tiempo de bloqueo motor causado por la anestesia peridural.
Sin embargo la administracidén de solucidn salina con fines
de revertir el blogqueo motor la recuperacidén y disminuir la
estancia del paciente en recuperacidén es una técnica aun no
aplicada en nuestro pais. En el Hospital General Villa, se
realizé un ensayo clinico comparativo aleatorizado incluyendo
40 pacientes sometidos a cirugia de abdomen bajo utilizando
la técnica de bloqueo peridural utilizando una dosis de 5-7
mg/kg de lidocaina més epinefrina nivel L2-L3; 1luego se
dividié a los pacientes en un grupo control y un grupo de
casos al que se suministrdé un bolo de 15 ml solucidén salina
peridural. Al terminar el evento quirtrgico se mididé el
bloqueo motor y sensitivo intervalos de 15 minutos
encontrando disminucién estadisticamente significativa para
bloqueo sensitivo y no significativo para el bloqueo motor,

aunque la tendencia clinica era disminuir el tiempo de
blogqueo motor en el grupo de casos. Se concluye que son
necesarios mas estudios para realizar conjeturas acerca de
la reversidn de bloqueo motor con solucidén salina

peridural.



INTRODUCCION.

La anestesia epidural es un método de anestesia regional en
el cual el impulso nervioso es abolido por la inyeccidn de
una anestésico local en el espacio que rodea a la dura madre
espinal. (1)La anestesia peridural es con mucho la técnica
regional mas wutilizada por 1los anestesidélogos de todo el
mundo. El canal espinal es una regidén clave en la anestesia
neuroaxial ya que su contenido neural es la parte
anatomofuncional “intermedia” de las vias del dolor. (2)

Los antecedentes histdéricos del bloqueo epidural se remontan
a 1901 cuando dos médicos franceses Jean-Athanase Picard vy
Francoise Cathelin de forma independientemente el uno del
otro 1inyectaron soluciones de cocaina a través del hiato
sacro para tratar el lumbago. Veinte afios después Fidel
Pagés, un cirujano espafiol describidé que el espacio epidural
podia ser abordado desde la regidén lumbar; sin embargo, ante
su muerte prematura el trabajo queddé interrupto hasta 1933
afio en el que el cirujano italiano Mario Dogliotti informd
haber realizado exitosamente operaciones abdominales con el
empleo de la anestesia epidural por via lumbar con una sola
dosis de anestésico. (3)

En esos afios un destacado cirujano de Buenos Aires, Alberto
Gutiérrez idea la técnica de la "gota colgante" al colocar
una gota colgando en el pabelldn de la aguja de puncidédn gue
al atravesar el ligamento amarillo era "aspirada" al entrar
en el espacio peridural. (3)

El territorio del espacio peridural comprende desde el hiato
sacro al foramen magno. (1) Esta cavidad se encuentra
delimitada anteriormente  por la cara posterior de los
cuerpos vertebrales vy de los discos intervertebrales,
recubierta en el segmento raquideo medio por el ligamento
longitudinal posterior. La pared posterior del espacio se
encuentra conformada por el ligamento amarillo. Los limites
laterales estan constituidos por los pediculos
vertebrales y los agujeros de conjuncién. (4)

El espacio peridural <contiene estructuras vasculares vy
tejido adiposo asi como linfaticos. Las venas peridurales
constituyen un elemento primordial y discurren por la cara
antero lateral del conducto vertebral. Forman plexos
venosos que desembocan por las venas iliacas internas, las
venas intercostales vy la vena &acigos.



Las arterias medulares provienen de las arterias
segmentarias que atraviesan los agujeros 1intervertebrales,
se dividen en arterias radiculares anteriores y posteriores
que discurren junto a las raices nerviosas para anastomosarse
para entonces formar las arterias medulares anterior vy
posterior. Dentro del espacio epidural hay ademds vacuolas
grasa de tejido areolar que es predominante en la regidn
posterior. (4)

Todos los elementos encontrados en el espacio peridural
juegan un papel determinante en la farmacodinamia de
las drogas administradas por esta via. (2)

La anestesia peridural es Util para la cirugia del abdomen
inferior, cirugia pélvica, cirugia de periné y miembros
inferiores, ya que nos brinda unas condiciones operatorias
favorables, no existe depresidén de la actividad respiratoria
espontédnea y la recuperacidn posoperatoria es méas tranquila
que con otros métodos anestésicos (5).

Otro beneficio obtenido por la anestesia peridural
intraoperatoria estd asociado a una disminucién de la
incidencia y severidad de las alteraciones fisioldgicas
perioperatoria y morbilidad postoperatoria ofreciendo las
siguientes ventajas (6):

A) Reduce o elimina la respuesta fisioldgica al trauma y de
esta manera disminuye las complicaciones quirtrgicas de
esta respuesta, ademads de mejorar el prondstico de
los pacientes.

B) La anestesia epidural disminuye la perdida sanguinea

durante la cirugia de abdomen bajo, pelvis %
cadera. E1l mecanismo propuesto es mediante la
disminucién de 1la tensidén arterial media a través de
simpaticolisis.

C) Mejora el prondstico en la funcidédn pulmonar mediante la
atenuacién de la respuesta fisioldégica a 1la cirugia
ademas de controlar el dolor postoperatorio disminuyendo
la estancia de los pacientes.

D) Disminuye la incidencia de ileo post operatorio el
cual se produce por aferencias simpédticas hacia el
intestino que son bloqueada s predominando entonces el

sistema parasimpatico con el movimiento intestinal.

E) En la cirugia se produce un estado protrombdético debido
a que el sistema simpadtico produce un aumento del factor
VIITI y de Von Willebrand, el cual inhibe la fibrindlisis
a través del PATI-1 el cual disminuye la antitrombina IIT



e inicia la agregacidén plaquetaria. La analgesia-
anestesia epidural al ©producir Dblogqueo simpatico,
produce entonces reduccién del riesgo de trombo
embolicd.

Los anestésicos locales en el espacio peridural difunden
pasivamente especialmente a nivel de las emergencias de las
raices raquideas. Tras esta difusidén los anestésicos locales
actllan sobre estructuras celulares de la superficie medular
a nivel de los cordones posteriores abarcando su trayecto
intra y extradural. (4)

En cuanto al mecanismo de accidédn los anestésicos locales
podemos decir que estos causan bloqueo de los canales
neurales de sodio ocasionando falta en la generacidén vy
propagacidén de los potenciales de accién. Los canales de
sodio dependientes de voltaje se encuentran en la membrana
neuronal y estadn compuestas de una sub unidad Alfa y dos sub
unidades Beta. El1 sitio de accidén del anestésico local se
encuentra en la sub unidad Alfa gque encuentra compuesta de 4
dominios homdélogos que contienen regiones dgque 1interactuan
con la molécula del farmaco. (7)

La lidocaina es un anestésico local de tipo amida que
induce un bloqueo motor vy sensitivo completo cuando se
utiliza en concentraciones al 2% el uso de concentraciones
inferiores favorece la aparicién de un bloqueo diferencial
simpatico y sensitivo y solamente simpédtico con soluciones
al 0.5%. Los anestésicos locales afectan en mayor intensidad
a las fibras nerviosas de menor tamafio y menos mielinizadas y
en  menor intensidad a las de mayor tamafio y  mas
mielinizadas. Estas caracteristicas son las responsables del
llamado “bloqueo diferencial” es decir bloqueo de fibras
sensitivas de dolor vy temperatura sin Dbloqueo de fibras
motoras. (8)

Normalmente la instauracidén del Dblogqueo nervioso tiene el
siguiente orden. (8)
1. Aumento de la temperatura cuténea por bloqueo
simpadtico (afectacidén de fibras tipo B).
2. Pérdida de sensacidén de temperatura y alivio del dolor
(por afectacidébn de fibras A delta y C).
3. Pérdida de propiocepcidén (fibras A lambda) .
. Pérdida de sensacidén de tacto y presidn (fibras A beta).
5. Pérdida de la motricidad (fibras A alfa).

INN



En cuanto al bloqueo motor puede afirmar que generalmente
abarca 2 a 3 metameros por debajo del nivel sensitivo y es
causado por el Dblogqueo de conduccidédn de motoneuronas A
alfa. (4) Se puede afirmar que la resolucidén del bloqueo motor
depende de la absorcidn sistémica del anestésico del espacio
peridural para el metabolismo hepéatico. Dicha absorcién del
anestésico peridural se produce a través de las venas
peridurales. E1 95% del anestésico local difunde a la sangre
siguiendo una cinética bifdsica. En la primera fase existe
una absorcidén rapida sujeta a fluctuaciones del flujo
sanguineo local mientras que durante 1la segunda fase hay
una absorcién lenta que depende de la liposolubilidad del
anestésico local. (4)

El blogueo motor clinicamente se puede valorar mediante la
escala de Bromage. (9)

Grado I (blogqueo nulo): Movimiento libre de las piernas y
los pies

Grado II (Blogueo parcial) solo capaz de flexional la rodilla
con un movimiento libre de los pies.

Grado III (Blogqueo casi total) con flexidén nula de la rodilla
y puede mover el tobillo.

Grado IV (Blogqueo completo) con flexidédn imposible de 1la
rodilla y el tobillo.

En cuanto al nivel sensitivo se puede evaluar mediante la
técnica de pinchazo la cual consiste en determinar mediante
un pinchazo (con un objeto romo) la zona de transicidén en la
que el paciente no percibe la sensacidén dolorosa y la zona
que si lo es. (4)

Las complicaciones con blogueo peridural son escasas y la
analgesia se extiende al periodo ©posoperatorio. (5) Sin
embargo una de las desventajas de esta técnica es el bloqueo
motor y sensitivo prolongado dque sigue a los Dbloqgqueos
neuroaxiales (espinal o epidural)luego de una cirugia corta.

El bloqueo motor y sensitivo prolongado a menudo contribuye
a causar ansiedad en el paciente y prolongar el tiempo de
recuperacién. Un tiempo prolongado en recuperacidn puede
incrementar los costos hospitalarios y un decremento 1la
satisfaccién del paciente. (10)

En la actualidad la tendencia es dejar que los efectos de
los anestésicos locales disminuyan espontdneamente lo cual
toma un tiempo de 2 a 4 horas. Por lo tanto ha resurgido



interés en la investigacidén de técnicas que aceleren el
retorno de la funcidén motora y sensitiva a esta poblacidn.
(11)

El anestésico local peridural mantiene el Dbloqueo de
conduccibén nerviosa COomo resultado del efecto de la
concentracidén farmacoldgica neta sobre las raices de 1los
nervios raquideos y médula espinal. La redistribucién del
anestésico a lo lejos de los tejidos neuronales que ya estan
bloqueados determina la resolucidédn de la anestesia epidural.
En teoria 1la redistribucién puede acelerarse directamente
al disminuir la concentracién de anestésico local en el
compartimiento peridural o de manera indirecta
incrementando la absorcién sistémica del anestésico a 1la
vasculatura sistémica. E1l lavado del espacio peridural con 20
a 45 ml de solucidn salina han sido propuestos para acelerar
la recuperacién del Dbloqueo motor. (ll) Varios estudios
confirman gque el uso de solucidén salina peridural acelera
la recuperacién del bloqueo motor y reducen la estancia del
paciente en UCPA. (10)

Segun Vincent W.S y cols (1999). Pareciera que el mecanismo
de accién principal de la solucidén salina es remover
anestésico de las estructuras neurales hacia tejido no

neural debido a que se demostrd que hay picos plasméticos
similares en la concentracidén de lidocaina luego de un bolo
de 1 y de 40 del solucidén salina lo cual no da evidencia de
que el mecanismo principal sea un incremento en la absorcién
vascular del farmaco. (12)

En su articulo original Johnson et 1990 reporto gque el
bloqueo motor de la anestesia epidural podria ser vertido
por la inyeccidén epidural de soluciones cristaloides (Ringer
lactato y solucidén salina). El estudio incluyo 26 casos de
pacientes obstétricas que serian sometidas a cesdrea electiva
con inyeccidén epidural de Bupivacaina al 0.75%. Al término
del evento quirGrgico se suministraron 3 bolos de solucidn
cristaloide con intervalos de 15 minutos. No hubo diferencia
significativa en la regresiétn de sensibilidad entre 1los
grupos de estudio, sin embargo la recuperacién de bloqueo
motor fue 2 veces méds lenta en el grupo de pacientes control
que en el grupo de pacientes a quienes se suministrd solucidn
salina. El estudio propone que los mismos resultados pueden
llegar a obtenerse en otra poblacidén que no fuera la
obstétrica. (13) En conclusidén el estudio original dmuestra
que hay disminucidén del bloqueo motor sin afectar el bloqueo
sensitivo. (13)



Un estudio similar realizado en pacientes ancianos demostrd
que el blogqueo peridural con lidocaina més epinefrina
fentanil al que luego se agrega solucidédn salina tiene
regresién de bloqueo motor sin afectar la calidad de 1la
analgesia. Se postula que el fentanil imparte una analgesia
segmental consistente con el nivel espinal y que es
improbable que la adicidén de solucidén salina modifique el
efecto analgésico del opiode. Al ser una droga liposoluble
que se deposita en tejidos grasos que no se afecta por la
adicién hidrofilia de solucidén salina. Otra explicacidédn es
que en el tiempo que trascurre hasta el término de 1la
cirugia el fentanil vya se encuentra fijado a la medula
espinal y por lo tanto no puede ser afectado por la adicidn
de solucidén salina. (14)

Segun Sitzman vy cols. se propone una dosis de soluciédn
salina de 15 ml dosis total 30 ml en 2 bolos para revertir
blogqueo motor de lidocaina al 2% con epinefrina obteniendo
disminucién del bloqueo motor estadisticamente significativa
(15). Por otro lado el estudio de John G. Brock Realizado
en pacientes de artroscopia concluye que los pacientes a los
que se les administra solucién salina peridural al finalizar
la cirugia tiene un tiempo mads reducido en la unidad de
cuidados post anestésicos. (16) Es importante mencionar que
la solucidn salina no debe suministrarse a dosis altas ya
que existen reportados casos de hipertensidén intracraneal
secundario a inyeccidén de volUmenes altos de soluciédn
salina(lo) .

En el hospital general de Villa se realizan alrededor de 150
cirugias de abdomen bajo al mes en las dque se ocupa la
técnica de Dbloqueo peridural en 1intervenciones como:
plastias inguinales, plastias umbilicales, cirugia pélvicas vy
perineales, oclusidén tubaria bilateral o apendicetomia no
complicada.

La anestesia peridural ocasiona un bloqueo motor con
estancia en UCPA alrededor de 2 horas y el paciente se
egresa hasta la resolucidédn espontanea del mismo. (ll) Esto
contribuye a aumento de la ansiedad del paciente,
disconfort, sobresaturacidédn de UCPA, necesidad de personal
adicional vy un aumento de costo hospitalario. (10)

El presente estudio tiene como intencidédn revertir el
blogqueo motor sin afectar el Dbloqueo sensitivo tal como
sugiere Johnnson vy cols. mediante la administracién de



solucidén salina peridural agilizando el egreso del paciente
de UCPA, mejorando la aceptacidédn del paciente a la anestesia

regional y disminuyendo costos en la estancia en UCPA. Se
considera que la infraestructura de Hospital General Villa
provee los medios necesarios para la realizacidén del

estudio, dado que el equipo y personal estadn disponibles en
el quirdéfano central y los test de evaluacidén son de facil
aplicacién.



2.- Material y métodos.

Con previo consentimiento informado de los pacientes y previa
autorizacién del comité de Etica del Hospital Villa. Se
realizdé un estudio farmacoldgico de tipo ensayo clinico
controlado, 1longitudinal, prospectivo comparativo, en el
periodo comprendido del 1 de marzo a 30 de abril de 2013.Se
ingresaron pacientes de <cirugia electiva quienes fueron
post operados de cirugia abdominal baja (Dermatoma por debajo
de t8) con técnica de bloqueo peridural lumbar. Los pacientes
fueron seleccionados por censo incluyendo ambos sexos Yy Sus
edades fluctuaban entre 1los 18 y 65 afios el peso de 1la
poblacidén estaba comprendido entre los 50 y 99 kg y la Talla
entre los 1.50 y 1.80 mts. E1 IMC de la muestra oscilaba
entre 22 y 29.3 mts/talla ?

Antes del ingreso a quirdéfano al paciente se le colocd una
via intravenosa periférica, por la cual se aplicd una dosis
de carga hidrica 10 a 20 ml x kg de peso de Solucidén salina o
Ringer lactato IV. Luego se monitorizaron signos vitales de
ingreso a quirdéfano vy, encontrandose hemodinamicamente
estable, se colocd al paciente en decubito lateral izquierdo
realizando abordaje por via media a nivel de L2-L3 con
técnica estéril colocando catéter peridural en situacidn
tangencial. El1 anestésico utilizado fue 1lidocaina més
epinefrina 7 mg/kg dosis. Se aplicd una dosis de prueba a 3cc
por aguja de Touhy num. 17 con bisel en situacidén tangencial
y el resto de la dosis se suministré fraccionando 1/3 por
Touhy num 17 y 2/ 3 restantes por catéter peridural.

Al inicio de evento quirtGrgico, se midié el grado de Dblogueo
motor con escala de Bromage y se determindé el nivel de
bloqueo sensitivo por técnica de pinchazo en ambos grupos. Al
término de cirugia y dentro del ingreso a UCPA se realizd una
nueva valoracidén del Bromage en cada grupo y se determind
nuevamente el nivel de Dblogqueo sensitivo. Los pacientes
fueron entonces divididos en 2 grupos: El grupo A ( grupo
control) se dejdé a libre evolucidén con medicidén de Bloqueo
motor vy sensibilidad a intervalos de 15 min hasta 1la
resolucién del bloqueo motor y de blogqueo sensitivo hasta
Ll1. El1 grupo B (grupo de casos) fue tratado con una dosis
inica de solucidén salina de 15 ml Peridural por catéter
peridural retirando el mismo al término de dosis. Se valord
el nivel de bloqueo motor bajo la escala de Bromage cada 15
minutos hasta resolucidén tanto del bloquec motor como del
sensitivo. Al finalizar la investigacidén se egresd al
paciente de UCPA si sus condiciones lo permitian.
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Las variables a considerar dentro de los grupos control vy
caso son las siguientes

ESCALA
DEFINICION DE
OPERACIONAL MEDICIO
N

FUENTE ANALISIS
CALIFICACION (forma /
genérica) CONTROL

VARIABLE
(Indice/i |TIPO
ndicador)

Caracteristicas .

L. Nominal ) Cuestiona-
Genotipicas v ) B Masculino o . Porcen-
Ao Dicotdm . rio

fenotipicas de los femenino. taje

. . ica
individuos.

Sexo Control

Cuestiona- |Rango
rio
Tiempo de vida Promedio
Interva .
Edad Control de una persona en 1o 18 a 65 afios
afios Desvia-
cidén
esténdar

Cuestiona- |Rango
Relacién entre rio
Indice peso del individuo Interva IMC entre 22 vy 59 Promedio
masa Control dividido entre la 1o .3 mts / talla
corporal. talla al Desvia-
cuadrado. cién

estandar

ASA I Sin Cuestiona-
trastorno organico |rio
Bioquimico o
psiquidtrico, sin
patologia
agregada a la
quirurgica.

ASA ITI Enfermedad
sistémica leve o
moderada
controlada.

ASA IITI Trastorno
sistémico severo
que limita la
funcién pero no
es incapacitante
Indepen- |Estadio fisico del q Porcen-
. . Ordinal )
diente pacilente. ASA IV Paciente taje
con trastorno
sistémico grave
incapacitante
amenaza cosntante
para la vida.

ASA V Paciente
moribundo no
sobrevivird mas
de 24  horas

con o sin cirugia.

Asa VI

Paciente con
muerte cerebral
potencial donador
de o6rganos.
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Indepen- Aplicacibén por
diente catéter peridural
un bolo de 15 ml
Administr iii;iiz;ichvenEZas Cuestiona-
acioén . . Nominal | SI O NO u
. quirrugico con rio (&)
solucidén )
. pacilente con
salina . L
nivel sensitivo
mayor a T6 Y
Bromage III Iv.
Indepen- Grado I
diente Movimiento libre
de las piernas y
los pies
Grado II: solo
capaz de
flexional la
Escala por la cual rodilla con un
Escala se mide el grado movimiento libre .
. Cuestiona-
de de blogueo motor de los pies. rio Porcen-
Bromage en el paciente Ordinal taje
sometido a Dbloqueo Grado III:
peridural. flexién nula de la
rodilla y puede
mover el tobillo.
Grado IV :flexidn
imposible de la
rodilla y el
tobillo.
Indepen-
diente Consiste en Nivel
determinar mediante de
q 2 un pinchazo la Dermato
Evaluacid Py
zona de transicidn ma .
n en la que el blogquea Cuestiona- Porcen-
sensitiva acienge - éi DERMATOMA rio e
técnica pacie ALCANZADO 1
del percibe 1la puede
i nchazo sensacién ser
p dolorosa vy la desde
zona que si 1lo T1 A
es. Ll
Indepen- |Minutos
diente transcurridos
. 1 R
Tiempo de des@e. e 04 sigre
administracién de
bloqueo oA ; Interva . )
solucidébn salina ) Cuestiona- | Promedio
motor . lo 15 Minutos .
peridural en el min rio
en el paciente Desvia-
hasta la resolucidn cidén
del blogqueo motor estandar
y sensitivo.

Para determinar si las diferencias entre los tiempos de
recuperacidn de bloqueo motor de los grupos son
significativas, se empled la prueba estadistica T de Student,
la cual resulta idbénea de acuerdo al nivel de datos
utilizado.
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3.-RESULTADOS.

Con previo consentimiento informado de los pacientes vy
previa autorizacién del comité de Etica del Hospital Villa,
se realizd un estudio farmacoldégico de tipo ensayo clinico
controlado longitudinal, prospectivo, comparativo, en
pacientes ASA 1 Y 2 en el periodo comprendido de 1 de marzo
a 30 de abril de 2013. Se incluyeron un total de 36
pacientes, de ambos sexos, divididos en dos grupos de 18
personas cada uno, distribuidos de manera aleatoria.

La distribucién obtenida por sexos, se expresa en la figura
1.

Fig 1. Distribucion de los grupos segun sexo

15

10 B MASCULINOS
5 FEMENINOS
0

CONTROLES CASOS

Fuente: Bitacora del servicio de Anestesiologia del Thospital
General Villa.

El rango de edad para ambos grupos fue de 18 a 65 afios,
con una media 31.8 afios y DE 13.7,La distribucién de edad
por grupo se muestra en (figura 2).

Fig 2. Distribucion por edad en ambos grupos
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-]
°
o 5 M control
Q
£
g 0
18-26 27-35 36-44 44.52 53-61 62-70 W casos
Rango de edad (afios)

Fuente: Bitédcora del servicio de Anestesiologia del hospital
General Villa.
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El peso de los pacientes tuvo una media de 73.6 con una DE
13.53 E1 rango fue de 50 vy 99 k. En la talla el rango
fue de 1.45 a 1.78mts (media 1.60 DE 0.9.) Por otro lado, el
IMC contdé con una media 29.01 un rango de 20.5 a 37.4 con
DE 5.37 mts/talla’ las distribucidén de IMC fue similar
entre ambos grupos segun muestra la fig. 3.

50
i
35 29.2
30
25
20
15
10
5
0
control casos
Himc

Fuente: Servicio de Anestesiologia Hospital General Villa.

Después de realizada la intervencién, se encontrd que existen
diferencias entre los grupos de control y de caso en funciédn
del tiempo de recuperacidn. Cabe destacar que en un inicid se
observé que las mediciones de escala de Bromage a los
primeros minutos fueron similares: no obstante conforme el
paso del tiempo se empezaron a distinguir diferencias en el
comportamiento del tiempo de recuperacién del bloqueo motor y
sensitivo de los grupos.

Una forma de expresién de estas diferencias se muestra en la
figura4, donde se puede observar el tiempo de recuperacidn
del Dbloqueo motor de cada paciente y entre los grupos
control y casos

Figura 4. Tiempo de recuperacion de
blogueo motor en los grupos
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Fuente: Servicio de Anestesiologia Hospital General Villa.
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Por otro lado se analizdé el tiempo de recuperacidn del
blogqueo sensitivo en este nivel 'y no se observaron
diferencias tan acusadas entre los grupos tal como lo muestra
la figura 5.

Fig 5. Tiempo de recuperacion bloqueo
sensitivo en ambos grupos.

100

o A A
NMAVAWA

40

=¢—control

v == Casos.

Tiempo en minutos

20

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Fuente: Servicio de Anestesiologia Hospital General Villa.

Con fin de determinar si las diferencias entre los grupos es
debida a la administracién de solucidén salina en uno de ellos
se realizd un anédlisis estadistico de tipo T de Student
sobre el tiempo de recuperacidén total. La prueba arrojdé que
no existen diferencias significativas entre 1los grupos T=
3.62 p =1.690 (p>0.5) con grados de libertad 35.

E1l analisis también fue realizado en relacidédn al bloqueo
sensitivo obteniendo T=0.716, para p=1.690 (p<0.5) con
estos rangos de libertad por lo que se concluye dgque si
existen diferencias estadisticamente significativas en este

grupo.



15

Discusidn

En este estudio, se buscd hacer distribuir a la poblacidn
participante de forma similar dentro de los grupos en cuantoa
las variables demograficas de sexo y edad.

Los datos obtenidos a través del andlisis demuestran que a
pesar de que existen diferencias entre los grupos de
administracién de solucidén salina y control, Dbajo 1los
criterios de tiempo en la recuperacidén motora y sensitiva
estas diferencias no son estadisticamente significativas.

No obstante, existieron ciertas wvariables qgque posiblemente
hayan influido sobre los resultados.

Uno de 1los factores que pudieran haber influido en 1los
resultados fue el intervalo de tiempo al cual se midid el
bloqueo sensitivo y motor el cual fue de 15 minutos.Es
probable gque una toma de tiempo en periodos mas cortos de
tiempo, ofrezcan mayor precisién en los datos, y por lo tanto
discriminen mejor si la diferencia en el tiempo de bloqueo
motor es dada por la administracién de solucidén salina o no.

Otra variable que pudo afectar los resultados obtenidos, es
la dosis total del anestésico local utilizado. En el presente
estudio la concentracidén y tipo de anestésico fue determinado
en funcidén del paciente y sus necesidades no en funcidén del
estudio a diferencia de lo hecho por Park, y cols (2008) en
donde tanto la cantidad como el tipo de anestésico fueron
establecidos por una dosis estandarizada de 12 ml, sin tomar
en cuenta las variables de masa del individuo.

En los estudios de Williams y cols. (2011) yJohnson y cols.
(1999)el anestésico local utilizado fue la bupivacaina un
anestésico local con larga duracién debida a su
farmacocinética y farmacodinamia. En nuestro estudio se
utilizé lidocaina més epinefrina al 2 % a dosis anestésicas
un agente de menor duracidédn que bupivacaina. La diferencia en
los anestésicos empleados pudo determinar diferencias en los

resultados obtenidos.

El bolo de solucidédn salina utilizado en los estudios de Park,
y cols. (2008), Williams y cols. (2011), fue de 30 ml en
dosis 1Unica. E1 bolo de Johnson y cols. (1999) no fue
Unico siendo 3 bolos de 15 ml cada wuno a intervalos de 15
minutos y no solo incluye la solucidén salina sino también al
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Ringer lactato en cavidad peridural. Por otro lado el
estudio de Vincent y cols 1999 asigno 3 grupos diferentes
a los cuales se suministraron bolos de 20 30 y 45 ml. En
nuestro estudio solo se aplicd un unico bolo de 15 ml

siendo La dosis de solucidn salina menor que la de estudios
previos esto debido a que los grandes volUmenes de solucidn
salina en peridural pueden causar compresidén de estructuras
neurales en el canal raquideo Esta variable pudo afectar a
los resultados obtenidos en nuestra investigacién.

Conclusiédn:

Este trabajo es util para futuras investigaciones debido a
que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas respecto a resolucidén de blogqueo sensitivo vy
no asi con el bloqueo motor. Es muy probable que los
trabajos de Park, vy cols (2008), Williams y cols. (2011)
hayan tenido resultados significativos debido a control de
dosia administrada y la cantidad de solucién salina infundida
Por tal un estudio que tome en cuenta esos factores dentro de
su metodologia puede proveer evidencia suficiente de que la
administracién de solucién salina es determinante en la
recuperacién de bloqueo motor y sensitivo en pacientes post
operados de bloqueo peridural lumbar.
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