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1. Problema.

Qué técnica anestésica es la adecuada por su -
estabilidad hemodinamica y relajacidn, en pacien--
tes a las que se les practica histerectomia abdomi
nal tota!: la anestesia general inhalatoria con ha
lotano, oxfgeno y 6xido nitroso; o el bloqueo peri
dural con bupivacaina al 0.75%.

2. Antecedentes.

Ya que, ambas técnicas di fieren mucho entre -
si, y cada una tiene caracteristicas muy propias,-
se enfocaran éstas en forma individual y concisa,-~
enfocando principalmente sus efectos sobre el apa-
rato cardiovascular y sistema nervioso.

2.1 Anestesia general inhalatoria. Los agentes - -
anestésicos volatiles, principalmente el halotano-
se han empleado extensamente en la practica diaria
de la anestesia, aln después de haberse introduci-
do los narcdticos y los relajantes musculares.

El halotano fue sintetizado por Suckling en 1951 vy
estudiado farmacolbgicamente por Raventos en aRos-
posteriores.

Las propiedades fisicas del halotano son las si-=--
guientes: es un liquido incoloro, volatil, con pe-
so molecular de 197, peso especifico de 1.87, pun-
to de ebullicidén de 50°C., Concentracidn Alveolar-
Minima para anestesia de 0.75 vol %. Coeficiente -
de solubjlidad aceite/agua de 220; coeficiente de-



particibn sangre/grasa de 2.5 cerebro/sangre 2.6.-
Soluble en agua a 37°C. Es descompuesto por la =~
luz, pero es estable cuando se almacena en frascos
color dmbar. No es inflamable ni explosivo.(6)

Farmacologia: Sistema Nervioso Central. La depre--
sidn del SNC sigue el modelo de todos los anestési
cos generales, pero la etapa de excitacidén es mini
ma y a menudo nula. El halotano es mucho menos so~
luble en los fosfolipidos de las células cerebra--
les que en las grasas neutras de! tejido adiposo.~
Lo anterior junto con su bajo coeficiente de parti
cidn sangre/gas explica la recuperacidn relativa--
mente répida. fncrementa la circulacidn cerebral vy
eleva la presidon del liquido cefalorraquideo. Se -
ha publicado que las concentraciones bajas de halo
tano pueden tener un efecto antianalgésico, cosa -
que no ha sido confirmada por otros autores.(1)

Sistema Nervioso Autdnomo: el sistema simpético es
ta més deprimido que el parasimpatico y por consi-
guiente predomina el tono de este {ltimo.

Sistema cardiovascular. El efecto mas destacado -
del halotano sobre el sistema cardiovascular es la
reduccidn de la presidn sanguinea, proporcional a-
la profundidad de la anestesia. Se ha observado -~
que es mAs de un Ffactor y mas de un mecanismo por-
el cual hay descenso de la presién arterial.(6) -
lLa sensibilizacién de los barorreceptores por el -
halotano ha de considerarse como posible causa de-
hipotensién en la anestesia por halotano. (1) Burn-
y cols (1957) comprobaron que el halotano reducla-
el volumen minuto cardiaco en la preparacién cora-



26n- pulmén de perro. Se han observado reducciones
moderadas de! volumen minuto en el hombre cuando -
se administran las concentraciones del halotano em
pleadas en la préctica clinica.

AlGn es dificil determinar hasta que punto es la re
duccidn. En 1956 Johnstone sugiere que por una va-
sodi lataci én considerable, hay una hipotensidn ar-
terial, por alteracidn en la capacidad de los va-~
sos sangufneos periféricos. (6)

Prince, Linde y Morse (1963) encontraron que el ha
fotano ademés de producir una menor energfa con- -
tractil cardiaca y de una presidn arterial baja, -
se observd una respuesta reducida del seno caroti-
deo; esto indica que la supresidn de la funcidn de
fos barorreceptores permite que el halotano ejerza
sus efectos depresores directos sobre el corazén y
vasos periféricos sin que entren en juego los meca
nismos compensadores usuales. Prince y Prince en -
1966 refieren que puede ser que la inhibicién autd
noma central, el ligero bloqueo ganglionar y la su
presién de las acciones periféricas de la noradre-
nalina anulen la eficacia de |os mecanismos simp3i~
ticos homeostdticos y permitan la depresion direc
ta y no contrarrestada de la musculatura cardiaca.

(1)

Eger vy cols en 1970 demostraron que durante la
venti lacidn controlada, el halotano produce una re
‘duccién del gasto cardiaco, del volumen de los to-
nos y de la contractilidad de! miocardio, mientras
aumenta la presién en la auricula derecha. Al pro-
longar la anestesia se produce una recuperacidn de



la funcién cardiovascular, debida a la accidn esti
mulante sobre el simp4tico, del halotano.(6)

En 1982 C. Chistian y L. Fagraeus en un estu--
dio efectuado en perros, examinaron el efecto ino-
tropico del halotano a (1 y 2 vol%) en los mecanis
mos sistdlicos y diastélicos del ventriculo iz~ =
quierdo y llegaron a la conclusién de que el efec-
to inotrbpico negativo del halotano es debido Gni-
camente a la depresidn de la funcidén sistdlica y -
es independiente de cualquier cambio en los meca--
ni smos diastélicos.(5)

No es rara la bradicardia durante la induccidn y -
puede asociarse con hipotensidn, ambas pueden co--
rregirse con dosis pequefias de atropina. El ritmo-
nodal y las extrasistoles ventriculares son ias -
disritmias que se observan con mayor frecuencia -
en el curso de la anestesia con halotano. Estas -~
disritmias aparecen frecuentemente con anestesia -
profunda con ventilacidn esponténea y estédn en re-
lacién con la hipercarbia concomitante.

Como otros anestésicos hidrocarbonados, el halota-
no sensibiliza el miocardio a los efectos disritmi
cos de las catecolaminas.

Sistema respiratorio: hay una disminucion del volu
men corriente asociado a un aumento de la frecuen-
cia respiratoria de lo que resulta una ventilacién
alveolar disminufda.

Sistema muscular: Se potencia el efecto de la tubo
curarina, pero disminuye con el suxametonio. A con



centraciones clinicas el halotano produce una leve
relajacidn muscular, no adecuada para intervencio-
nes en que es necesaria una relajacibn muscular -
excelente.

Funcién renal: el halotano no tiene efectos parti-
cul ares sobre la funcién renal, aunque disminuye -
el flujo renal y disminuye la tasa de filtracibn -
glomerular en forma progresiva; libera la hormona-
antidiurética. Sin embargo el grado de hipotensidn
puede ser responsable de estos cambios.

Funcidn hepatica: desde la introduccidén del halota
no en 1956, ha habido numerosos informes invocando
una relacidn causal entre la administracidén de es-
te agente y la hepatitis postoperatoria. Un Ffactor
comin fue la exposicidén mGltiple al halotano.

En 1972 Simpson Sturnin y Walton revisaron eviden-
cias de hepatitis por halotano y concluyeron que -
las evidencias sobre la existencia de hepatitis -~
por halotano eran incompletas, que la hepatitis vi
ral no podia excluirse en ningln caso y que era ra
zonable pensar que el halotano como cualquier otro
agente anestésico supone cierto riesgo de provocar
disfuncibén hepatica postoperatoria. AlGn en la ac--
tualidad la hipbétesis de la disfuncién hepética -
postoperatoria por halotano no se ha comprobado. -
Utero y placenta: La contractilidad uterina es - -
inhibida rapidamente a concentraciones clinicas de
2-3 vol% de halotano. Posiblemente el miometrio es
el afectado directamente y recupera su tono normal
inmediatamente después del retiro del halotano. (1)



El halotano es un potente anestésico por inha-
facidbn. Cuanto mas profundo es el nivel de aneste-
sia, mayor es el grado de depresién respiratoria y
cardiovascular.

Normalmente la relajacibn muscular es buena, pero-
la anestesia profunda, necesaria para producir una
relajacidn muscular adecuada para cirugia abdomi--
nal superior es acompafiada a menudo de una notable
depresibn cardiovascular. E! grado de hipotensibn-
dependerd de la profundidad de la anestesia y tam-
bién serd afectado por la posicidn del paciente.



2.2 Anestesia Epidural. E! concepto de anestesia o
bloqueo epidural fue expuesto originalmente por --
Corning en 1885, y Cathelin y otros investigadores
practicaron tal técnica a principios de este siglo
Sin embargo, cuando se contd con mejores anestési-
cos locales y el equipo ideal, se conecieron las ~
ventajas y médicos experimentados se encargaron de
fa técnica, ésta alcanzd difusidn enorme en la - -
anestesia quirGrgica. En los Gltimos 10 a 15 afios-
los datos que comprueban la inocuidad y ventajas -
de la anestesia epidural, han hecho que aumente no
tablemente su empleo y aceptacidn.

Consideraciones anatdmicas: El espacio epidu--
ral es un espacio virtual situado entre el perios-
tio del canal vertebral y la duramadre que rodea -
la médula espinal, por donde salen las rafces ner-
viosas. Por arriba esti limjtado por el agujero --
occipital, en el borde del cual se fija la durama-
dre. Por abajo el espacio epidural termina a nivel
de 1a membrana sacrococcigea, su |fmite anterior -
es el ligamento longitudinal posterior sobre los -
cuerpos vertebrales y discos intervertebrales. Su
iTmite lateral es formado por los pediculos y por~
los agujeros intervertebrales y por Gltimo, su [~
mite posterior por las l&minas y por el ligamento-
amarillo correspondiente.

La anestesia epidural es producida por la inyec- -
cibn de un anestésico local! en el espacio poten~ -
cial que rodea la vaina de duramadre de la médula-
espinal, la cauda equina, las rafces nerviosas, el
Ifquido cefalorraquideo, el conducto vertebral y -

ligamentos de conexidn. El espacio es atravesado -



por raices raquideas y finas arterias, y comprende
extensos plexos venosos, pequefios depbdsitos de te-
jido graso y linfaticos. (16)

Consideraciones fisiolbgicas. Los anestésicos-
locales son compuestos que actdan sobre las membra
nas excitables previniendo el répido movimiento de
los iones de sodio encargados de generar corrien--
tes eléctricas y transmitir asi mensajes a través-
del sistema nervioso.

Esto lo hacen estas drogas por medio de la obstruc
ci6bn de los canales especificos para los movimien=-
tos de sodio, sin afectar la carga eléctrica o el-
potencial de reposo de la célula.

La accidon de los anestésicos locales sobre la mem-
brana excitable puede ocurrir en varios sitios: en
la superficie externa, dentro de las capas de pro-
teinas y lipidos de |a membrana o en su superficie
interna; los anestésicos locales pueden competir -
en su forma catidnica con el calcio de la membra--
na. El resultado de estas acciones es el mismo ya-
que los mecanismos obstruyen el canal de sodio y -
por lo tanto bloquean la generacidn y transmisién-
de impulsos eléctricos. Todo lo anterior va a de--
terminar la potencia del anestésico dicha potencia
estd directamente relacionada con la Formula es-=--
tructural de la molécula anestésica: los compues--
tos més pesados hasta cierto Iimite;, son més solu
bles en grasas, tienen mas afinidad por las protef
nas y son mas potentes.(19)



Factores que modifican el grado de di fusibén de
las soluciones anestésicas en el espacio epidural:

La edad.- Segin Bromage hay una relacidn directa -
entre la dosis necesaria y la edad del paciente. -
No sdlo se pierde menos anestésico por los aguje-=-
ros intervertebrales a medida que la edad avanza,-
sino que el mismo proceso arterioesclerdtico redu-
ce la absorcidn del anestésico local y permanece -
més fa&rmaco para producir bloqueo nervicoso. Ademés
cualquier proceso patoldgico que afecta las pare--
des de los vasos, como es e| caso de la Diabetes -
Mellitus, acelerara este proceso, independientemen
te de la edad cronoldgica y reducird también la do
sificacibn en tales pacientes.

Cuando un anestésico local es inyectado en el~
espacio epidural, su distribucidn y absorcion van-
a depender no sdélo de los mencionados factores Fi-
sicos, sino también de las caracteristicas farmaco
I6gicas del agente en particular. La cantidad de -
anestésico local absorbido por el tejido nervioso-
es el resultado final de la cinética motivada por-
la competencia entre el tejido adiposo los vasos -
sanguineos y los nervios.

Los efectos cardiovasculares de |a anestesia -
epidural resultan mas comprensibles teniendo en --
cuenta el esquema que sugeria originalmente Broma-
ge:

-Influencia del bloqueo vasomotor sobre los vasos-
de resistencia y de capacitancia.

~Pérdida de la funcién del nervio cardioacelerador
a causa de los bloqueos que se extienden hasta T5.
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- Absorcién de los anestésicos locales y efectos -
cardiovasculares de los mismos.

- Efectos sistémicos de los vasoconstrictores,
- Acciones vicerales del bloqueo epidural.

- Influencia de los mecanismos homesostaticos del-
propio paciente sobre el resultado de los factores
anteriormente mencionados.

Ward y cols. en un estudio efectuado en sujetos vo
Juntarios encontraron que el bloqueo epidural que~
se extiende hasta nivel medufar de T5H se acompalia-
ba en sujetos normovolémicos de estabilidad cardio
vascular, debido fundamentaimente a la vasocons- -
triccidn compensadora que se producia en el tronco
superior ¥y los miembros; mediante bloqueos a ese- -
nivel, no debe esperarse un descenso de la presién
arterial media superior de 5 a 10%, ni un aumento-
en el gasto cardiaco mayor de 5%. Pero si la anes-
tesia se extiende por encima del nivel de T5 se --
afecta progresivamente la red vascular del térax,-
de modo que la capacidad de vasoconstriccidn a fin
de cémpensar los desplazamientos de volumen sanguf
neo se encuentra limitada.

La bupivacaina pertenece al grupo amino-amida-
de los anestésicos locales. La bupivacaina y la -
etidocaina representan los agentes anestésicos de-
introducci6n més reciente.

La bupivacafna es un analogo de la mepivacafna, de
la que se diferencia solamente en que se ha afiadi-
do un grupo butilo a la amina final de la molécula.
Estos dos agentes se diferencian de la lidocaina -
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por su potencia anestésica y por la duracion de --
sus efectos,

La etidocaina como la bupivacaina son cuatro veces
més potentes que la lidocaina. La duracidn de la -
anestesia es cuatro veces mayor que la producida -
por esta Gltima.

Propiedades fisicoquimicas.~ La bupivacaina dj
fiere mucho de la lidocaina en cuanto se refiere a
la solubilidad en las grasas y en la capacidad de-
fijacidn de las proteinas, la bupivacaina tiene un
coeficiente de particién de 27.5 y la lidocaina -~
tiene uno de 2.9, como podemos observar la bupiva-
caina es mas soluble en grasas. En cuanto a la ca-
pacidad de fijacidén a las proteinas, en estudios -
realizados se ha demostrado que a concentraciones-
de 2 mcg/mi, el 95% aproximadamente de bupivacafina
estd fijado a las protefnas, lo que contrasta con-
el 05% aproximadamente que corresponde a la lido--
cafna. El pKa de la bupivacaina es de 8.05 y el de
la lidocaina es de 7.72. Al pH histico normal (7,4
aprox), el 65% de lidocaina estd en forma catibni-
ca, mientras que el 35% restante lo estd en forma-
de base. Con respecto a la bupivacaina el 80% esta
en forma catidnica vy sélo el 20% como base.

En un estudio en gatos se observd la duracién-
media de la parélisis motora después de la adminis
tracién epidural de lidocaina al 2% y de bupivacal
na y etidocafna al 0.5%. La lidocaina lograba una-
duracibn media de la par&lisis motora de 96 + 6 -~
min, mientras que la duracién de la parélisis moto
ra después de la administracién de bupivacaina y -
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la etidocaina Fue de 182 + 21 minutos y de 209 +23
min. respectivamente.(2)

Se ha comparado también la toxicidad aguda de los-
tres farmacos anteriormente mencionados. La DL50 -
después de administrar por via endovenosa en forma
rédpida a ratones fue de 26 mg/kg para la lidocafina,
de 6,7 para la etidocaina y de 6.4 mg/kg para la -
bupivacaina.

Por via subcuténea, el valor de la DL50 fue para -
la lidocaina de 211 mg/kg, para la etidocaina fue-
de 99 mg/kg y para la bupivacafna de 45 mg/kg. Asf
la etidocaina fue dos veces mas tdxica que la li--
docafna y la bupivacaina lo fue cuatro veces mas.

Esta diferencia después de la administracidn subcu
tanea parece estar relacionada con su diferente --
distribucidn histica.(17)

Los valores histicos de la bupivacaina y de la
etidocaina fueron determinados en cobayos después-
de administrarles 25 mg/kg de cada uno de ellos.

Los resultados revelan valores de bupivacaina en -
el cerebro (13.1 mcg/g) mucho més elevados que los
que se consiguieron con la etidocafna (3 mcg/g). -
Por otra parte la concentracidn de la etidocaina -
en grasa periférica fue de 20 mcg/g en comparacidn
con los 16 mcg/g de Ialpupivacafna.(17)

Entre las dosis totales de etidocaina y bupivacai~
na inyectadas en el espacio epidural lumbar y los-
valores méximos medios alcanzados en el plasma ve-
noso no hay una relacién lineal. Mediante dosis -
elevadas de estos agentes se alcanzan niveles san-
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guineos proporcionalmente mds altos por cada mili-
gramo inyectado; esto es debido probablemente a la
gran solubilidad de fa bupivacaina y la etidocaina,
consecuencia de la cual es el secuestro de estas -
substancias en la grasa epidural, en el sentido de
que cuando las dosis administradas son relativamen
te pequefias, la velocidad de absorcidn sistémica -
es menor.

Cuando se administeran dosis grandes, |legan a satu
rarse los puntos de Fijacién en los |lipidos, de mo
do que hay cantidad relativamente mayor de Ffarmaco
disponible para la absorcidn sistémica.

La bupivacaina y la etidocaina son metaboliza-
das fundamentalmente en el higado gracias a las en
zimas microsdmicas de éste. EI| célculo de la vida
media de la fase alfa sobre las curvas de desapari
cidn de la sangre indica que la bupivacaina tiene-
una vida media terminal méds larga que la etidocai-
na. El aclaramiento orglnico total de la bupivacal
na es bastante inferior, lo que hace pensar en una
velocidad metabélica o de excrecidn menor para di-
cha sustancia.

En el ser humano fueron determinados niveles de bu
pivacalna y etidocalna en sangre arterial y veno--
sas hep4ticas en el transcurso de una infusién in-
travenosa continua.

El cociente de extraccidn esplacnica se mantuvo -
constante en 0.8 con la etidocaina durante todo el
tiempo de la infusidén (dos horas). En contraste, -
para la bupivacaina descendid de 0.8 a 0.4; de - -
ello se deduce que el 80% de una dosis determinada
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de la primera es aclarado por el higado y lo es =~
sdlo un 40% de la segunda, diferencia considerable
en el metabolismo hepatico de estos dos farmaces.

Se han realizado, ademis otros estudios clinico--
Farmacolbgicos para valorar los efectos de estos -
anestésicos locales sobre los sistemas nervioso -~
central y cardiovascular después de infusidn intra
venosa o de administracién epidrual.

Scott publicd que ambos agentes provocan signos de
intoxicacidén del sistema nervioso central simila-~
res a los observados en el casec de otros agentes -
anestésicos locales como la lidocaina; sin embargo
dicha intoxicacidn aparecia con una dosis media de
112 mg de bupivacaina y de 236 mg de etidocaina ~-
cuando eran administrados por via intravenosa a -
una velocidad de 10 mg/min. Estos resul tados conse
guidos en veoluntarios, son muy parecidos a los que
se han observados en ratas y monos. Parece que la-
etidocaina es menos toxica que la bupivacaina cuan
do se administra por vfa subcutédnea o por infusioén
intravenosa relativamente lenta. La diferencia en-
fa toxicidad es resultado de la distinta distribu-
cidn histica de los agentes antes mencionados y el

aclaramiento orgénico total superior de |a etido--
caina.(15)

Estudios cardiovasculares detallados después -
de la administracidén epidural de bupivacaina y eti
docafna fueron realizados por Stanton-Hicks y cola
boradores. Ellos encontraron gque las alteraciones-
fundamentales observadas fueron la cafda de la pre
sion arterial y de la resistencia vascul ar perifé-
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rica, que guardaba relacién con el bloqueo del sim
patico producido por la anestesia epidural. En el-
mismo estudio no se consiguid demostrar ninguna -
accidn vasopresora directa dependiente de los pro-
pios anestésicos locales. (18)

La dosis mixima para !a lidocaina es de 6.0~ ~
10 mg/kg, para la bupivacaina es de 2.0-0 mg/kg, de
la etidocaina es de 3.0-6 mg/kg. Dosis téxica (con
vulsiones de!l SNC) para la lidocaina es de 22,5 -
mg/kg, para la bupivacaina es de 4.4 mg/kg y para-
la etidocaina de 5.4 mg/kg.

La bupivacafna a! 0.75%. La concentracién al -
0.75% se introdujo en la practica clinica para co-
rregir fas deficiencias de las soluciones més débi
les y sobre todo acortar e! tiempo de latencia y=-—
me jorar la calidad de la analgesia quirlrgica. La
atencia se ha acortado de 18.2 a 16.8 min, pero -
todavia persiste un retardo acusado en LV y S|, -~
donde la analgesia algunas veces resulta deficien=~
te. La duracibn del efecto y el grado del bloqueo-
motor varian ampliamente y de forma imprevisible.

Dosis. Los requerimientos de dosificacibdn seg-
mentarios en miligramos de clorhidrato de bupiva-=~
caina por segmento medular varfan, desde 6.75 mg -
por segmento a los 20 afios de edad, hasta 3.8 por-
segmento a los 80 afios. En la tercera década, |as-
dosis segmentarias necesarias para la solucidn al-
0.75% son un 40% mas elevadas que las del 0.50%. -
Esta di ferencia no se debe al aumento de absorcibn
nerviosa sino al incremento de absorcibn vascular-
y no nerviosa en los grupos de menor edad.
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La solucidn de bupivécafna al 0.75% asegura habi--
tualmente unas 2.5 horas de analgesia estable an-~-
tes de que el bloqueo empiece a desaparecer. Ade--
mas produce menos bloqueo motor la solucibn simple
al 0.75% que la que contiene adrenalina, pero tie-
ne una buena analgesia sensitiva, excepto en Jos -~
segmentos resistentes de LV y S| adem&s proporcio-
na condiciones excelentes para la cirugia pélvica-
en pacientes ancianos.

Por su gran blogueo motor la bupivacaina al 0.75%
es totalmente inadecuada para la analgesia postope
ratoria o alivio del dolor del parto.(3)
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2.3 Diazepanm.

Del grupo de las benzodiazepinas. Sintetizada-
en 1961. Utilizado por pprimera vez como anestésico
intravenoso en 1966, en el Reino lUnido.

Es una base insoluble en agua con peso molecular -
de 284. A nivel del Sistema Nervioso Central ali--
via la tensidn y la ansiedad. Causa somnolencia y-
domina las c¢risis convulsivas. No es analgésico. -
No produce nauseas o vomito. Deprime el sistema -
Ifmbico y las amigdalas, sitios donde se generan -
los temores, la ansiedad ¥y la agresibn.

No deprime la corteza cerebral. Produce amnesia re
trbgrada durante unos 10 min. después de la admi--
nistracidn endovenosa. No incrementa el flujo cere
bral sanguineo.

A nivel respiratorio causa una leve depresidn res-
piratoria manifestada por hipoventilacidn, el voly
men minuto se reduce de un 20 a 30%.

Aparato cardiovascular: a dosis de 0.2 mg de diaze
pam por kg reduce el CAM en algunos halogenados co
mo el halotano. No produce cambios en la presibn -
arterial, gasto cardiaco y cambios minimos en el -
pulso a dosis antes mencionadas.

Se excreta principalmente por orina y aln 50 horas
después de aplicado el diazepam se encuentran meta
bolitos actives del mismo.

2.4 Sulfato de atropina.

Alcaloide derivado de la belladona, anticoli-=
nérgico. Sintetizado en 1896 por Willstaetter. - -
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Schaffer en 1880 fue el primero en indicar fa atro
pina para reducir el tono vagal durante la aneste-
sia cloroférmica. Pudiey Boxton en 1915 propicid -
su empleo para inhibir secreciones en la anestesia
con éter.

A nivel de nervios autbnomos tiene una accidn-
bloqueadora sobre los 6rganos efectores de estruc-
turas inervada por los nervios colinérgicos post--
gang!ionares, o sea miiscufos lisos, glandulas se--
cretorias, actuando sobre las células efectoras, -
fo que significa que compite con la acetifcolina -
en los sitios de actividad muscarinica, en otras -
palabras se trata de una droga anticolinérgica pa-
rasimpaticolfitica.

Sobre el Sistema Nervioso Central (SNC) estimula -
la médula oblongada y los centros més altos. Esti-
mula directamente el centro respiratorio en medida
suficiente para contrarrestar el efecto depresor -
de la morfina.

A nivel de aparato respiratorio detiene la activi-
dad de las glandulas salivales y bronquiales. £l -
miisculo bronquial se relaja, produciendo un leve -
aumento en el espacio muerto anatdmico y fisioldgi
co.

Sobre el sistema circulatorio la frecuencia cardia
ca suele bajar en un principio debido a estimula--
cién bulbar (vagal) pero este efecto no se observa
después de inyeccidn |.V. de dosis clinica. Poste-
riormente la frecuencia aumenta por parélisis va--
gal periférica y sus efectos sobre el marcapaso -
sinoauricular,
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Esta taquicardia por acortamiento de la didstole -
puede decrecer el tiempo de |lenado coronario y au
mentar el consumo de oxigeno por el miocardio, por
ello deberd utilizarse con cuidado en pacientes -
con coronariopatfa.

Si se da 0.5 mgr por via intravenosa la frec.-~
cardiaca aumenta alrededor de 20 lat. por min.

Los reflejos que implican estimulacion vagal por -
ejemplo; desde el ojo a la laringe y por consi----
guiente retardo en la frecuencia cardiaca y sinco-
pe se pueden impedir con la atropina. En casos de-
taquicardia severa como en la hipertermia, cardio-
patia o tirotoxicosis se recomienda evitar el uso-
de atropina.

2.5 Ketamina

Es un anestésico no barbitdrico. Es una solu--
cidn acida preparada a concentraciones de 10 y 50-
mg/m! adecuada para inyeccidn intramuscular o in--
travenosa.

Farmacologfa: Expuesta por Chen Y MaCarthy y cols-
en 1965 presentandola como un compuesto de accién-
cataléptica analgésica y anestésica, pero sin pro-
piedades hipnbéticas.

Corssen y Domino en 1966 denominan su efecto como-
"anestesia disociativa” caracterizada por analge--
sia completa combinada con suefio solamente superfi
cial.

Su accidn sobre el SNC: la ketamina produce -
efectos disociativos sobre las vias de asociacién-
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cerebral v el sistema talamocortical. Afecta leve-
mente al sistema reticular, por lo que la respira~
cibén es casi normal.

En contraste con los barbitlricos resulta dificil-
obtener un punto |Iimite indicador de la instaura-~
cidn del suefio.

Los reflejos palpebrales, corneales y laringeos =
permanecen inalterables, existiendo un aumento en-
el tono muscular acompaiiado de muecas o movimien—-
tos muscufares involuntarios, pero sin respuesta a
estimulos auditivos.

La dosis habitual para induccién en adultos es
de 2 mg/kg. perdiéndose la conciencia alrededor de
los 2 a 4 minutos.

Analgesia.- La ketamina produce una analgesia pro-
funda que prolonga el periodo de suefio. Con peque-
fias dosis subhipnbéticas (20 mg) en aduftos, se pue
de detectar analgesia al minuto de la inyeccibn y-
se prolonga hasta cinco u ocho minutos, las dosis-
normales anestésicas de 2 a 3 mg/kg producen anal-
gesia durante 40 min.

Recuperacién: el retorno de la conciencia aparece-
a los 10 a 15 min después de la dosis terapéutica-
normal de 2 mg/kg de ketamina, aunque es diffcil -
determinar e! tiempo exacto. El retorno aparente -
final de completo contacto con el entorno puede =
ser bursco, variando desde unos minutos hasta una-
hora después de la primera evidencia del despertar.

A{ recobrar la conciencia es frecuente la apari~ -
cib6n de diplopia y otros trastornos visuales que -
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pueden ser persistentes y molestos.

Los estudios detal iados del electroencefalograma -
muestran una disociacidn funcional entre los siste
mas talamocortical y limbico.

El flujo sanguineo cerebral y el metabolismo cere~
bral aumentan con fa administracién repetida de ke
tamina.

Sistema cardiovascular: Con la ketamina aparece -~
cierto grado de estimulacidon cardiovascular casi -
invariablemente afectando la presidén sanguinea y -
la Frecuencia cardiaca. En ausencia de premedica--
cidon la ketamina eleva la presidn arterial de 20 a
40 mm de Hg con aumento ligeramente inferior de la
presibdn diastdlica.

Puesto que el efecto de la ketamina en el miocar--
dio aislado es depresivo, la hipertensidon y taqui-
cardia producidas en condiciones clfnicas deberfan
considerarse como producto de fa hiperactividad -
simpatica. El aumento en el consumo de oxigeno, -
sirve de base para prevenir el empleo de ketamina-
en pacientes con enfermedades coronarias importan=
tes.

Ap respiratorio: la depresibén respiratoria es minj
ma y transitoria cuando se emplean a dosis clfni-=-

cas y no van acompafiadas de premedicacibén depreso-
ra.

En 1972 se comprobd que la ketamina dilataba el &r
bo! bronquial y antagonizaba en forma efectiva ef-
efecto broncoconstrictor de la histamina, acetilco
lina y la 5 hidroxitriptamina, tanto en traquea co
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mo en los bronquios, la ketamina se ha demostrado-
gue es un agente Gtil para los asmaticos.

Secuelas postanestésicas: son la sensacidn de sue
flos agradables, ingravidez, fantasfas muy brillan-
tes, alucinaciones y delirio al despertar. Todo es
to puede ir acompafiado por delirio, conducta irra-
cional y puede o no ser recordado. La premedica- -
cibn con 5 mg de diazepam y 5 mg de droperidol re-
ducird el delirio al despertar y los suefios hasta-
Ifmites aceptables, pero no quedan abolidas por -~
compieto estas complicaciones.
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3. Justificacidn.

Una de las técnicas anestésicas mas cominmente
empleadas en pacientes que se someten a histerecto
mia Total Abdominal es la general inhalatoria (ha-
lotano oxfgeno y d6xido nitroso) por lo que se con-
sidera conveniente efectuar el presente estudio -
comparativo, tratando de justificar el uso de blo~
queo epidural con Bupivacaina al 0.75% por su esta

bilidad hemodin&mica, buena relajacib6n y bajo cos-
to.

4. Objetivos;

4.1. Demostrar que el bloqueo epidural con bupiva-
cafna al 0.75% es una técnica anestésica adecuada-
en pacientes sometidas a histerectomia abdominal.

4.2. Valorar la estabilidad hemodinémica del blo--
queo epidural con bupivacaina al 0.75% y observar-
si es mejor que la anestesia general inhalatoria.

4.3. Valorar el grado de relajacidn en el bloqueo-
epidural con bupivacaina al 0.75% en comparacién -
con la anestesia general [Inhalatoria.

4.4. Demostrar que la anestesia con bupivacaina al
0.75% es de més bajo costo que la general inhal ato
ria.

5. Hipbtesis

Si la anestesia general inhalatoria con halota
no produce hipotensidn progresiva de acuerdo a la-
concentracidn usada y la anestesia con bloqueo epi
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dural con bupivacaina al 0.75% no produce hipoten-
sidn importante y da una relajacidn de buena a ex-
celente, entonces el bloqueo epidural con bupiva--
cafna al 0.75% puede ser una buena técnica anesté-
sica para pacientes que van a ser sometidos a his-
terectomia total abdominal.

6. Disefio de la investigacién.

6.1. El estudio fue prospectivo, abierto y longitu
dinal.

Efectuado en el hospital Juarez de la Secreta-
ria de salud, con duracidn de seis meses.

6.2. Grupo de estudio.

Se aceptaron un grupo de 25 pacientes femeni=-
nas, semejantes a las del hospital Juarez S.S. so-
metidas a histerectomia Total abdominal y clasifi-
cadas con estado ffsico I-|1 de Jla A.S.A.

6.2.1. Criterios de inclusibn.

Se incluyeron.- 1) pacientes con expediente -~
completo, historia clinica completa. 2) exémenes -
preoperatorios completos, dentro de |fmites norma-
les y con tres meses de antigiiedad (maximo). 3) Va
loracién cardioldgica en pacientes mayores de 50 -
afios. 4) Con rango de edad de los 25 a los 60 afos.
5) Con rango de peso de 45 a 90 kg.
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6.2.2. Criterios de exclusibn.

1) Pacientes con expedientes incompletos. 2) con -
clasificacién de ta A.S.A. de [11-V. 3) con menos-
de 10 gr% de Hb. 4) Con tiempo de protrombina de -
menos del 60%. 5) Pacientes mayores de 50 afios con
patologia cardiopuimonar sin valoracidén cardiolégi
ca. 6) Pacientes con cirugia de columna anterior.-
7) Alérgicas a medicamentos que se vayan a emplear.
8) Renuentes a aceptar la técnica anestésica.

6.3. Variables.

Se tomaron las siguientes variables de interés
primario:

6.3.1. Tensidén arterial.~ Se midid con estetosco--
pio y baumanémetro de mercurio, cada 5 minutos.

6.3.2. Frecuencia cardiaca.- Con un estetoscopio -
precordial o esofagico y un monitor Life Scope, ca
da 5 minutos.

6.3.3. Diuresis horaria. Se instald una sonda de -
Foley por uretra, momentos antes de iniciar ciru--
I'd

gla.

6.3.4. Relajacién. Para medir el grado de relaja--
cidn se valord de manera subjetiva por el cirujano
y por el anestesitlogo calificandola en 4 grados:

Excelente «v.vvevvween. O
Buena ..... et r e 1
Regular .......... veee. 2

Mala vvoivninnnnnnensas 3
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6.3.5. Evaluacibn del blogueo sensitivo y motor. -
(técnica anestésica regional (nicamente).

No hay dolor al pinchazo ....... 0
Dolor ligero al! pinchazo ....... 1
Dolor moderado al pinchazo ..... 2
Dolor severo al pinchazo ....... 3

Blogueo motor.~ Evaluaci 6n:

No hay movimientos de miembros pélvicos ... 0
Mueve los dedos de los pies ...... T |
Puede levantar con dificultad la pierna ... 2

Puede levantar |ibremente los miembros
PEIVICOS i viirnntitannnneinnasontacasnncs 3

6.3.6. Tiempo anestésico total y tiempo quirlrgico
en minutes.

6.3.7. Dosis suplementarias de Bupivacafna.

6.3.8. Sedacién (para la técnica regional) con dia

zepam y/o Ketamina en caso necesario.



7. Cédulas de recoleccidn de datos.
Para la técnica anestésica general inhalatori

Nombre... .. i it it s et et et i e e ea
Expediente........v.vvon . NOMEPO e s v ennvunua
Grupo.cvavstrivasrernerasa.Fechade estudio.. ..
Edad. i vivvnennnvnrcnrseseaPESO et nnnes
Exémenes de laboratorio.....cveeienecnncnrsan
ASA. ... .. v i viersnne . Diagndstico. v
Medicacién preanestésica:

Hora.ioeviwivneenenenene e TiPO e s iaineunns
Induccibn.ev.ioreeveeveraHoran e cieiii e
Plano anestésico.horai. v csvinrninnnnnnns

Iniciales 15’ 307 A5/ 60’

L S
FC e ittt in e etnn et nen s n et s snenanrvnass

PV i i i e

Diuresis horari@. uvivueeieiianreeeeinnnsanes
Soluciones parenterales...iviveiiunrvanaranes
Balance hidrico: v eiineiicrcnnnnoneronsnnas
Otros medicamentoS. . ciee v veninennnnennnnennns
Evaluacib6n de la relajacién: cirujano........
anestesiflogo. s v st ae i iat s e
Tiempo anestésico total...viveirinnerannianes
Tiempo qUIrirgico. . e eer vt iniennenanrranns
Tiempo de recuUperacitn.. vaveinrevennneanssans
Observaciones. . cviavirrs ciini it ornvcnascars

L R R R L I I R R R R R R R L R
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Cédula de recoleccidn de datos.
Para la técnica anestésica regional.

Nombre.. «veveweeuan. e v i em e e
Expediente..... P N (1= o+ S
GrUPO. e v i nevenns ceener.e.sFechade Estudio.........

Examenes de laboratorio..ciiesciriiriiarnnnaan e

ASA...... wereernarsrs-aa.-Diagnbdstico...... e

Bloqueo epidural hora..... Instalacibn......ovvvun.

Latenciac.s i sssrnorinnnecus AlBUra.s i iininnaninns
Evaluacidn del bloqueo Sensitivo Motor

A Jos 5 mMinutos cu.iern it trnmenrerinnnnnsa

10 MIinUEoS v vi e voneiinsarnranone

15 MIinUtoS v invrninrer cremoirerrenannns

20 MINUEODS vvhieeinnsr  tieseerei e

25 MINUEOS vviereinrrn  turnanraenn P

30 MIinUEOS cviivnvanes  saw s

Inicial 15’ 307 45’ 60

TA ..., Cremr  eremeaes hearess seeaens P

L

Diuresis horariaes.ceseeesrtiesrto s onortencssnsnnans

Soluciones parenterales....... Creaaaaa Craea e

Dosis suplementaria de bupivacaina..... e i

SedaciONe . sseerssrmrnonne TIPOitat cannnnrnannnnnes

Evaluacién de relajacion...ccvvvnneaun, R e r e

Tiempo anestésico totaleaveesevascernunsacnnnsonnes

Tiempo QUirlrgico. v eviveriensineonnnrsnrannnnnnns

Tiempo de recuperaci6n ...... Ca i e e

ObServaci ONE S, ta e s et cenanensensnsnssonsnnaeasnns

LR R R O R LI O R I I R R R R N O I I R N R I R A S RS R ']
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8. Descripcidn de la Investigacibn.

Se incluyeron 25 pacientes de la poblacidn fe-
menina programada para intervencidn quirdrgica de-
histerectomia abdominal total.

Por medio de seleccidén al azar se integraron -
dos grupos. Al grupo Ase le suministrd anestesia re
gional epidural continua con Bupivacaina al 0.75%-
y al grupo B se le suministrd anestesia general -
inhalatoria a base de halotano mas N20 + 02 al - -

50%.

Un dia antes de [a cirugia se pasd visita para
valoracidn preanestésica, cuidando que se cumpiie-
ran los criterios de inclusidn y de exclusidn.

Se medicaron a 11 pacientes de! grupo By 14
pacientes del grupo A, antes de la cirugia, con -
diazepam a dosis de 0.20 mgr/kg y atropina a 10
mca/kg intramuscular media hora antes de iniciar -
cirugfia.

En {a técnica anestésica general inhalatoria -
con halotano N20 + 02 al 50% + bromuro de pancuro-
nio; la induccibn se efectud con tiopental a dosis
de 6 mg/kg y succinil colina a Img por Kg de peso.

Se inicid cuantificacidén de liquidos a partir-
de la instalacién de la sonda de Foley en uretra -
después de intubacibn.

Al término de la cirugfa se extubd a todas las
pacientes pasando éstas a la sala de recuperacién.
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En la técnica anestésica con bloqueo epidural-
se aplicd medicaci 6n preanestésica, con diazepam y
atropina a dosis antes mencionadas, a las 14 pa- -
cientes del grupo A.

Después de registrar las variables continuas -
como tensidn arterial y frecuencia cardiaca; con -
la paciente en decObito lateral izquierdo o dere--
cho, con los muslos flexionados hacia el abdomen -
y con cuello flexionado hacia cara anterior de té-
rax, previa antisepsia de la regibon lumbar; se - -
identificéd el espacio L1 - L2. Localizando el espa
cio epidural con aguja de Thouy No. 16, con la téc
nica de Gutiérrez Dogliotti, se inyectd Bupivacai-
na al 0.75% a dosis de 1.5 mg por kg de peso colo-
cando catéter cefélico.

Posterior a! periodo de latancia, se instalé -
sonda vesical de Foley y se inicié cuantificacidn~
de lfquidos.

Se valord bloqueo sensitivo y motor durante los -
primeros 30 minutos después de haber inyectado la-
Bupivacaina en espacio epidural.

Se registraron variables continuas, durante -
los 15, 30, 45y 60 minutos. Se calcularon los re-
querimientos minimos de |liquidos transoperatorios~
a 10 mt/kg/hora.

En los casos de sangrado de mis del 20% del volu--
men sangufneo circulante (V.S.C.), se repuso con -
sangre total a una proporcibén de 1:1. En los casos
en que la pérdida de sangre fue menor al 20% del -
V.S.L., se repuso con solucidn Ringer Lactado en pro
porcidn de 3:1.
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Al concluir la cirugia se siguid evaluando blo
queo motor y sensitivo hasta la recuperacidn.

9. Resultados.

Las edades de ias pacientes varid de 26 a 51 -
afios con un promedio de 38.6 en el grupo A y de 40
afios en el grupo B. Ver tabla |.

El peso varid de 45 a 90 Kg predominando el ~
rango de 56 a 65 Kg con un promedio de 65.72 kg.

En todos los casos los examenes de [aboratorio
estuvieron dentro de los |imites normales.

El estado fisico de las pacientes estuvo en el
rango de [-~|l de la clasificacion de la A.S.A., -
predomi nando la cl ase 11 (56%).

En el grupo A, la altura del bloqueo estuvo en
un rango de T4-T8, con una mayor frecuencia en T7-

(tabla 11.)

Para valorar el bloqueo sensitivo, se procedid
a estimular con una aguja hipodérmica en la zona -
anestesiada, durante los primeros 30 minutos, des-
pués de haber inyectado por via epiduraf, la Bupi-
vacaina al 0.75%.

Se observan los resultados en la tabla |!1.

El blogueo motor se valoré al mismo tiempo que
el sensitivo y se calificd como se describid ante-
riormente en el inciso de Variables. Los resulta--
dos fueron los siguientes: A los 5 minutos 12 de =
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TABLA |
Rango de edad Fi % Fi %
25 - 35 4 28.57 2 18.18
36 - 45 7 50.00 6 54.55
46 - 55 3 21.43 3 27.27
Total 14 100.00 11 100.00
1) X: 39.36 40.09
2) Mediana 38 38
TABLA I
Nivel del bloqueo Fi A
T4 i 7.14
T6 3 21.42
17 6 42 .87
T8 4 28.57
Total 14 100.00
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TABLA (N
MinuiNo. |Deolor |[No. | Dolor{No. ;Dolor |No. Sin |
tos |Pac.|severo|Pac.| mode-~|Pac.]|ligerofPac.| dolor
rado
51 9164.3%| 5135.7%4] 01 0% 0| 0%
10 1 8157 % 51 36% 01 0%
15 2 | 14.4%) 6 | 42.8%] 6| 42.8%
20 1172 % 13 1 92. 8%
25 14 {100 %
TABLA v
Miny 0 1 2 3
to % % % %
5 14.28 85.72
10 14.28 57.14 28.57
15 28.57 04.28 7.14
20 7-14 37-14 42.85
25 11.28 57.14 28.57
30 42.8 42.8 14.28
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las pacientes (85.72%) se calificaron con 3; 2 pa-
cientes (14.28%) con 2. A los 10 minutos 4 pacien-
tes (28.57%) se calificaron con 3; 8 pacientes --
(57.14%) con 2 y 2 pacientes (14.28%) con 1. A los
15 min. 1 paciente (7.14%) se calificd con 3; 9 pa
cientes (64.28%) con 2 y 4 pacientes (28.57%) con-
1. A los 20 minutos 6 pacientes se calificaron con
2 (42.85%); 8 pacientes (57.14%) se calificaron -
con 1y 1 paciente 7.14% con 0.

A los 30 minutos 2 pacientes (14.28%) se califica-
ron con 2, 6 pacientes (42.8%) se calificaron con-
1y 6 pacientes (42.8%) con 0. (ver tabla V).

Por lo anteriormente descrito, el bloqueo sen-
sitivo fue completo hasta los 25 minutos en las 14
pacientes y el bloqueo motor completo se instald -
en 0 pacientes (42.8%) a los 30 minutos.

La tensibn arterial media se tombé a los 15, 30,

45 y 60 minutos. (Tabla V.)

Como se puede observar, el mayor decremento de la-
tensibn arterial media fue en este grupo a los 45~
minutos con un 13.8%. Asi mismo en el grupo B la -
presibn arterial media se midid a los 15, 30, 45 y
60 min. Ver Tabla VI.

Se puede observar que en el grupo B el mayor decre
mento de la presidn arterial media fue a los 60 mi
nutos con 12.61%. Ver figuras 1,2,3,4.

La frecuencia cardiaca en el grupo A tuvo un -
incremento durante la primera hora. Asi como en el
grupo B. Ver tabla VIII.
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Podemos observar que el porcentaje del incre--
mento de la frecuencia cardiaca en promedio es ma-
yor en el grupo B, aunque no significativamente. -

Ver figura 5, 6y 7.

En cuanto a la didresis horaria en el grupo A-
con rango de 30-135 ml, con promedio de 77.14 mi.~
En el grupo B con rango de 40-108 ml y un promedio
de 67 mi.

La dosis total de Bupivacafna al 0.75% fue de-
un rango de 75.5 a 134.5 mg/kg y un promedso de -

103.9 (+ 17.5) mg/kg.

El tiempo quirrgico y el tiempo anestésico to
tal variaron segln el grupo, pero fue mayor en el-
grupo B. Ver tabla IX

En el grupo A se sedd a las 14 pacientes con -
diazepam con un rango de 10 a 20 mg y un promedio-
de 16 (+ 3.90) y a 12 de las pacientes se adminis-
tré ademés, ketamina con rango de 10 a 100 mg con
promedio de 56.07 (+ 40.29) mg.

La relajacibn se calificd en ambos grupos como
excelente. Tabla X.



VARIACIONES EN LA PAM (mmHg)

TABLA

v

Grupo A
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Tiem| Valor , Valor _
po Max. % Min. % X %
Ini- - 92.7
cial | 106.6 | 100 80 100 - 0.45
. . 89
15 | 113.3 ] 106.2 66.67 83.25| + 13.9 | - 3.9
, 85.2
30 103.3 06.9 66.6 83.25 | # 12.2 - 8.3
45 | 033 | 875 | 666 saas|x 790 ) o
L 83.02
60 | 103.3 | 96.9 66.6 | 83.25|+ 10 -10.4
Rango del % de disminucibdn: 13.8 a 3.9%
Para el X

Rango promedio de disminucién 9.08%

Para e

X
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TABLA VI Grupo B
VARIACIONES DE LA P.A.M. (mmHg)

. 7 -
I 5 I I T
Ini- + 97-4
cial | 106.6 | 100 90 J100 |- 5.17

15 1 103.3 | 96.9 | 80 8.8 | + 8;:34 ~10.25

30 [103.3 | 96.9 | 66.6| 74 |z ?2:82 ~10.75

45 1120 [112.5 | 66.6 | 74 |+ Eg() - 6.5

60 | 110 103.18 | 66.6 | 74 |+ ?g:;l ~12.61

Rango del % de decremento: 6.50 a 12.61%

Para el i

Rango promedio dei % de decremento:

10.02 para el X
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TABLA VI Grupo A
VARIACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA
Tiem | Valor % Valor %
po Max. Min. X %@
Ini- + 88.2
cial 120 100 64 100 - 18.76
15| 120 | 100 6 6.87] + b 14
ST 10 1l 2| 90-87) X956 |+ 3.33
' . 97.14
30 120 100 60 93.75| + 19.4 |410.13
’ . 04.8
45* | 100 | 83.3 79 | 109371 £ i g |4+ 7.48
’ 94.5
60 120 1 75 | 117.18 43 |+ 7.1
Rango del % de incremento para el X: 3.33 - 10.13

Promedio del rango de % de incremento:

7.01

TABLA VI Grupo B
VARIACIONES DE LA FRECUENCIA CARDIACA
Tiem | Valor % Valor % X % %
po_ | Max. Min.
Ini- + 58
cial | 115 | 100 78 | 100 ~ 18,68
r | 98
15 | 129 {112.1 78 | 100 X 15.83 11.36
- Lot
30 122} 106.08} 77 | 98.7 | + 13.5 | 14.77
) 93.9
45 120 | 104.3 80 | 102.5 | * 12.9 6.47
i L 913
60’ | 110 | 95.6 76 1 974 | X173 | 558

Rango del % de incremento para el X: 3.58 a 10.77

Rango promedio del % de incremento:

9.04










FieURAZ ¢

o

L
GRUPO A













FRECOECIA

FRECOENCIA CARTHACA, i,
' CRITOLE




48

TABLA X

TIEMPO QUIRURGICO TIEMPO ANESTESICO TOT. -

GRUPO A B A B
MAX I MO 225 180 480 330
MINIMO 90 120 180 180
) 139.2 | 151.3| 210 269. 4
+ +
Kotz | Ta7a 79.3 | T 46.6
TABLA X
GRUPO A B
CIRUJAND 0 ¢
ANESTESIOLOGO 0 0
Cali ficacibn 0 excelente
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Dos pacientes dei grupo B, presentaron extra--
sfstoles ventriculares. La paciente No. 3, las pre
senté 30 minutos después de la induccién, por in--
troduccibn de compresa en cavidad abdominal, las -
que cedieron al retirar ésta de cavidad abdominal.
El otro caso fue la paciente con el No. 5, presen-
t6 extrasistoles ventriculares durante la intuba--
cidn, las que cedieron espontaneamente.

10. Analisis estadfstico.

Se empled el método de la T de student para --
las variables continuas y para la discreta (la re-
fajacién) la de la Chi cuadrada.

Los resultados caen dentro de la probabilidad-
de exceder un valor al azar no signiFficativo (0.40)
ya que el nive] de significancia estadistica es de
0.05, por- lo que se acepta la hipdtesis de nulidad
y se rechaza la hipotesis alternativa.
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11. Conclusiones.

1) La estabilidad hemodinaémica que proporciond
la anestesia regional con bupivacafina al 0.75% se-
considera buena ya que el méximo porcentaje de dis
minucién de la P.A.M. tuvo un rango de 3.9 - 13.8-
con un promedio de rango de 9.08 % para los valo--
res medjos.

Ward y cols. en un estudio efectuado en sujetos vo
luntarios normovolémicos, encontraron que el blo--
queo epidural que se extiende hasta el nivel medu-
lar de T5, se acompafiaba de estabilidad cardiovas-
cular y no debe esperarse un descenso de la pre- -
si6n arterial media superior de 16%, ni un aumento
en el gasto cardiaco mayor de 5 %. En este estudio
observamos que el promedio de rango de disminucidn

de la P.A.M. Fue de 9.08%.

2) Como se esperaba el % de decremento con |a-
técnica de anestesia general fue ligeramente mayor
con una variacién 6.5 a 12.6% y un promedio de ran
go: 10.02, la diferencia entre los dos grupos no ~
es significativa.

3) La relajacibén obtenida con el bloqueo epidu
ral con bupivacaina al 0.75% fue excelente al -~ -
igual que en la técnica con anestesia general.

4) El costo de la técnica anestésica regional-
con Bupivacaina al 0.75% de 600.00 pesos M/N toman
do en cuenta la sedacidn, en cambio en la técnica-
con general inhalatoria exclusivamente el halotano
consumido tiene un costo de 480 promedio, sin to--
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mar en cuenta los medicamentos para la induccién,
el relajante de mantenimiento y el N20 + 02 al 50%,
por lo que deduce que la técnica anestésica regio-
nal es de menor costo que la general inhalatoria -
con halotano.
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