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INTRODUCCION 

Los progresos dentro de la investigación en -
la rama de la medicina dependen de varios facto -
res y circunstancias mediadas por un solo eje, -
que es el método cientrfico. Los resultados que -
se obtienen estan determinados por m61tiples con
diciones que pueden relacionarse de una u otra 
manera, de ahí que el médico, en este caso el 
anestesiólogo, necesita de un sistema ordenado 
que establezca las relaciones, entre los elemen -
tos que le interesan de un universo, para expli -
carse su origen y en el último de los casos poder 
influir sobre éste. 

Durante muchos años, la anestesia epidural -
fué practicada de forma empírica y, aparte la ob
ten·c i 6n evidente de un tipo de ana l ges i a segmeh -
taria, las bases anatómicas y farmacol6gicas de:.. 
su mecanismo de acción eran virtualmente descono
cidas. Incluso los resultados fisiológicos eran -
observados solamente de forma muy somera. En con
secuencia los resultados clínicos seran a menudo
insospechados e imprecisos. Durante las Oltimas -
dos décadas, aparecieron nuevos instrumentos de -
análisis que posibilitaron las medidas de muchos
aspectos fundamentales de esta técnica que toda -
vía no estaban aclarados. 

Las síntesis de ideas extraidas de las obser
vaciones clínicas sistemáticas y de la investiga
ci6n de las disciplinas afines han situado la --
analgesia epidural fuera de su primitivo clima de 
empirismo, para colocarla en un nuevo nivel de -
flexibi 1 idad y seguridad el inica, 
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El an~lisis de 6ste trabajo descriptivo, cu -
yos elementos y organización fueron mediados por
el método cientrfico considerandolo no corno un -
trabajo original, pero sr de mucho interés, por -
la poca uti 1 izaci6n de la técnica del bloqueo pe
ridural en Decubito Ventral. 

Se obtuvieron referencias aisladas verbales -
que nos hablan del origen de dicha técnica en 
México de una aproximaci6n de 15 affos, por lo que 
reiterarnos que aportará datos muy valiosos de és
ta técnica, Inclusive la literatura extranjera es 
sumamente escasa, habiendose revisado bancos de -
inforrnaci6n Americanos; Ingleses y Franceses. Siri 
haber obtenido datos que apoyaran éste trabajo 
que pretendemos realizar. 

Sin embargo ante ésta adversidad; el interés
personal del autor y sobre todo del empuje del -
Asesor de éste trabajo, se decidi6, 1 levar la a 
cabo, en todo aquel paciente que fuera sometido -
a cirugía, y cuyo único requisito fuera el de 1 I~ 
varse a cabo la misma en decúbito ventral; no im
portando sexo o edad. Hemos considerado que la 
anestesia epidural tiene aplicaciones prácticas -
en tres 6reas primordiales (cirugra, obstetricia
y en la clínicél del dolor) encarninandonos en éste 
trabajo al campo de la cirugía, en donde para la
ejecución de la misma asi corno la realización de
la técnica anestésica se colocara al paciente en
posición prona. 

Creernos que la anestesia epidural~ se trata-
de un buen método para aliviar el dolor tanto en
el transoperatorio como en el post operatorio y -
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que en muchas situaciones y en ciertas circunsta~ 
cías es la mejor, adquiriendo mayor grado de difJ. 
cultad en su ejecución pero mayor selectividad -
en su lugar de acción. 

tes: 
Los Objetivos de éste trabajo son los siguie~ 

1.- Brindar una técnica anéstesica, segura y
confiable, sobre todo para aquel tipo de
cirugra que requiera la posición prona -
del paciente. 

2.- Usar menos dosis del anéstesico local, 
que en este caso, fué la Lidocaina. 

3.- Valorar los cambios hemodinámicos, pre y 
transoperatorios, despu's de haber apli-
cado el anestésico en el espacio epidural. 

4.- No moví lizar al paciente más, ya que la -
cirugía deberá llevarse a cabo en la mis
ma posición. 
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HISTORIA 

Hablando sobre la analgesia epidural, aun se 
admite que el pPimero en uti !izarla fué Corning -
en 1885. Pensó que los productos inyectados den -
tro del canal medular podrían ser absorbidos par
ios abundantes plexos vasculares de la proximidad 
y dirigirse hacia la sustancia de la médula espi
nal, lo cual permite su medicación directa para -
tratar 1 a enfermedad ne uro 1 Óg i ca o· conseguir ane~ 
tesia quirúrgica. Se supone por los escritos que
exi sten, que él no pretendió ni consiguió una 
inyección epidural auténtica. No obstante, resul
ta irónico que la hipótesis de Corning respecto-
a la absorción por la médula espinal fuera desa -
cretidata y descartada como poco cientffica. Tu -
vieron que transcurrir cerca de 100 años para és
ta idea original estuviera muy cerca de la verdad, 
pues de forma sorprendente, todos los datos dis -
ponibles señalan la médula como punto importante
de acción del bloqueo epidural. 

Para fines de 1901, Tuffier intentó la anal -
gesia epidural por vía lumbar, pero la falta de 
suerte y las dificultades correspondientes para -
localizar un espacio un espacio tan reducido, 
2-4 mm de anchura, situado a una profundidad vei~ 
te veces esta misma· cifra, hicieron que no se vol 
viese a intentar durante varios años. En 1913, -
Hei le intentó revivir la idea de los bloqueos epl 
durales altos penetrando el canal medular por la
via lateral, sin embargo no tuvo mucho éxito fue
ra de Alemania. 

la historia del Bloqueo Peridural tuvo muchas 
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problématicas sin embargo no fué sino hasta 1921, 
fecha en que Fidel Pages volvi6 a despertar el 
interés por la punci611 lumbar media y a pesaltar
la faci 1 idad de su acceso y la amplitud de posi -
bi 1 idades que ofrecía en comparaci6n con la técni 
ca caudal. Como el método de Pagés para identifi: 
car el espacio fué primeramente tácti 1, requería
muchas destreza por parte del cirujano para 
=sentir= como la aguja atravezaba el ligamento -
amari 1 lo y penetraba en el espacio epi dura l. El -
grado de habilidad necesario para logar lo era 
sin duda, un factor que limitaba su aplicación, -
lo cual indujo a otros investigadores a descubrir 
artefactos mecánicos que sustituyeran la destre -
za manual. Sin embargo todo fué in6ti 1 ya que el
mejor método fué y seguirá siendo el método ma -
nua 1. 

Aunque el modo de actuar ~el bloqueo epidural 
permanec10 en el terreno de las conjeturas, no -
faltaron teorras respecto a su posible punto de -
acción, y durante muchos años los aspecto técni -
cos de la analgesia fueron dictados por impresio
nes clrnicas y observaciones cualitativas más que 
por impresiones clrnicas y observaciones cualita
tivas más que por su mediciones sistématicas. Pa
ra ésto existieron trabajo valiosos de mencionar
como los de Dogliotti (1939) y Gutierrez (1939), 
pero el grueso de la literatura al respecto, se -
basaba en resultados clínicos, sin prestar mucha
atención al analísis meticuloso de las variables
contrastadas entre los distintos·fármacos y pa 
cientes; por lo tanto, no resulta sorprendente 
que existiera confusión y desacuerdo respecto a -
detalles de ejecución técnica, cuando los princi
pios fundamentales subyacentes quedaban práctica
mente ignorados (4). 
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La analgesia epidupalconsiguio escapar al de
clive generali "ado de las técnicas regionales con 
el nuevo Ímpetu logrado mediante la introducción
de la guja de Tuohy y los catéteres epidurales -
permanentes. Con éstos refinamientos técnicos fué 
posible mantener la analgesia continua o inter -
mitente durante perfodos muy prolongados que aba~ 
caban días enteros e inclusive s~manas si era ne
cesario. Por primera vez las intervenciones pro 
longadas en cirugía, obstetricia, y terapéutica -
entraron en el ámbito de la desaferentización 
práctica. Durante ésta época sobresalieron la utl 
lización de los relajantes musculares, quienes -
tenían buena acción mientras duraba su efecto, pe 
ro una vez terminado inclusive el acto quir6rgi : 
co, no aportaban nada para aliviar el dolor ni 
podían restablecer la función voluntaria en el p~ 
ríodo post operatorio. 

Hasta el momento solo nos hemos concretado a
hacer referencia al Bloqueo peridural lumbar en -
su ejecución habitual, que es la de decúbito la -
teral, siendo la posición universal para realiza~ 
la. Sin embargo como se hizo referencia al prin -
cipio de éste trabajo, su utilización en posición 
de decúbito ventral o posición prona comenzó a -
uti 1 izarse en México hace aproximadamente quince
años; y al parecer con buenos resultados. A pesar 
de tener buenas referencias con respecto a la té_s 
nica, la mayoría del grupo de Anestesiólogos, no
la quizo manejar en igual demanda como la técnica 
habitual; de ahí nuevamente el interés para la -
realización de éste trabajo. 



7 

BLOQUEO PERIDURAL 

Anatomía: 

Las capas endósticas y meníngeas de la dura -
madre se encuentran íntimamente unidas en el inte 
rior del cráneo, mientras que por debajo del agu
jero occipital, éstas dos capas se separan y la -
externa, actúa como cubierta perióstica, del ca -
nal medular yla interna forma la duramadre. Entre 
estas dos cubiertas corre el saco peridural. El -
canal medular es triangular según secci6n trans -
versal y el espacio epidural es más ancho en la -
línea media posterior, con un promedio de 5 mm -
entre el ligamento amari 1 lo y la capa posterior -
de la duramadre. Esto mismo se confirma con los -
estudios del Dr. Mustafa quien con investigacio -
nes por medio de Tomografía Axia.l• computarizada
( 3) asegura que la cara posterior del canal medu
lar es mas ancha, siendo más acentuado este gro -
sor en posición de decúbito prono (3). 

Los límites del espacio epidural son: 

Arriba: El agujero occipital. 
Abajo; La membrana sacrococcigea 
Delante: El ligamento longitudinal posterior, que 

cubre la cara posterior de los cuerpos • 
vertebrales y de los discos interverte -
brales. 

Detrás: El ligamento amari 1 lo y la superficie an
terior de las láminas vertebrales. 

Lateral: Los pedículos de las vertebras y los agl! 
jeros intervertebrales. 
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Para la realización de la punción en el blo -
queo epidural se tomo como punto de referencia el 
ligamento amarillo, quien se compone fibras elás
ticas resistentes, dispuestas en dirección verti
cal y que conectan los bordes superior e inferior 
de las láminas adyacentes. En la región vertical
es mas delgado, se engruesa progresivamente en la 
parte inferior de la columna y alcanza su grosor
máximo en la región lumbar. El ligamento interes
pinoso, situado superficialmente respecto al lig~ 

mento amarillo en el plano medio, constituye asi
mismo otra referencia, mejor definida y de mayor
grosor a la altura de la región lumbar. 

Por estas condiciones dentro de la técnica de 
aplicación del bloqueo peridural, una de las me -
jores rutas y más seguras es la región lumbar, s~ 

bretodo por el apoyo anatómico, y aón más, se sa
be que en los recien nacidos, la médula espinal -
termina en el borde inferior de la 111 vertebra -
lumbar, pero la punta de la médula asciende dura~ 
te el crecimiento, a medida que sea larga la co ~ 
lumna vertebral, y en la adolescencia el final de 
la médula se situá en el borde inferior de la 
vértebra Ll o del borde su~erior Lll. Por lo tan~ 
to en los adultos, el cono medular que resguarda
do de un posible trauma accidental, en caso de -
real izar una mala técnica de aplicación. 

El espacio epidural, comprendido entre el ci-
1 indro de la duramadre y las paredes del canal -
vertebral, es un espacio potencialmente ocupado -
por grasa, vasos sanguíneos y linfáticos. El con
tenido graso es semifluida y lobulada. Las solu
ciones inyectadas en el espacio peridural corren-
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hacia arriba y abajo entre los lóbulos de éste 
tejido graso alveolar. La cantidad de grasa de é~ 
te espacio tiende a variar, seg6n las zonas del -
organismo, asi mismo se dice que se encuentra muy 
vascularizada, con abundantes paredes capilares. 
La mayor parte de la grasa epidural permanece li
bre y sin fijar en el canal vertebral, aunque en
la localización de las raíces nerviosas aumentan
los haces de colágena y existe una considerable -
cnatidad de tejido conectivo que se entremezcla -
con la grasa dentro de los agujeros intervertebr~ 
les. 

La grasa epidural constituye un ~espacio~ 
framacológicamente importante y a ·1a vez dep6sito 
de los anéstesicos locales inyectados, constitu -
yendose asr, como uno de los tres principales com 
petidores respecto al fármaco y los otros dos son 
el tejido nervioso y los vasos sangurneos. Los -
fármacos de elevada liposolubi lidad y caracteriz~ 
dos por su fijación a las lipoproteinas tienden -
a penetrar en la fase grasa y permanecer al IF du~ 

rante cierto tiempo, seg6n su farmacodinamica y -
l~ viveza del flujo sanguíneo local en su lucha -
por su absorción. 

Las arterias, derivadas embriológicamente de
las intersegmentarias, penetran en los agujeros -
intervertebrales. Ya en el adulto, éstas arterias 
derivan de las vertebrales, cervicales; intercos
tales y lumbares para anastomosarse y penetrar al 
canal medular (4). Los plexos venosos que dren~n
la médula y el canal vertebral corren por el sec
tor a~terolateral del espacio epidural. Poseen 
conexiones a todo lo largo del canal para desemb~ 
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car en las venas intervertebrales, para finalizar 
en las venas vertebrales, intercostales posterio
res lumbares y sacras laterales. 

Las redes linfáticas, que rodean y drenan los 
fondos de saco durales, corren anteriormente, por 
cada agujero intervertebral y vacran en los cana
les longitudinales por delante de la columna ver
tebral, 

La duramadre es una membrana mesenquimatosa,
formada principalmente por fibras de colágena y-
algunas elásticas, considerada adem~s como avas-
cular. Dichas fibras al parecer corren en direc ~ 

ci6n vertical, de ahf que se recomienda meter la
aguja de Tuohy con el bisel en la misma dirección 
e~ que están distribuidas las fibras, para que en 
caso de cometer una punción accidental, el aguje
ro que se forma no sea tan grande; sin embargo, -
ésto no se relaciona con la presencia de cefalea-
postpunción (2). . 

Adem~s de conocer los l(mites anatómicos de -
referencia para poder llevar a cabo un bloqueo -
epidural sin complicaciones es importante conocer, 
ésta~ dos últimas consideraciones: 1) Saber que -
el espacio entre el ligamento amarillo y la dura
tiene variaciones según la localización del área
anatómica, por ejemplo; la mayor distancia se ob
serva en la lfnea media, a la altura del 11 in 
terespacio lumbar, donde la distancia alcanza de-
5-6 mm en los varones adultos. En la región dor -
sal media, la distancia es ligeramente inferior, 
de 3-5 mm. En la región cervical inferior dismi -
nuye hasta 1.5 2 mm, pero por debajo de la VII 
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cervical vuelve aumentar, especialmente en la 
flexión y a la altura del 1 interespacio dorsal, 
la distancia se situá en unos 3-4 mm con el cue -
!lo en flexión forzada, 

2) la presencia de una presión negat'i va en e 1-
espac i o peridural misma que desde 1926 se ha ve -
nido estudiando, llegandose a las conclusiones de 
que : existe una presión verdadera que media en -
tre -1 a -18 mmHg y otra provocada por el avance
de la aguja al 1 legar al ligamento arnari llo y pe
netrar al espacio peridural, siendo ésta la más -
importante~ Sin embargo existen ciertas influen -
c i as para qu'e esta presión negativa tenga var i an
tes, corno son la cantidad del LCR, es decir al -~ 
disminuir éste aumenta la presión negativa, y las· 
enfermedades.que alteren la cornpliance pulmonar -
alteran la presión peridural (4). 
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TEGNICA EPIDURAL EN DECUBITO VENTRAL. 

Se coloca al paciente en posición prona o de
cúbito ventral en la mesa de operaciones doblada
en algulo abierto hacia abajo, además de colocar
la una almohada debajo del abdomen para así aume~ 
tar mas el angulo del paciente y en forma secun -
daria abrir má~ los espacios intervertebrales. Se 
·lo6aliza el lugar de la punción, ~ue como veremos 
más adelante prácticamente fué Lll-Llll (26 pa 
cientes que constituyo el 56%) se procede a reall 
zar un habón con anestesia local, en el punto se
ña lado; acto seguido se procede a infiltrar tej i..;.; 
dos más profundos con una aguja de 5 cmm calibre-
22. Una vez que nos hemos percatado de una buena
i nfi ltración del anéstesico local, introducimos -
la aguja de Tuohy # 17 hasta llegar al espacio P.!:, 
ridural, por medio de la verificación del signo -
de la Gota de Gutierrez. 

Este signo, denominado de Ía gota colgante -
sirve convencionalmente para la aplicaci6n del 
bloqueo peridural en decubito lateral, sin embar
go fué uti !izada para ésta técnica con muy buenos 
resultados; es decir, en todos los casos, la go-
ta fué aspirada hacia el interior de la aguja de
Tuohy; debido a la presión existente también en -
ésta posi~ión. Algunos autores dicen que éste mé
todo no es completamente seguro, debido a que en-

. ciertas ocasiones la presión del espacio epidural 
puede equilibrarse, como sucede cuando el pacien
te efectúa una espiración forzada o mantiene la ~ 
respiración durante un rato (5). 

Aunque sabemos que ésta no es la unica forma-
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de verificar, la llegada al espacio peridural, 
fué la que se utilizó para el estudio. La otra 
prueba es la pérdida de la resistencia o prueba -
de Dogliotti y tal como su nombre lo indica, la -
prueba se basa en el reconocimiento de una pérdi
da súbita de resistencia a la inyecci6n, en el 
momento en que la aguja avanza desde el ligamento 
amari 1 lo, de considerable resistencia, al espacio 
p~ridural, por lo general ésta t'cnica se auxi lía 
con jeringa llena de aire o de suero fisiol6gico-
(4), 

Una vez que se lleg6 al espacio peridural, se 
depositó el anestésico local que en éste caso se
trató de Lido¿aina al 2% con epinefrina 1:200,000 
ya sea 160 a 180 mgs (8-9 mili litros), agregando
se además Bicarbonato de Na al 7.5% para isotoni
zar la solución terminado con la colocación del -
catetér peridural dirigido en dirección cefálica, 
comprobando antes de fijarlo de su perme~bi lidad. 

1 NDI CACIONES: 

1.- Cirugia de ano y recto. 

2.- Cirugia de región perineal. 

3.- Cirugía ortopédica o reconstructiva que -
requieran la posición de decúbito prono. 

4.- Tratamiento de enfermedades vasoespásti -
cas de extremidades inferiores. 

5.- Bloqueos nerviosos para pronósticos, dia~ 

nóstico y tratamiento. 



14 

CONTRAINDICACIONES: 

1.- Infecciones del sitio en donde se desea -
puncionar. 

2.- En pacientes con enfermedades pulmonares' 
que disminuyan la complianza venti latoria 
( 1). 

3.- Enfermedades activas del sistema nervioso 
centra 1. 

4.- Obesidad (1) 

COMPLICACIONES 

1.- Punción accidental de la duramadre 

2.- Inyección subaracnoidea 

3.- Hipotensión 

4.- Hipertensión 

5.- Reacción inadvertida a los anéstesicos 
locales 

6.- Administración del medicamento al torren
te circu•latorio. 

' '' 
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FARMACOLOGIA DE LA LIDOCAINA 
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FARMACOLOGIA 

Léifgren sintetizó en 1943, el compuesto.~ietl. 
laminoacetato-2-6-xi lidina, que fué.probado por~ 
laudquist mostrando, cualidades promisibles. El -
nuevo compuesto, que es mejor conocido como Xi lo
caina, en estudio de investigaci6n fué llamado -
Ll30 y fué subestimado, después fue sintetizado -
por Goldenmber. El fué quien conjudo las investi
gaciones básicas relacionadas a la farmacología y 

toxicologra de LL30. 

PROPIEDADES QUIMICAS Y FISICAS. NOMENCLATURA 

La lidocaina en contraste con todos los anes• 
tésicos locales previamente empleados no era un -
éster, sino una amina. Su nombre qurmico usual es 
dieti laminoacetato-2-6-xi lidina, a través de su -
N(dieti laminoaceti 1-2-6-xi lidina) y otros son de
signados también para su uso. 
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Notables ganancias son obtenidas qurmicamen -
te, por introducción de dos grupos metilo dentro
del núcleo lipofílico benzinico, en posición hori 
zontal y de la amida natural en la cadena inter ~ 
media. La lidocaína aun en solución puede mante -
nerse indefinidamente, y posee una variable esta
bi 1 idad que cualquier otro anestésico local pre -
viamente conocido. Puede ser quemado por horas en 
un ácido fuerte o en una solución alcalina fuerte 
sin deseomponerse. Es mucho más estable en el au
toclave. El rango de reacción de la.hidrólisis 
ácida de la lidocaina fué estudiada por Sekera 
quien encontró un rango constante (k) de 
7.27xlo-7 m61 a 99.SºC en NSHCI con un sustrato -
de concentración de 0.01 mol. 

La absorción vascular de lidocaina a partir -
del espacio peridural queda muy reducida añadien
do adrenalina a la solución analgésica y los ni -
veles plasmáticos se reducen en un 40% con I~ pre 
sencia de adrenalina a concentraciones de Sug/ml
(misma concentración utilizada para el estudio) 

Asimismo la presencia de adrenalina tiene do
ble ventaja: se absorbe menos fármaco hacia el -
torrente sangurneo y queda mas cantidad disponi 
ble en el canal medular dedicado al bloqueo ner -
vioso, y la calidad de la analgesia resulta muy -
potenciada. (4) 

El perfi 1 de latencia media para la instaura
ción inicial de la analgesia es de 5±1. 1 min y -
para la difusión segmentaría completa es de 
16.2+ 2.6 min, tomando en cuenta que éste tiempo
es p;ra la técnica habitual del bloqueo peridural, 
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mientras que en el presente trabajo fu6 de menor
tiempo como se vera más adelante. 

Por medio de modelos de experimentación Lof -
gren observó que el mecanismo de acción de los -
anestésicos locales, estudiando el efecto sobre -
una capa de ergosterol, es absorbida a la inter -
fase entre agua y aceite. Si el anestesico es in
yectado dentro de la fase acuosa, éste se acompla 
más rápidamente que la capa de la fase de aceite, 
la cual fué bloqueada y así adquirió la más alta
concentración del agente. 

Logren comparó la distribución coincidente 
del ~qui librio de absorción a las condiciones ob
tenidas en la membrana de la celula nerviosa. Los 
lrpidos absorbédores además son organizados y, 
junto con los iones de Na y K son responsables -
de la propagación de impulsos. En la administra -
ción de un anestésico el equilibrio de absorción
es distribuido y la capa de conducción es desor -
ganizada, con lo cual la condusción de los impul
sos dejan de pasar. 

Por lo tanto los anestésicos locales bloquea~ 
la conducción nerviosa, por la estabilización de
las condiciones en la membrana celúlar, que es s~ 
ficientemente lábi 1, para ser posible sus varia -
ciones en ~I potencial de membrana, que causa la
propagación del impulso. 

Desde que la estructura del anéstesico local
conforma invariablemente el grupo principal l'i.po
frlico-hidrofrlico, generalmente con un grupo ami 
no, así como el centro hidrofílico, Lofgren enco; 



19 

tró, que probablemente el grupo am¡no llegaba en
contacto con un grupo hidrofflico polar apropiado. 
En su opini6n no es difici 1 que los componentes -
1ipofr1 i cos formen parte también en 1 a formación
de I complejo, asr que ésta cola, por v¡rtud de -
las fuerzas de Vander Walls, interactua con una -
adecuada "cola" en la membrana, por esta razón -
la penetraci6n ocurre. 

Desde el punto de vista, LBfgren, el mecanis
mo de acción de los anestésicos locales parecen -
ser respaldados por los que encontró Skou 
( 1954-56), más tarde, se demostró, que los anes -
tesicos son capaces de penetrar dentro de la capa 
monomol~cular d~ las grasas de los nervios y que-· 
hay un paralelismo entre esta babi lidad y lapo~ 

tencia del bloqueo nervioso. 

Tornando como punto de part¡da el espacio pe -
r i dura 1, una vez que e 1 anes-l:és i co se ha depos i t2_ 
do aquí, se realiza una absorci6n vascular que·-
conduce a una considerable concentración del ane~ 
t'sico en la circulaci6n y los efectos distales ~ 
consiguientes sobre la musculatura lisa. Las con~ 
centraciones suficientemente elevadas.del anesté
sico local pueden conducir a la depre~l6~ de la -
musculatura lisa y la caída del gasto cardíaco -
por el bloqueo del beta-receptor. 

los efectos depresores del anestésico lodal -
circulante dependen del pH y pueden ser menos 
acentuados en presencia de acidosis renal y reé -
piratoria. Sin embargo el uso de adrenalina en 
las soluciones peri dura fes hac¡endo estimulaci6n
en los beta-receptores provoca un aumento del ga~ 
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to cardíaco y descenso de la resistencia perif,-
rica. 

Por óltimo una de las principales funciones -
del depósito del anestesico en el espacio peri 
dura! es producir analgesia y/o anestesia según -
la concentración de d1cho anestesico en las áreas 
de donde se vaya a realizar el acto quirúrgico, 



MATERIAL Y METODO 

El estudio se llev6 a cabo en el Hospital 
General "Lic. Adolfo L6pez Mateos" del ISSTE, 
tomandose al azar SO pacientes de ambos sexos, 
cuyas edades fluctuaron entre 17 y 84 afios 
(M 38.9) tabla 1. 

Curiosamente y relacionados con el sexo, se -
obtuvieron 2S pacientes del sexo masculino y 2S -
del sexo femen¡no, cuyos pesos oscilaron entre --
48 Kg-110 Kg ( ·M 64.9) Tabla 2. 

La estatu1•a de los pacientes se comprendieron 
entre 1.50 - 1.82 mts (M 1.63) Tabla 3. 

TABLA no. 1. 

Relaci6n por grupos de edades de los 
pacientes en estudio. 

Grupos de edad No. Pacientes Porcentaje 

IS-24 5 10 

2S-34 20 40 

35-44 12 24 
-· 

45-S4 5 10 

S5-64 7 14 

65-74 o o 
7S-84 1 2 

Total so 100 
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La clasificación seg6n la Sociedad.Americana 
de Anestesiología fué de ASA-1 para los cincuen -
ta pacientes, ya que el tipo de cirugia que se les 
práctico, fué pro~JPamada, para realiza1'les cirugra 
a nivel de la regi6n anal y perineal, cuyos tipos
de tratamiento quirórgico son expuestos en la ta -
b 1 a No. 4. 

La medicaci6n preanestésica fué a base de 
Diazepam 5 rngs y Sulfato de Atropina 0.5 mgs 
JM;30 minutos antes de la cirugía. 

Al 1 legar el paciente a la sala de quiP6fanos 
se tomaron cifras tensionales; frecuencia cardfa
ca y frecuencia respiratoria. Posteriormente se-
colocó al paciente de "navaja sevillana", previa
colocación de almohadi 1 la en la regi6n abdominal. 
Se procedió a localizar el espacio interverte 
bral y que generalmente fueron utilizados entre -
Ll-Lll-LI 11 cuyo porcentaje se exp~ne en la ta -
b la No. 5. 

Previa asepsia y antisepsia de la región lum
bar y colocación de campo hendido, se realizó un
hab6n cutáneo con Lidocaina al 1% simple e infi 1-
trac i Ón de tejidos más profundos co'n aguja hipo ..; 
dermica No. 22 Para el bloqueo peridural su uso -
una aguja Tuohy No. 17 hasta llegar al espacio 
epidural, verificado por medio de la prueba de la 
gota de Gutierpez. Se administró Lidocaina al 2%
con epinefrina 1:200 000 a razón de 160 y 180 -
mgs según el caso, dejando catéter epidural para
la posible utilización de dosis subsecuentes en -
dirección cefálica. 

En algunos pacientes se requirió sedacción, -
misma que se realizó con Diazepan a una dosis 
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aproximada de 100 mcg/kg. 

Solo en dos pacientes, además del diazepam, 
se utilizó Fentanyl 50 mcg y Ketamina 50 mgs IV 
respectivamente. Solamente cinco pacientes nece -
sitaron de dosis subsecuentes de anestésico local 
por medio del catéter peridural con una dosis me
dia de 50 mgs, despu6s de un tiempo medio de 50 -
minutos, después de la primera dosis. 

TABLA No. 2 

Clasificación por grupos según su 
peso de los pacientes en estudio. 

Peso (Kg) Tota 1 % 

48-57 19 38 

58-67 10 20 

68-77 11 22 

78-87 8 16 

88-97 1 2 

98-107 o o 
108-117 1 2 

Total 50 100 



.TABLA No. 3 

Representación numérica por grupos 
de las diferentes estaturas en ambos 
sexos. 

Estatura (mts) Casos % 

l. 50-1. 59 18 36 

l. 60- l. 69 11 22 

1. 70-1. 79 19 38 

1. 80-1. 89 2 4 

Tota 1 50 100 

TABLA No. 4 

Clasificación de los tratamientos quirú~ 
gicos. 

Tipo de Cirugia No. Pacientes 

Hemorroidectomía 26 

Fistulectomia 12 

Quiste Polonidal 6 

Resección de Coxis 3 

Drenaje de Absceso 
Perineal 2 

Resección de Condl 
lomas 1 

% 

52 

24 

12 

6 

4 

2 

24 
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El n~mero de pacientes que requ1r1eron de 
sedación fué de 17 (34%) y los que no necesitaron 
fué de 33 (66%) tabla No. 5 

El lugar de punc1on para el bloqueo peridural 
m6s utilizado fué Lll-111 sin embargo tambi6n se
ocuparon Ll-Lll y Llll-IV como se represente en -
la tabla No. 6 

TABLA No. 5 

Ut i 1 i zac i ón de sedacción transoperatoria 

SI/NO No.Pacientes % 

SI 17 34 

NO 33 66 

Total 50 100 

TABLA No. 6 

Sitios de punción para el bloqueo peridural 
en decúbito ventral. 

Sitio No. 

Ll-11 

Lll-111 

LI 11-IV 
Total 

Pacientes 

2 

26 

22 
50 

% 

4 

52 
44 

100 
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RESULTADOS 

De los 50 pacientes estudiados, 47 fueron so
metidos a tratamiento quir~r~ico por cirugfa gene 
ral y solo 3 a tratamiento ortopédico, esto no -
significa que solamente éste tipo de especialidad 
quirórgica requiera del bloqueo peridural en dec~ 
bito ventral, sino que el tipo más com6n de ope -
raciones en éste hospital es el antes mencionado. 

El tiempo de cirugfa promedio fué de M 44.86-
minutos. Las dosis del anestésico local (Xylocai
na al 2% con epinefrina 1:200 000) uti !izadas fu~ 
ron de: 160 mgs en 33 pacientes (66%) y 180 mgs -
( 17 pacientes - 34%), tomando como criterio de b~ 
se, que pacientes mayores de 70 Kg y mayores de -
1.70 mts se utilizara mayor dosis. 

El período de latencia se comprendió entre -
los 8-15 min con una M 10.9 min, lo que objetiva
mente nos habla de una disminución significativa
mente estadistica al tiempo habitual de espera p~ 
ra la analgesia quirórgica, en la técnica habi 
tual de bloqueo peridural en decóbito lateral. 
tabla No. 7. 

La analgesia qu1rurgica alcanzada para ésta -
técnica la podriamos calificar como excelente, 
tomando en cuenta que la dosis del anestesico lo
cal es muy inferior a la utilizada convencional -
mente (300-400 mgs) así como la rápida iniciaci6n 
del procedimiento quirórgico. 

Con respecto a los signos vitales medidos en
el transoperatorio se observaron los siguientes 
resultados: la tensión arterial media antes de la 
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cirugra fué de 93,8 y al inicio de la cirugra 
fué de~ 92.06, considerado por lo tanto que la -
TA no sufrió variaci6n importante, como suele su
ceder, cuando se aplica el mismo bloqueo peridu -
ral en decóbito lateral. La Frecuencia cardiaca -
antes de iniciar la cirugía fué de M 84.7 y en el 
momento de iniciar de M 86.1 lo que da una dife -
rencia de l.44, considerandose por lo tanto que -
la estabilidad hemodinamica de los pacientes se -
conservó integra a excepción de dos pacientes 
quienes presentaron como efectos indeseables hi -
potensión arterial, uno de 64 años y el otro pa -
ciente de 48 años, ambos del sexo femenino. 

La frecuencia respiratoria no sufri6 de cam -
bio alguno por lo que únicamente mencionarlo, co
mo dato secundario. 

Al término de la cirugfa aún conservaban cie!:. 
to grado de analgesia regional, misma que duraba
según. la última aplicaci6n de dosis. Algunos au -
tores refieren que cuando se utilizan soluciones
con adrenalina la duraci6n puede variar de 
97±19 min (4). Antes de salir de la sala de oper~ 
ciones se les retir6 el catetér y pasaban a recu
peraci6n, con datos de bloqueo sens_itivo pero no
motor. 
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TABLA No. 7 

La Latenc i a de 1 anestésico local en el 
Espacio Peridural fué medido en.minu -
tos y clasificado en tres grupos. 

Minutos No. Pacientes % 

8-10 33 66 

11-13 11 22 

14-16 6 12 

Total 50 100 

TABLA No. 8 

Relación de pacientes y miligramos del 
anestésico loca 1 así como sedación. 

MGS No.Pacientes % Sedación 

'160 33 66 11 

180 17 34 6 

Total 50 100 17 
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TABLA No. 9 

Relación dosis y peso en pacientes de ambos 
sexos. 

D O S 1 S ( 160 Mgs) 

Peso No. Pacientes % 

48-57 18 54.5 

58-67 10 30.3 

68-77 4 12. l 

78-87 l 3 

88-97 o o 
98-107 o o 

108- l 17 o o 

Total 33 100 

TABLA No. 9a. 

D O S 1 S (180 mgs) 

Peso No. Pacientes "(o 

48-57 l 5.8 

58.67 o -
68-77 7 41.l 

78-87 7 41. l 



Continuación. 

88-97 

98-107 

108-117 

Total 

TABLA No. 10 

5.8 

o 
5.8 

17 100 

Interrelación de peso de los pacientes 
según la dosis administrada. 

PESO / DOSIS 160 mgs % 180 mgs 

48-57 18 54,5 1 

58-67 10 30.3 o 
68-77 4 12. 1 7 

78-87 1 3 7 

88-97 o o 1 
I 

98-107 o o o 
108-117 o o 1. 

Total 33 100 17 

30 

% 

5.8 

o 
41. 1 

41.1 

5.8 

o 
5.8 

100 
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TABLA No. 11 

-Correlación según la estatura de los 
nacientes v las dosis administradas. 

ESTATURA / DOSIS 160 r;f 
70 180 % Tota 1 

1.50-1.59 15 45.4 3 17.6 18 

l. 60-1. 69 11 33.3 o o 11 

l. 70-1. 79 7 21. 2 12 70.5 19 

l. 80-1.89 o. o 2 11. 7 2 

TABLA. No. 12 

Resultados del periodo de latencia según 
la dosis del anestésico loca 1. 

Min. / Dosis 160 % 180 % Total 

8-10 22 66.6 11 64.7 33 

11-13 7 21. 2 3 17.6 10 

14-16 4 12. 1 3 17.6 7 

Total 33 17 50 
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TABLA No. 13 

Interrelación de estaturas según el sexo 
ESTATURA / FEMENINO % MASCULINO % 

1. 50-1. 59 17 34 1 2 

1. 60-1. 69 8 16 3 6 

l. 70-1. 79 o o 19 38 

1. 80-1. 89 o o 2 4 

Total 25 50 25 50 

TABLA No. 14 

Relación de los pesos de los pacientes en 
estudio según su estatura. 
PESO / ESTATURA 

48-57 l. 50-1. 59 1. 60-1. 69 1. 70-1. 79 1. 80-1. 89 

48-57 13 (26%) 6 ( 12%) ·o o 
58-67 3 ( 6%) 4 (8%) 3 ( 6%) o 
68-77 1 (2%) 1 ( 2%) 9 ( 18%) o 
78-87 1 (2%) o 5 ( 10%) 2 (4%) 

88-97 o o 1 (2%) o 
98-107 o o o o 

108-117 o o 1 (2%) o 

Total 18 11 19 2 
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GRAFI CA No. 1 

Edades 15-24 25-34 45-54 55-64 65-74 75-84 

El mayor grupo de edad, fué entre los 25-34 años (40%), 

mientras que en el grupo de 65-74 attos, no hubo ninguno, 

lo que significa que la población de pacientes es joven, 

en su mayoria, para éste tipo de cirugia. 
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GRAFICA No. 2 

10. 

5 

La gráfica muestra que la mayoría de la poblQción en estudiu 

se encuentra entre los 48-57 Kg (38%) aunque la M 64.9 Kg. 

Entre los 88 - 117 Kg el porcentaje Fud muy bajo 2% para -

ambos extrotnos. 



40 

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

35 

GRAFIC,\ No. 3 

1 1 
Estatur a 150-1. 59 1. 60-1. 69 1. 70-1. 79 l.!j0-1.1!9 

(mts) La estatura fué distribuida en su mayoria en 

estos dos grupos de peso. f.i 1. 63 mts. 

GRAFICA No. 4 
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Minutos 8-10 11-13 

Un periodo de latencia menor, a 
observado en decubito prono. 

la 

1 1 
14-16 

tecnica habitual 

·M 10.9 

fué 
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DI SCUS 1 ON 

En base a lo descrito anteriormente nosotros 
creemos que la posición prona, combinada con la -
elevación de la columna lumbar por medio de una -
almohadi 1 la en el abdomen ofrece varias ventajas
sobre la posición convencional, en dec6bito late
ral, para poder llegar al espacio peridural. 

Además la posición prona requiere de menos 
cooperación por parte del paciente. Esto es par -
ticularmente satisfactorio sobre todo cuando hay
problemas en la comunicación o exceso por seda -
ción,. La flexión de la columna lumbar es aumen -
tada por un empuje gravitacional por la cabeza y
el dorso por un lado y por la pelvis y las extre
midades inferiores por el otro. 

El paso de la aguja además es faci 1 itada por
una máxima apertura de los espacios interespino -
sos e interlaminares. 

En pacientes sumamente obesos la posición de
dec6bito lateral para realizar un ·bloqueo peridu
ral es técnicamente difici 1, pareciendo ser que -
la posición de decúbito ventral es la de elección 
(3). 

En el presente estudio, en el cual se utilizó 
menos dosis de anestésico local ( 160-180 mgs) son 
suficientes para llevar a cabo la analgesia qui -
rÚrgica, exponiendo con menor riesgo a los pacie~ 
tes a llegar a dosis tóxicas de éstos medicamen -
tos. 

El periodo de latencia, definitivamente disml 
nuye, aunque no conocemos la causa, el reporte --



objetivo lo demostró y el inicio de la cirugia 
es más rápido. 

37 

La posición prona no se recomienda para anal
gesia obstetrica, ni tampoco es recomendable en -
fracturas de la pelvis, cadera o extremidades i~ 
feriores. Podemos afirmar aunque investigadores -
extranjeros no compartan la misma opinión de que
ésta técnica en decubito ventral se puede monito
rizar muy de cerca detectando en cualquier momen
to la presencia de alguna complicaci6n, como po -
dria ser dificultad respiratoria, sobre todo en -
pacientes ancianos y en pacientes muy obesos. 

Con todos éstos datos podemos sugerir que és
ta técnica segura, para analgesia quirúrgica, pu~ 
de ser usada en pacientes de cualquier edad y 
sexo sin que exista, el riesgo sobre todo de cam
bios hemodinamicos, pues los resultados muestran
que son mínimos. En caso de que haya necesidad 
de asociar alguna sedación, estando seguros de 
que la analgesia es buena, el uso de diazepam, 
puede permitirse. 
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CONCLUSIONES 

Si el paciente va a ser sometido a interven -
ción quirúrgica, en donde se requiera por necesi
dad misma, la posición de decúbito ventral, re -
comendamos el uso del bloqueo peridural en la mis 
ma posición, es decir en decúbito ventral. 

Con las evidencias del estudio de Tomografía
Axial computarizada, se sabe que la capa dural -
cae, de las paredes posteriores del canal medular, 
incrementando así, el diámetro del espacio pos -
terior epidural. Esto trae como consecuencia que
la punción accidental de ésta capa, sea m¡s rara, 
en ésta posición. 

Adem6s, a ésto, hay que agregarle que en di -
cha pos1c1on prona, junto con la elevación de la
región lumbar, el liquido cerebroespinal, se disi 
pará a las zonas declives; el cráneo por un lado: 
y el canal sacro por el otro; esto da corno resul
tado, que la membrana dural haga una curvatura -
cóncava "encogimiento" hacia la cara anterior del 
canal medular. Estas características, reducen por 
lo tanto el riesgo, de alguna complicación. 

Se ha visto además, que una vez 1 a aguja en -
el espacio y en la linea media, la distribución -
del anestésico local es igual en todas direccio -
nes, mientras que en la posición de decubito la -
teral, hay mayor selectividad por actuar en las -
zonas declives, quedando h~sta cierto punto 'algu
nas zonas, sin el efecto del medicamento anestesl 
co. 

Si tomaramos en cuenta que, para cada segmen-
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to anestesiado necesitaramos 1.5 mi del anestési
co local, bloquear los cinco segmentos sacros y~ 
cuatro lumbares, suficientes para la analgesia, -
en relación al tipo de cirugía que anteriormente
mencionamos; el total que necesitaríamos seria de 
13.5 ml o 270 mgs. Esto significa que las dosis
uti !izadas en éste trabajo son mucho menores y s~ 
ficientes como para llevar a cabo un tratamiento
quirúrgico. 

El único punto que dejaríamos inconcluso y -
que inclusive los autores aún no encuentran expli 
cación, por que el tiempo de latencia del anesté
sico disminuye, punto que serviría para continuar 
el estudio de ésta investigación. 
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