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RESUMEN 

Se estudiaron 20 pacientes ancianos eomutidoo a cirugía de 

. cadera en decúbito lateral y se dividieron en dos grupos. El 

grupo I consistió de 10 pacientes a quienes se 1ee administra~ 

ron 15 mg de bupivacaina hipobárica al o.5%. F.n el grupo II, 

tambié~ de 10 pacientes, ee utilizó como agente anestésico te~ 

traca!na hiperbárica al 1%, en dosis de 15 mg. Después do la pu!!, 

oión raquidea, ee lee colocó un catéter peridura1. Ambos grupos 

ruaron comparables en edad, sexo y eotado fioico. El tiempo do 

latencia fue de 3.5 ! 1.2 minut'oa con bupivaca!na hipobárica y 

de 4.J ! 1 minutos para la tetracaína hiperbúrica ( p N.S.). La 

Uuracíón del bloqueo sensitivo medido como ol tiempo de regre~ 

sión de deo ~etámerae fuo de 144.J ! 19.8 minutos para el grupo 

I; en el grupo II la duración !uo de 175 ! 20 minutos. La dura

ción de la tetracaína hiperbárica rue oignificativamente mayor 

que la de la bupivacaina hipobúrica (p (0.01). En el grupo I, 

sÓlo un paciente presentó un doecenoo en la presión arterial 111,! 

dia de máo del 3J.', mientras quo en el grupo II, 5 pacientes pr! 

oentaron hipotensión. El catéter peridural oe empleó en un sólo 

caso del grupo I, con buenos reoultadoo. No oe observaron eecu! 

las neurolÓgicae ni alguna otra complicación en el poeoperato

rio imputable a la técnica anestésica. 

Be concluye que la anoeteeia hemieopinal hipobárica oon b~ 

pivacaina al 0.5% nos permite una mayor estabilidad cardiovaao~ 

lar con un mínimo de cambios po&turaleo en el periodo transa.ne~ 

tésico, no obeerv~ndooo e!ectoo neurotóxicoo ni sietémicoo ad

versos. La duración del efecto, aunque adecuada, fue menor que 

con tetracaina, pero la presencia del catéter en el espacio pe

ridural nos permitió alargar el tiempo anoatéoico con un minimo 

de rieogoe • 

IX 



I, INTRODUCCION 

A. HISTORIA 

J. Loonard Corriing, ·un neurólogo de Nueva York, fue el de.!, 

cubridor do ·la ariostesi~ ·.e.spinal, ~un cuando ;l no la utilizó 

como un .mótodo de anestesia .• En 1885, mientras experimu~tab-a 

con, la acción: do· la, cocaína sobre los nervios eepinaleo de un 

pez:~o 1 Corning pertol-6 acc~den~?-lmentl!! la duramadre Y produjo 

la ·primera· an1ietesia e8pin8.l~ Pooteriormente. él trató varias e~ 

f'ermed&des n·eurolÓ~icaa·, tales como la incontinencia seminal en 

bOmbZ.ea·, medi~~t8 -1~. administración intr:.itocal de cocaína, La 

Dnalgeaia resultante que se produjo tue llamada anee~eaia espi
nal, y sugirió su.posible utilidQd en cirugía.. Corning_.tua'·un. 

cien tífico más_ Que un cirujáno y por lo·- tan to· no . u ~ilizó perso .. 

nalmente su deocubrimiento on la sala de operaciones• 

Loa aspectos hist6r~cos mds significativos de ln anosteaia 

ee~inal han.sido divididos en.dos ae~ciones que revisaremos br!. 
vemente. La. etapa dq'de~cubriaÍiento o d·eaa~rollo, que incluye 

loe afios de 1885 a aproximadamente 1920, y la etapa moderna o 
científic& 1 que se extiende de 1921 a la fecha (20). 

1. La etapa de desarrollo 

Las contribuciones de Corning 1 quien realmente descubrió 

la anestesia espinal, ya se han mencionado. En 1891, Quincko, 

describió una técnica estandarizada pura punción lumbar. En 
1893 1 Ziemeeen sugirió el tratamiento do lo médula espinal con 
varios preparaciones medicinales incluyendo ogentoa anestéeieoo 

locales mediante inyección subdural directa. Cinco sftos mes ta~ 

de, en 1898 1 Sicard, quien había ex11orimont1.1do intoneamento con 
la medicación local de la médulu espinal con varios fftrmucoo, 

publicó un artículo en donde se reter!an loa e1ectos tóxicos 

_,_ 
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que siguen a la inyección de cocaina.on el eopacio eubaracnoi

deo. Sin embargo, la mayoría de las autoridades en esta materia, 

coneideran a Augusto Dier como el verdadero padre de la aneote

eia espinal (13). De hecho, la llistoria quirúrgica del método 

comienza el 16 de agosto de 1898, techa en la cual, Bier, con 

ol fin deliberado de obtener aneototi:J.a para practicar uoa reae.5. 

ción do pié en un tuberculoso con ~Últipleo locolizacioneo, y 
en quien temía la anestesia clorofórmica, inyectó 3 ml do una 

solución de ooca!na al o.5% on pleno es¡1ttcio eubaraonoideo lum

bar, pudiendo efectuar la o¡Jera.ción oon aneeteoia complota. 

Deapuéo de repetir la experiencia en media docena de casos, 

Bior, con esp!~itu de oacrificio, pues habíanae oboorvado ya «1 
gunos accidentes, roeolvi6 ensayarla en ei miomo. Ocho diae de!! 

puóe de su primera anestesia, pidió a au colaborador ffildebrandt 

que le practicara la punción lumbar y le inyectara 5 miligra~1oe 

de cocaína en solución al 1%. Hildobrondt, tal vez con la emo

ción de oer ejecutor de la grave determinación de su maestro, 

no consiguió inyectar la cantidad decidida pordiéndoae parte 

del liquido, por mala adaptación de jeringa y aguja. Sin embar

go, oe obtuvo aneetooia relutiva y tan intensa cefalea que Bier 

debió permanecer en cama durante nuevo días. En vista del rela

tivo fracaso, por la pérdida de liquido, Hildeb.randt, siguiendo 

el ejemplo de Bior, decidi6 renovu.r la experiencia en oi mismo, 

haciéndose practicar una inyección igual a la anterior¡ a loo 

diez minutos la aneoteain ora absoluta. Tuvo tBtllbién cefalea i~ 

tensa y vómitos, y aunque intentó reanudar sus taroae al dio s.!_ 

guionte, la poraistencia del dolor lo obligó a guardar repooo 

duru.n te cuatro días (1 )) • 

En Francia, Tuffier fun el primero en adoptar C6e m&todo 

anestéeico, poco después de lu publicación inicial de Bier (1)). 

En Eetudoa Unidos, Tait y Gaglieri realizan lea primeras 
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raquiunostosias en octubre de 1899; segUidos,. muy de cerca, por 

Rudolpb Ma.tae 1 a quien se deben lu.8 primeras publ.icaoionos 1 en 

diciembre del mismo ano. 

En Alemania, Kreiss 1 a quien se le ha acreditado como el 

primero en utilizar la u.neateaia espinal para al.ivi&r el dolor 

on obstetricia, publicó su primor reporte on 1900. Bainbridgo 

en los ~atados Unidos, probablemente fue el primero en indicar 

la anestesia eepinal en i.:irugia pediátrica¡ oote autor publicó 

artículos ul. respecto en 1900 y 1901 1 en uno de el.loe reportó 

el caau de un paciente de ) meaos Je edad a quien se lo inter

vino por una hernia inguinal encarcelada bajo aneatesia espinal. 

Dixon, en 1905, reportó el bloqueo selectivo de las fibras 

eeneitivoa y motorno mediante ngentco aneatósicoa 1ocalea, lo 

quo pootoriormente se le conoció como ley de Dixon. En 1907, 

Doun, en Londreo, deucribió unu tácnica para la producción de 

aneateeia espinal continua por modio de un caLÓter insertado on 

el enpucio suliaracnoideo, voro eote trubnjo pionero fue avaren

temente olvidado. 

Habcock, en 1909, deuarrolló ou agente anestésico 11mJo 11-

.i;uro que o1 liquido cefalorraquí.deo11 , e1 cual consistí.a de cst2 

vaina, estricnina, ácido láctico, alcoho1 y agua destilada. Bo

tLi uolución francamente hipobárica permitió el uso seguro de la 

pooición de Trendelenburg inmedin tamen to deopuéo do la inducción 

do la anestceia espinal, y 1.or lo tanto aumentó la popularidad 

de esta técnica en aquel tiempo. Pooteriormento, durante el pe

riodo de 1910 a 1920 1 no hubi..• avances notttblco en el desarrollo 

de la ~neoteoia ou~ina1. ~e intereoante hacer notar quc 1 aun 

cuondo el bloqueo subaracnoideo fue utilizado extensamente en 

Europa durunto eote periodo, en Amcrico fuo utiiizado por unoa 

cuuntoa entuaiastae, tales comu Vohrs y ~vana en E.t.u.u. y al

gunos 111údicos lu Linoa1ocricanos a loo que nao referiremoo pout.e

riormen te. ~ato fue debido posiblemente a 1a olt.b incidencia de 
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complicaciones que siguieron a la ad~nietración de dosis exco

eivae de anestésicos locale~ tóxicos, la práctica común de uti
lizar un sitio torácico de punción y la administración de anes

tesia espinal total, sólo para mencionar unos cuantos factores. 

La anesteeia espinal recibió un pequefto ímpetu durante la 

_._primera guerra mundial, debido a que podia conduciree con un m! 
nimo de personal y a que se obserYaba una disminución en la in

cidencia del estado de choque durante la cirugÍa de soldados h~ 

ridos. Rooulta obvio decir que ,la mayoria de loe trabnjoo que 

aparecieron durante este periodo eran básicamente eetudioe clí

nicos. Hubo pocos estudios experimentales, por lo tanto hubo p~ 

co avance en cuanto al entendimiento de la fisiología y tnrmac~ 

logia de la anestesia espinal. Otra contribución aigniticativa 

en esto era de la nneeteaia espinal fue ol desarrollo de varios 

agentes anestésicos locales tuleo como la cocaína, eetovaina y 

la novocaína. 

2.- La Era moderna 

Este periodo eotá caracterizado básicamente por inveetiga

cionoe cientificae,tanto clínicas como de laboratorio de la 

aneeteaia eepinal. Loa estudios concernienteu a la fieiologia y 

rarmacologie de este método hicieron mucho para colocar a la 

aneeteaia espinal en una sólida base cientirica. Fue durante ª! 
to periodo cuando ee sintetizaron agentes aneaté•icoe locales 

relativamente no tóxicos, se desarrolló el equipo moderno para 

la administración de la anestesia espinal, y ee inició la este

rilización adecuada de drogas y equipo. Fue por lo tanto duran

te este periodo que la anestesia eepinal se estableció como uno 

de loe métodos mas útileo en unestooia, con la precaución de 

que tuero utilizado eÓlo cuando estuviese indicado. Parece lós:! 

co considerar a Gaeton Lavat como ol inaHurador de este periodo, 

quien en 1921, publicó un artículo concerniente a lu elimina .. 

ción de loe peligros de lo anestesie espinal, lo que popularizó 

- .. 



esta técnica en América. 

empozó 

medida 

a utilizar la r8.quianest~aia en 19241 

a1 

Koetert quien 

contribuyó en gran 

y fieiologia de la aneateeia 

conocimiento actual de la anatomía 

espinal. Pllblicó un considerable 

número de nrticuloa en loa que trató divereoe ae~actos del blo

queo euburncnoideo, tales ecuo su aplica~ión püra ciru~ia de 

maatoides, cabeza, cuello y tórax, estudioo h~ológicoe de la 

médula espinal después de au administración, complicaciones 1 

causas de muerte; los cambios en la coOcentración de procaina 

en el sitio de inyección, asi como sus ventajas o su utilidad. 

En 1931, Eisleb introduce la tetracaína, la cual demuestra. 

grandes ventajas sobre los tármacoa utilizados previamente, 

siendo el aneotóeico local por viu espinal más utilizado en la 

actualidad. Por último, al ser aintotizada la lidocaina en 1943 

por Lotgron, se da un paso moo en el desarrollo de eota técnica. 

En la década do los sesentas, con la reaparición del blo

queo peridural ¡~raciae a Bonica en Estados Unidos y a Vicente 

Garcia Olivera en México,_ lo técnica suborucnoidoa decrece on 

ueo, y po~turiormente regresa a lo oituación actual en que vue! 

ve a ser ampliamente manejada. 

3.- El deoarrollo de la ancetoeia espinal en México. 

En México, lu (Jrioridad do la raquioneoteoia ba oido de B.!;!. 

mo. importancia, ya que fueron Hamón 1-'ardo Galindez y cole. qui.! 

nea la emplearon por ~rim~ra voz en América Latina, en la Ciu

do.d de Oaxaca y en el Hospitul Civil (1900) 1 fecha a partir d.e 

la cual ae divulgó notablemente el procodimionto en lo Repúbli

ca Mexicana (10). En ~906, Enrique Baz y Dresch, en su teois P.! 

ra exornen profeoional, refiere loe riesgos de ini'ección después 

de lo DlJlicoción del clorhidrato de cocoino disuelto en liquido 
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cefalorraquideo, y comprueba la disminución de estos 'rioegos con 

la esterilización de los cristales de cloruro de cocaína. 

En diciembre de 1945, Dario Fernandez Fierro presenta, en 

la Facultad de Medicina de Costa Rica: 11La raquianalgosia gene

ralizada y la raquianalgesia a la altura volun taria11 • Sobre ea .. 

te tema, tuoron publicadas ~oo siguientes tesis aseaoradne por 

Dario Fernan.dez: la euprarraquianelgeoia, Vicente Moaa, 1917; 

"La analgesia general por raquicocainización lumbar", por Enri

que Rodl.lrte en 1918¡ ucuoetionea oxpcrimentaleo de roquiunoeto .. 

eia", por Ferna.ndo Lopez Claros, en 1929¡ y finalmente: 11 La ra

quianeotoeia generalizada según el método de Koater11 , por Julio 

z. Garza, en 1935 (JO). 

B. ELl::CCION DE LA 'rl::CNICA AJihS'l'ESICA l::lf EL PACit;H'l'.t; COrl FHACTU

RA DE CADEl<A 

Lo. mayoría de los pacicnteo que sufren una fractura a nivel 

de cadera son ancianos con mal estar.to fif.lico. Loo cambios anat.2. 

mofisiolósicoe que suceden con la edad, noceeitan ser tomados 

en cuenta en el mamen to de decidir la técnica oneatéeico. 1 por 

lo que serón mencionados brevecento. 

En lo retaren te al sis tema curdiovuocular, se ha observado 

una disminución clara de la rryeorvo cardíaca conforme avanza la 

edad, hay un aumento en las reoietenci~e peri!éricaa, lo que a~ 

menta la presencia de hipertrofiu ventricular izquierda, y la 

roepueetu cardiovaecular al estimulo adrenérBico ae....._9ncuentra 

atenuada (22). 

En cuanto al apurato respiratorio, también hay cambios im

portantes. Loa volúmenes oepiratorioo forzados dialflinuyen nota

blemente debido a un aumento en la resistencia ul flujo aóreo 1 

la capacidad vi tal dietdnuyo a ex¡1cnE1<10 de un aumento en el vo .. 

lumen residual¡ la eficiencia del intercambio gas~oso también 
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disminuye con ia edad, tal vez por un desequilibrio en la rela

ción ventilación perfusión. 

En el sistema renal, hay na disminución progresiva de la 

masa y función renales con la ledad. Existe una disminución en 

el flujo plasmático renal, lo ~ue disminuye la tasa de filtra

ción glomerular. Loe mecaniamo1a de adaptación reavonsables de 
. 1 

maritener la volemia y la composición del líquido extr<1celular 

eatón alterados en el anciano.¡ Estos cambios en la función ro

nal tienen dos ~rondes implic~cionee relativas al manojo an~st! 

eico. Primero, el balance hid~oeloctrolitico tiendo a ser mas 

lábil y por lo tonto requiero una vigilancia muy estrecha. Se

gundo, aquellos drogas que de enden ·de la excreción rena1 para 

su eliminación obviamente se rectarán por oote descenso en la 

función renal que ocurro en l s ancianos. Vurias drogas tienen 

una vida media más prolongada en loo viejos cuando oc comparan 

con pacientes jóvunee. 

La función hepática eufr alteraciones con la odnd. Hay un 

aumento en lo. 11etonción do br mosulfoloino, lo cual ea máo pro

nunciada en pacientes mayores de 40 nñoa. El deterioro en la 

función hepática pudiera esta relaciono.da con ln dieminución 

· eñ-ei-1'1$ venuao-11-epático q a ocurre con la edad. 

Si a todo lo anterior au1 umoe el becho de la hij;omovili.

dad en ol anciano con frnctur de caderJ 1 nei como la preooncin 

do enfermedades concomitnntoe la decisión aneotéaica dobe eor 

lo más cuidadoea posible. 

Davlo y cole. (9), ofect aron un estudlo co1111Jaru.tivo on pa 

cientes ooinetidoe a cirugía d codera con aneoLeaia general y 

roe;ioual, :J observaron que lo anesteeill eopinal se asoció eign! 

ficativat.iente con una menor i cidencia de t'lobotromboeis profU.!!, 

da¡ sin erubarG0 1 la uipcxe111io pooopttraLoria no se evitó con la 
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aneoteeia eepinal. Las complicaciones soveraa, como broncoaspi

reción o inouficiencia cardiaca, fueron más comunos con aneste

sia general, pero no hubo diferencia significativa en la morta

lidad entre los dos grupos. 

Modig y cola. (23), tambión observaron una menor inciden

cia de trombooie venosa profunda cuando se e1apleó anestesia re

gional, tal vez debiao a un aumento en la velocidad de ln circ~ 

!ación sanguínea en las extremidades inferiores, lo que reeult_! 

ria. en una protección contra 18: formación y propogación de los 

coúgulos. Ademáe, la u.neatcsia regional ue asocia con unn acti-

vación del factor VIII menor y un nivel basal de activadores 

del plasminógeno máo alto, lo que tiende a diominuir la coagul.!; 

bilidad y mejorar la tibrinolieia (2)). 

Por otro lado, ae ha reportado que el eangrado tranaopera

torio ea menor cuando ae emplea anestesio regional; los facto

res que explico.rían eate hecho pudieran ottr: la. redi1.:1tribución 

del volumen circulante oecundario a una disminución de la pre

sión hidroatática; el vaciamiento gravitncional de loe voeoo 

aanguíneoe en la región operada que está nacia arriba, debido a 

la vaeodilatación por el bloqueo eimp&tico; y por último, la n~ 

ceeidad de ventilación con J1rcaión positiva durante la ancete

eia general tiende a aumentar el sangrado debido al· aumento en 

la presión venosa (8). 

Sin embargo, otros outorea conclwyen que la aneatuaia re

gional no ea superior a la aneot.~eiu general en cuanto a la re

ducción de loo co~plicacionea o la mortalidad a largo plazo (2, 

), 19, 21, 38, 4o). 

En el Hospital General 11Darío Fernondez11 , I.S.S.S.T.E., la 

mayoría de loa pacientes sometidos a cirUP,"Ía de cadera eon man2_ 

jadoe con raquianestesia, y a pesar de que no ne ha o!'ectuodo 
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algún ~at.udio comp81-ativot ~a morbilÍiortalidad posovoratoria os 

c~mpurable con ·lo r8portad0 en· la'lit8ratura (datos no publica

dos). 

C. 1,A DENSIDAV Y URAV•DAD ~SPBCH'ICA DEL LIQUlOO C•r'ALOH«A<lUl

VIXJ ·Y AN~s·r¿s1cos ESPlNALES COMO FACTOR•S DETBRMINANT•S EN LA 

DIFUSION Dt: LJt Ah~::;·r~SIA. 

El liquido cot'alorraquideo (LCR) ea un rluido claro, inco

loro, ligera~anto alcalino que rodea coMplutamonte todo ol aio

tema nervioso central y llena loe eepacioa aubarncn~ideoa ebpi

nal y cerebral, así como loe vontrlculoa y lea ciutornae. Bl v~ 

lumen proeettLe en ol DSIJciCio RUbi:tracnoidoo eepiuol genl.!ralwentt: 

varia entre 25 y 35 ml. El volu111en de LCR ¡ireeen to en l.a porci6n 

inferior del oepociu eubarocnoideo espinal que su oxtieni.to de 

la segundo vértebra sacra al primer segmento vertebral lumbur 

es de 4 a 6 ml (30). Eetu indica que la capacidad del esµacio 

aubnracuoldeo ee.,inal ea de a¡.iroximadumentc 1 ml. por nivel ver

tebral urriba del segundo aegmento sacro. Así pues, no eu eor

prtindente que la in~occión eubarocnoidea de grandoo volúmoneo 

de oolucionoo anestéeicoe hipobáricae (20 ml) produzcan niveles 

oltoo de onolcuoia ., ¡1eoar de la posición del pttciente. 

En cuanto a la grovcdad específica del LCR 1 existe mucho. 

confuGiÓn en le literatura debido a que no oe tiene un eatan

dnrd poro comparación. Algunos autores han reporti.ldo que varia 

de 1.001 a 1.010 en pacientes normales (20). Utili~ando como ee 
tondard el agua destiluda a 4 grodoe 0 1 se ha encontruuo que la 

gruvedad elipecífica prowedio del liquido eeµin~l ea do 1.0045 a 

25 C re1eridn al agua a 4 e, o 1.0029 a lo tempcrnturo corporal 

(37 C) referido al o¡.·,ua a 4 c. 

La nraveu.ad ce¡...cc!iica también varia con la edad, oiendo 

aiguificatiVBJ4euttt m&.)'or en fJt!reonae ancianos y en ¡ireeencia de 

diver81Je enfermeciÜdee sistémicas, como la uremia y la hiJ>erglu-
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cemia, aun cuando en presencia dé ictericia¡ de un t~tuLio aufi- . 

ciente para colorear el LCR 1 se ha reportado disminuida. 'l'am

bién ae ha 14ostraUo que la grbvOd<sd especifica del liyoido 8n· 

loB ventrículos ·ea 111enor qÚe en ul líquido ciuteraal y éute 'a su 

vez ea menor que en la re~ión lu~bur¡ cate aumento en sentido 

descendente está directamente relacionado a un aumento on la 

concentración do proteínas, }'&rtlcul1:1rmenttt la albúmina. l:sto 

puede no ser correcto y otros constituyentes, tal como la gluc2 

ea, puede sor el factor determinantH on estas variaciones. Tam

bién se hu report&do que la gr~ved1:1d es¡..ecifica del ll4uido VB.!!, 

tricular y del liquido en la región lumbar es la mioma (20). 

La temperatura es un factor que influye en la grevedud es

pecifico del LCH¡ ya que por cado 5 C de aumento en lu tempera

tura, disminuye 0.001 g. Debido n que lne oolucionea nncatéei

cas espineles alcanzan la tcmperutura corporal inmediutauiente 

después do administradas, la grav~dad eepecificu do eatae oolu

cionoe a dicha temperatura determinará su buricidad relutiva nl 

liquido cefalorra1¡uideo. 

So be hecho ro1erencia al hecho que le densidad es prefer! 

ble a la gravedud especifica para determinar la bariciaad rela

tiva de lea soluciones uneatéaicne y el LCR, debido a 4ue ea 

máo forl.llal y requiere solamente el reporte de temperatu1·u de la 

solución medida. 

En vista de lo anterior, se cunsid~ru que les oolucionuu 

aneotéeicas con densidades por urribli ue 1.0022 g/ml a 37 e ae 

pueden considerar con se¡;uridod hiperbá.ricas, y aquellas con 

densidades por abajo de o.1;1998 g/ml segura111ente oon hl 11ob~ricaa. 
Esto ei6nifica que !he soluciones eneacéoicus cuya denaidad oo

cilo entre 1.002 y 0.999 g/ml deben ser coneiderudus ioubá.ri-

cae. 
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La ~rovedad' especifica de las soluciones anestésicas loca

les dependen de la concentración del. agente, así como de los d! 

luyentes y loe aditivos pr~sentos. Be &~arento que sie~pre que 

una sal anestésica es onadidu al LCR, la solución reeul.tante 

tiene una gravedad especifico más alta que la del rosto del li

quido. La adición do una pequena lllasa de un agente aneatéeico 

local potente al LCR aumenta lu graved1•d .eopecifica de la ool.u

ción resultttni.e muy ¡1oco, pero la edición do una masa adecuada 

de un o~enbe anestésico débil la aumenta considerablemente. 1-'a

ra considerar uno solución como uiperbúrico, debe tener una gr! 

vedad especifico mayor de 1.011, y para que sea liipobárica, de

be ser menor de 1.003 (1&, 20). 

D. LA BU1'1 \tñCAlt-IA COMO Al-i't:.iTJ::SICO r:.:31-'IHAL. 

Lu. bu11ivacaína pertonoce al grupo de homóloKott sint.l!tiza .. 

do por Bo ar Ekenotum (20). ]:;11 19&3 oe proaontnron los prit0.eroo 

eeludlos sobre su uao (Teluovo, 1963). Su nomllrc qú.utlco oo ol 

clorhidrato de 2,6-dimetil .. xilidida N-butil pipecólica, y eu 

fórmula eotructural es lu siguiente l33): 

0.'"' Ho 11/ 

' fo 11 
,~, o ~ .... 

La oal eo un polvo cristalino blanco muy soluble on agua, 

ooluclón 01.lina, glucoe.,da y ulco11ol. La buue ce poco t30lubltt 

en auua (?). ·.rieno un poso rnolecul.Jr de 324.9 y un pKo. do li.05 

(12). ~oto fármaco tiono un ulto grado de ontabilidüa, ~orlo 

quo la solución ¡.iueúe oer 11ervida o uat.orllizuda Ch uut.ocluve 

(12). 

Loo primoreo u~t.udiou cowo ~neot.éoico _uuµinnl luuron llevndoo a 
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cabo por Ekb1om y Widmen en 1966 (20), y a partir de 'en toncee 

ha gonodo ~opularidad. La moyoria oo loa eotudi~s· ~ublicadoa se 

refieren a la bupivacaína isobárica o hi.perbárica, y es notlible 

la ausencia de estudios cl.Ínicos con soluciones hipobáricae. C,g 

mo todos loo anestésicos locales, la duración, extensión e in

tonoidad del b loquoo dependen tan to de ·lo caneen truci6n, dosis 1 

volumen, s;ruvedad eepocífica del fármaco y posición del pacien

te, 

En cuanto a le dosis y co~centración om~leadas ver~ oneet~ 

eia eopinal, loa ~rimeroo ectudioo clinicoo so hicieron em¡1lea.!! 

do concontracionee del 1~ y ~osis estro ? y 15 mg1 con roeulta

dou variables (17 1 13). Ef>: gunoral, las cuncentraciones emplea

das bon oscilado entro 0.5 y 0.?5% y lao doeie totales entre 10 
y 20 mg (24, 28 1 29, )1). Sheskey y cole. (34) 1 refieren que el 

tiempo do latencia uiominuye y lo duració11 do lu aneoteoio nu .. 

monto conformo ne nt:i:1cnta la dooia totnl del z1neut6eico. Tam

bién obuorvó unn relución directa entrt! 1:1 c.:.ntidad du mutú111e

rno blo4uondoo y lo dosis total del rármnco. Este estudio indi

ca que ln bu¡iivncaino puede Dor uaadn pera producir oneotooia 

eopinnl natiat'uctoria pora procedimiuutos urológicos, siendo la 

doaio totnl de 1.1 droga el factor detorminunte para una udecua

da roquionesteoia más que el volumen o la concentruci6n de la 

solución. Sin embargo, en otro estudio lou reoult"'1.1uu c.bLetlidoe 

indicaron que el factor mJu i .... ,orti.n .. o en cuan tu a lo difusión 

motamérica y lu duración de la oneotoaia es el volurueu de la a,g, 

lución inyectada (27). 

En otro trabajo, utiliznndo un modelo del eopHCio oubarac

noideo, los autores concluyen que loa !octoruo que uoceeitan 

acr temor.loa en consideración puro. controlur la dit'uaión de los 

anestésicos en el espacio auburacnoideo cuando uo omµlean oolu

ciones ieobÍlricaa incluyt:n el voluintHl y la veloicidad Je inyec .. 

ción de lo solución (18). 
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La gravedad especifica de las ao1ucionee aneetéeicne es 

otro de loe rectores ~ue influyen en la extensión y la duración 

de la anestesia. Estudios clinicoe llevados a cabo con totraca!, 

na, sugieren que el periodo de l.atencia y la duración del bJ.o .. 

queo tanto sensitivo como motor, diemin~yen cuundo aumenta la 

denaidJd de lo solución (1, 5). Sin embargo, esto no se puedo 

generaliz~r a todos loe aneetéeicoe. Kruger y cole. (16), em

pleó bupivacnina con tres gravedades eapec!Cicoe diferentes, y 

no encontró diforenci~e entre lea tres soluciones con respecto 

a la extensión de lo analgesia, su duración, e inicio del blo· 

queo motor. Sin embargo, la inten~idad del bloqueo motor fue m~ 

nor con la solución de gravedad eopecifica mas alta, aun cuando 

este bloqueo rue adecuado en la mayoría de 1oe pacientes. Es n~ 

ceeerio hacer notar quo en este estudio no e• emplearon eoluci~ 

nea hipobáricae. 

La poeición del paciente también influye en la extensióu 

de lo Bn•eteeia cuando oe emplean soluciones isobáricas. Toumi

nen y cole. (37), emplearon bupivacaina ioob~rica a dos dife1'e!! 

tea concentraciones (0.5 y 0.75%), administrando dicbae eoluci~ 

Des con el paciente sentado o 8n decúbito lateral. Dicuoa auto

res no encontraron diferencias significativas en cuanto a la e~ 

tensión y la dur~i6n de la anestesia en relación a la concentr~ 

ci6n¡ sin embargo, obeer•aron un aumento en la extensión de la 

aneoteoia cuando el paciente ee le adminietró la dooia eontado. 

La razón de eota diferencio os desconocida. 

La bupivacaina a la concentración do 0.7~ parece no tener 

algún erecto neurotóx.ico. Navidrón y cols. (32), estudiaron los. 

cambioB anatomopotolÓgicoe en la médula espinal de perroe cuan

do oe leo edminiatraron 6 a 8 m1 de 2-o1oroprocaina al ]IJ, bUp! 

vacaína al 0.?5% o oolución enlino a un pH de 3. Loa autores 

concl.¡ayen quo, mientras que 1u a-cloroprocaína result6 ser neu

rotóx.ica, 1a adminiatrución de bupivacaina al o.7r;H: no produjo 

cambios hidope1tolÓgicoo uprecioblee. 
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En resumen, se- puede conei~erar que la bupivticaina eo un 

t'úrmaco que puede aer utili.zado como anestésico espinal de man.! 

ra confiable,- con buenos resultados clinicoa. 

E. IhDICACIOHES DE L•l ANESTESih ESl'IhAL HIPOBARICA. 

El primero en utilizar una solución anestésica hipobárica 

fue Babcock on 1914. En 192? 1 Pinkin introdujo la eepinocaína y 

en 1930 1 Janes introdujo la nupercaina 1:1500. La conducción fD,! 

diante la gravedad determina l~ difusión de estas eolucionoa 

aneetósicas, las cuales son máa ligeras que el liquido cefalo

rraquídeo (20). 

Probablemente el uso de la. anestesio espinal hipobárica º.! 

té subestimado. En este método, la dro~a goneralmttnto se mezcla 

con aguo eotéril o solución salina. Debido a que el efecto de 

loa aneotóeicoo loca leo aumcn to. con oolucionoo hipob&ricae, no 

requiere menos dooia 1 aun cuando generalmente oe ~czcla con un 

volumen mayor para producir un bloqueo sirtllur GUC con aquellao 

doais y volúmenes empleados con técnicas hiperbúricas. 

La anestesia espinal hipobárica ea especialmente buena pa

ra procedimientos perineales y rectales, tules como eigmoidoec2 

p!a y hemorroidectomia, donde el abordaje quirúrgico requiere 

que el paciente eoté en decúbito prono. Con el pacJ.enle flexio

nado en esta posición, 111 parte- más alta del canal espinal ea 

el úrou sucra¡ las solucionco hipobllricaa introducidue on el ú
rea lumboeiacr"' flotarán Jiucia lff parte caudal del CBpacio BUba

racnoideo y producirán unn analgeoia efectiva de lo.o mut4meras 

sacras. Particularmente, esta técnica tiene la ventaju añadida 

que la posición para lo. punción eopinal y la cirugía es la mis

ma., y el paciente no necesita moverse entre el bloqueo y le ci

rugía. 



15 

Las técnicas bipobáricas también son muy útiles en aque

llo& procedimientos quirÚr6icoe un 108 cuales el paciente perfll!! 

neca en decúbito lateral con el úrea quirúrgica nuoi~ arriba, 

como en la cirugía de cadera (25). Con estas técnicas hipobári

cao, ea importante mantener la cabeza a un nivel mña bajo que 

el área lumboaucra para prevenir que lo solución bipobúrica di

funda ce!élicomente y produzca un bloqueo mas alto que el requ~ 

rido. 

También se han empleado agentes de diferente gravedad ººP.! 

oifica para fines diagnósticos y ter~péuticoa, donde pequenoo 

volúmeneo de aoeotéaicoe hipo o hiperbóricoe o agentes neuroli

ticoe pueden ser inyectadoe a cualquier nivel eepinal para pro

ducir bloqueos nerviosos temporales o permanentes. La punci6n 

espinal p~ede efectuarse a cualquier nivel desde el agujero oc

cipital haota la unión lumboaocra,y ee pueden bloquear selecti

vamente roícea nerviosas individualmente mediante la posición 

adecuada del paciente. 

Por ejemplo, en el carcinoma mamario con infiltración de 

la pared torácica restringida a un solo lado, al paciente puede 

ser colocado con la re~ión afectada hacia arriba. Utilizando 

una aeea flexionada, lus metVmeraa apropiadas pueden ser situa

dos a un nivel mde alto que el reato del cuerpo. Una punción o~ 

pinal hecha a eeto nivol puede entonces permitir que la solu

ción hipobárica 11 flote 11 y aeí logrur un bloqueo muy eeloctivo 

para fines diagnóaticoa. Utilizando esto aiema técnica, ee puu

de emplear alcohol abeoluto paro neurolieie terapéutica en vol~ 

menes de 0.25 a 0.5 ml sobre las motá.morae apropiadas. Tradici~ 

nalmonte, el paciente en ostu situación os colocado tambiún con 

lo. parte superior rotada hacia adelante, de tal modo que 1a eo

lución bipubú.rica baíiará ¡ireferentemente loe raíces poaterioroo, 

lo que producirá un bloqueo sensitivo con· bloqueo ~otor minimo. 



16 

Loa pacientes que van a ser sometidos a cirugia de cadera, 

por lo general son ancianos con múltiples enfermedades intercu

rrentes, deficiente oxigenación miocárdica, neumopatiae cróni

cas, y con dificultadea para movilizarlos rüpetidamente. Si ee 

va a emplear una técnica anestésica regional, ésta tiene que h! 

cerae de tal manera que el paciente sea movilizado lo monos po

sible, se obtenga la máxima estabilidad cerdiovuacular, y se 

mantenga una adecuada oxigenación tisular. Consideramos que con 

la técnica anestésica espinal hipobárica se pueden llenar estos 

requisitos. 

En nuestro medio, el poco uso de esta técnica se ret"leja en 

la ausencia de preparaciones comerciales de soluciones aneetés! 

cae hipobáricae; de hecho, loe aneet&eicoe eepinslee en uso só

lo oe encuentran disponibles en soluciones hiperbúricae. Si ee 

quisiero disminuir la gravedad especifica de estas preparaoio~ 

nea, la concentr:1ción final del nnestHeico seria tan débil que 

carecería de utilidad clínica. 

En el Hospital Uoneral 11Dr. Derio Fernandezu, I.s.s.s.T.E,, 

la solución de bupivacaina al 0.?5% simple para uso peridural, 

{bupicaina 0.75 1 20th Century, M.R.), se hu utilizado desde hace 

algunos aftos como anestésico espinal, con buenos resultados. A 

eatn preparación, que se comporta como isobárica, se le puede 

disminuir la gravedad especifico do tul modo, que la concentra~ 

ción final de bupicaina sea do 0.5%, con lo que se logro una e~ 

lución bipobórica a una concentración adecuada para uso espinal. 

En base a lo anteriormente expuesto, ae decidió emplear p~ 

ro cirugía de codera en decúbito lateral, una dooie total de b~ 

pivacaina de 15 mg, a una concentración final do 0.5% y con un 

volumen de 3 m1. La gravedad eopecifica de la solución se dista.! 

nuyó agregando 1 ml de aguo bidestilodo estéril o 2 ml de la 

eo1ución de bupivacaina al 0.?5% par;i obtenor una solución fro_!l 

camente bipobárica. 
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F. EL EMPLEO DEL CATETER PERIDURAL EN LA ANEST;;SIA ESPI1iAL 

Uno de loe inconvenientes de la anestesia espinal en pro

cedimientos quirúrgicos prolongados, como lo ea la cirugía de 

cadera, es la limitación del tiempo anestésico a la duración 

del agente. 

No existen en la literatura reportea sobro el ueo de bupi

vacaina bipobárica al 0.5%, por lo que ignoramos su comporta
llieDto en el espacio a.ubarucnoideo. Por esta razón, ante la po

aibilidad de que la duración del efecto anestésico pudiera ser 

m•nor de lo esperado, decidimos colocar un catéter en el espa

cio peridural posterior a la inyección aubaracnoidea. Este mét,2 

do ea emplea en el Hoepital Genera1 de México, con buenoe reeu! 

tadoe (Dr. Rivae, S. 1 comunicación peraonal), sólo hay que to

aar en cuenta que existe una eolución de continuidad en la dur!. 

.. dre 1 por lo que la administración subsecuente del agonto ano.!!, 

téoico por el catéter debe ser con precaución y en doois frac

cionadas (para detalles de la técnica ver llffaturialee 7 M&to-. 

doo11 ). 

Existe la alternativa de emplear una anestesia espinal ºº.!!. 
tínua. Sin embargo, la incidencia do complicaciones neurológi

cas temporaleo o permanentes con esta técnica os mayor que con 

la aneatoeia espinal con dosis única (20, 39). Este aumento en 

l• incidencia do complicacioneo puede ser debida a leo siguien

tes •oriablee, entre otras: 

1) La necesidad de empÍear una aguja mucho más gruesa y 

traumática con bisel director, aumenta la incidencia del s!ndrg 

me poabloqu•o• 

2) La presencia del catéter en el oapocio aubar"cnoideo 

puedo traumtttizar alguna de loe delicadas estructuras presentes, 
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puede producir una reacción.a cuerpo extrafio, o maB raramente, 
eeccionarao y quedar una porción en el espacio aubdural. 

3) La solución anestésica local se mantiene en contacto col: 

cano con lea raíces nervioaae y la médula espinal por períodos 

prolongados de tiempo, lo que, al menos teóricamente, aumenta 

el peligro de producir irritación local de estas estructuras. 

4) El riesgo de infecci6n ea mayor. 

5) El escape súbito de grandes Volúmenes de LCR siempre ea 

una posibilidad. 

Estas complicaciones eran mucbo más frecuentea en el pasa
do. Actualmente, con loe avanceo en cuanto a la fabricación de 

loa catóteree y el mejoramiento de las t6cnicne de eoteriliza

ción, esta técnica eotú volviendo a ganar adeptos, y de heoho 1 

algunos autores la consideran como una técnica satisfactoria y 

segura. De cualquier modo, debido a la !alta de experiencia en 

ol uao de bupivacaína hipobárica 1 preferimos utilizar una técn! 

ca menos controvertida para resolver el problema de la duración 

del anestésico. 

G. OBJETIVOS 

1) Doocribir ol comportamiento farmacológico de la bupiva

caina hipobárica al 0.5% en el espacio eubaracnoideo en pacien

tes en decúbito lateral. 

Z) Probar eu eficacia clínica en pacientes sometidos a ci

rugía de cadera en decúbito lateral. 

3) Comparar la anestesia espinal hipobárica con bupivacaína 

al 0.5% con la anestesia espinal hiperbárica con tetracaina en 

pacientes seniles aowetldos a cirugía de cadera en decúbito la

teral. 



II, MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 20 pacientes de ambos sexos, a quienes so 

les efectuó cirugía de cadera, con estado tíeico clase 2 a ) 

del método de la Sociedad Americana de Anesteeiologia (ASA). 

La medicación preaneetéeica coneiatió en diazepam (5 mg) 

por vía intramuscular 60 minutos antes de iniciar la anestesia. 

Loe pacientes fueron coloc~doe en poeición de decúbito la

teral.• oon el lado.afectado hacia arriba, previa canulación de 

una vena periférica, colocación de electrodos para monitoriza

ción electrocardiogrática continua, y registro de presión arte

rial y frecuencia cardíaca. Se identificó el espacio perldural 

con l• técnica de Sioard-Dogliotti con una aguja de Touhy cali

bre 16, El nivel de la punción fue entre L2-L3 o L3-L4. Poate

rior a la ident1ticaci6n del eapacio peridural, ee hizo paear 

una aguja de raqu.ianeet•sia colibre 26 y l.on¡~itud de 12.5 cm a 

travde de la aguja de Touhy hasta llegar al espacio eubaraonoi

deo. Una voz aplicada la dooie de la eoluclón anestúaica, oe r~ 

tiró la aguja de raquianeeteeia, se introdujo un catéter en di

rección cefálica o caudal en el espacio peridural, se retiró la 

aguja de Touhy y ae fijó el catéter. 

Loe pacientee fueron divididos en doe grupoe: el grupo I 

consietió de 10 paciente• a quienes se leo inyectaron en el es

pacio subaracnoideo 2 ml de bupivac&ina al 0.75%, diluidos en 1 

•l de agua deetilada eetéril, para lograr una solución hipobir!, 

ca cuya concentración final fue de 0.5% (dosis total 15 mg, vo

lumen final 3 ml). Estos pacientes fueron colocados en Trende

lenburg (20 grados) manteniendo el decúbito lateral, y la posi

ción ya no fue modificada. 

En el grupo II, también de 10 pacientes, la solución anee-. 

tl!sica consistió en tetracainu peeada al 1% (pantl.!bárica 20, H. 

19 
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R.) y ee inyectaron 15 mg (1.5 ml) en el espacio subaracnoideo. 

Una vez aplicada la dosis y habiendo colocado el catéter en el 

espacio peridural, ee cambió la posición del paciente a decúbi

to supino, con la mesa en posición de Fowler (10 grados). A loe 

10 minutoa 1 ee volvió a colocar al paciente en aecúbito lateral, 

posición en la cual fueron intervenidoc quirúrgicamente. 

Para valorar el efecto de la técnica anestésica Sobre la 

eotabilidad cardiovaacular de loe pacientes, ae regiet¡>aron la 

presión arterial y frecuencia c~rdiaca basales y a loo 15 minu

tos de iniciada la anestesia, ~ato con el fin de yalorar laa m~ 
dificacionea debidaa eepecifi~amente a la técnica aneetéaica. 

La presión arterial media (PAH) ae calculó con la siguiente tó~ 

mula: 

PAS x 2 + PAD aHA ) 

Se calculó el porciento de cambio de la PAH, 1 ee definió 

como hipotensión a la diaminución dol 3~ on relación a la ci

fra basal (29); cuando fue necesario, ae utili•Ó como agente V! 

oopresor efedrina 10 mg por dosis. 

Como medida indirecta del consumo de oxigeno miocárdico d,! 

rente la anestesia, ee utilizó el producto de la presión eietó

lica por la frecuencia cardiaca (PPF) (41). 

La medida del bloqueo eoneitivo ee efectuó empleando el m! 
todo del pinchazo con alfiler¡ el periodo de latencia se midió 

como el tiempo transcurrido desde la inyección hasta la apuri

ción del primer signo de analgesia. La duración de la anestesia 

se midió como el tiempo transcurrido desde el inicio de la ana,! 

geuia hasta la regresión de dos metám.eras (36). 

El análisis de la calidad del bloqueo wotor on las piernas 
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se llevó a cabo de acuerdo a loe criterios descritos
0

por Broma.

ge (4). Se pidió al paciente que moviera sus piernas o pies, y 

se clasificaron los grados de bloqueo motor como nulos, parcia

les, casi completos o completos; con finee de oomparación numé

rica se dió a estas categorías cifras del O, )) 1 66 y 10~ re~

pectivamente (Tabla I). 

Tanto la medida del bloqueo sensitivo como la intensidad 

del bloqueo motor, se valoraron por separado en cada una de las 

extremidades en ambos grupos. 

Debido a que, a pesar de haber utilizado una aguja muy de,! 

gada para la punción eubdural, de cualquier modo se produjo una 

solución de continuidad en la duramadre, en los caeos en ~ue tue 

necesaria una dosis euboecuente por el catéter colocado en el 

espacio peridural, ee empleó bupivacaina al 0.57' eimple en do

sis fraccionadas de 2 ml, con interYalos de ) minutos, bajo vi

gilancia eetrecha de la ditueión eegmentaria de la anestesia, 

preeión arterial y frecuencia cardiaca del paciente. 

Loe resultados ae expresaron como promedio ! desviación ª! 
tandard ( "i !. DE). El análisis estadístico para la comparación 

de laa distintas variables se llevó a cabo utilizando la T de 

Student (35), 

/ 



TABLA I 

Criterio& para el análiaia de la calidad de bloqueo motor en 

paciontea sometidos a raquianee~eaia. 

CRITERIOS 

JloYim.iento normal de piern•a 
7 pi•• 

s&10 oapam de fl•xioaar lae ro
dillas con movimiento normal en 
loa piea 

Iaoapa• de flexionar rodillas, 
pero oon •o•iaiento normal de 
loa piea 

Incapaa de mo•er piernas o piea 

ORADO DI BLCQUilO 

Nulo (()JI) 

Parcial ()~) 

Caei completo (661,11:) 

Completo (1011)1) 

TOll&do d•• Bromage, P.R. AnalgOaia epidural. Salvat Ed. 1984, 
PP• 89.119, 



III. RESULTADOS 

A. EDAD, SEXO Y ESTADO FISICO 

Las edades de loe pocien tea variaron de 57 a 94 ali.o& en el 

grupo I, con un promedio de 72.5 arios y desviación eetandard de 

! 12.481 en el grupo II lae edades oscilaron entre 57 y 85 años, 

con una aedia de 70.9 ! 8.61 a~oe (Tabla ix). 

• En cuanto al 11exo, en ambos grupos hubo 7 mujeres (?OJ') "I 

3 hoabr•• (3o,,;), 

El estado tieico de los pacientes en el grupo I fue de 3 

•egún la claaiticación de ASA en 8 pacientes (~) y de 2 en 

loa reetantee paoientea (20J')¡ lae enteraedadee intercurrentea 

fueron• hiperteneión arterial sistémica en) caeos (30J'), dia

betea aellitue tipo II en 3 caeoe (3°"), cardiopatía iequéai.ca 
en 7 caeos (?°"), oardiopatia mixta en) caaoe (301') 1 enferme

dad pulmonar obetructiwa crónica 4 caeoe (40.'). En el grupo II, 

el estado r!aico !ue de ) según la claairicación de ASA en to

dos l.oa pacientes¡ l.aa enfermedadee ooociedaa al pa.decimiento 

que aotiv6 la cirugía tueroni hipertensión arterial eietéaica 

•11 2 cnaoe (20%), diabetea melli.tue tipo I.I en doe casos (20-.), 

cardiopatía iequémica en 9 caeos (90%), infarto antiguo de cara 

4ia,ragmética en 1 caso (1~), enfermedad pulmonar obatructiva 

orónica 3 caeos (30%)¡ cardiopatía .mixta doa caeos (2~) (Tabla 

III). 

Amboe ~rupoa fueron comparables on cuanto a edad, sexo y 

estado tieico (Tabla II). 

B. CIRUGIA 

La duración del acto quirúrgico vnrió de Y5 a 170 minutos, 

con un~ media ·de 123.4 ! 23.5 minutos on el ~rupo I, mientras 

2) 



tetraoaina hiperbárica. 

Edad (aftoa) 

Sexo 
Mujeres 

Hombree 

Estado tísico 

ABA 2 

ASA 3 

TABLA II 

2 (20%) 
8 (80%) 

• 
•• 

Promedio ! desviación estandard 

(Rango) 

•••Número de pacientes (porcentaje). 

70,9 ! 8,81 
(57-85) 

7 (7(1,11) 

3 (3(1,11) 

10 (10(1,11) 

24 

A loa pacientoo do1 grupo I se les aplicaron 15 mg de bupivaca!, 

na hipobárica al 0.5%. A loe pacientes del grupo II se lee adm!, 

nietraron 15 mg de tetracaina hiperbárica al 1% • 

. ... -. --~-·-·--·----~- ~ ..... - ---~----- "''" .. •. 
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TABLA III 

Enfermedades intercurrentes en los pacientes sometidos a ciru

gía de cadera bajo anestesia espinal con bupivacaina Qipobári

ca o tetracaina hiperbárica. 

Hipertensión arterial 

Diabeteo Mellitue 

Cardiopatía iequémica 

Cardiopatia mixta 

Enfermedad pulmonar obe
tructiva crónica. 

Infarto antiguo de cara 
diafragmática 

GRUPO I 

3 ()0%). 

3 00%> 
7 (?O)I) 

3 ()O)I) 

4 (40',ll) 

.. Número de pacientes (porcentaje) 

Para la descripción de loe grupos ver Tabla II. 

GRUFO II 

2 (200\) 

2 (20',I\) 

9 (90%) 
2 (20',I\) 

3 ()0%) 

1 (1()JI\) 
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que en el grupo II osciló entre 60 y 210 minutos, con un prome

dio de·157.5 ! 66.2 minutos. Para 1os fines del presente estu

dio, su seleccionaron sólo aquellos ¡Ja.cientes cuya cirugÍa se 

llevó a cabo en decúbito lateral. 

Todos los paciontea fueron intervenidos por fractura de C.!!; 

dora. En el ~ru¡¡o I, a 4 pacientes-~ª le~ e1'ectuó osteoo!ntesia 

con aplicación de clavo-placa de 130 grados, y al resto se lea 

efectuó reemplazo total de cadera. En el grupo II 1 hubo 3 aste.e. 

airiteeia 1 4 roomplazos parciales y 3 reemplazos totales. 

C, TIEMPO DE LATENCIA, NIVEL METAMEílICO, DUHACION DEL HLO~UEO 

SENSITIVO Y GHAUO DE BLOQUEO MOTOR, 

En el grupo I las mediciones se llevaron a cabo en la ex

tremidad libre. El tiempo de latencia osciló entre 2 y 6 minutos, 

con un promedio de ).5 ! 1.18 miriutoa (Tabla IV). ~l bloqueo 

sensitivo se llevó a una altura entre T9 y T11 modificando la 

posición do Trandelenburg. SÓlo on dos caaoo hubo problemaa pa

ra conoeguir lo altura deeeada, ya que la di1'uuión metamérica 

fue maa allá da lo Oeperado; sin embargo, en ninguno de loo dos 

casos ee rebasó la metámera T6. En la extremidad coutralatoral 1 

en 8 caeos ue obtuvo pérdida de la sensibilidad al pinchazo del 

alfiler, pero ao mantuvo la sensibilidad al tacto y o la pre

sión, y en eÓlo dos caooe 1 So obtuvo bloqueo sensitivo completo; 

de cuolquior modo, lo duración del bloqueo en la extremidad ya

cente fue mucho menor que en la libre, pero no fue posible me

dir su duración debido o que en todos loa cusca, al terminar la 

cirugía, loa pacientes ya habían recuperado dicha sensibilidad. 

r.:1 tiempo d.e regreoión de dos motÁ111orae, que ae utilizó P!!. 

ra medir la duración del bloqueo sensitivo, tuvo.una media de 

144.3 ! 19.8 minutos, con un mínimo de 110 y un máximo de 170 

minutos (Tablo IV). 

- _ .. _ ··- -- . ... . , .. 
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TABLA IV 

Comporto.miento da la bupivacaina hipob&rica 1 la tetraca:f.na hiperbár! 
ca como anestésicos espinales en pacientes eometidoa a cirugia de ca- : 

dera. 

GHUJO l 

Tiempo de latencia (min.) ·3.5 ! 1.1s• 
(2-6) •• 

Ni•el metam&rico 
T11 2 (2°") .... 

T10 6 (6(1,1\) 

T9 
T? 1 (1(1,1\) 

T6 1 (1(1,1\) 

t'iempo de regreoi6n de dos 144.) ! 19.8 
metúieraa (minutos) (110-170) 

'I'i.empo de regresión del blo• 1?3.2 ! 18.6 
queo motor al )J.' (minutos) 

• Promedio ! deoviaci6n estandard 

• • (Rango) 

GRUl'O 11 

4.3 ! 0.82 
0-6) 

1 (1(J,I\) 

4 (~) 
4 (~) 
1 (1(J,I\) 

p N.s.1' 

175.5 ! 20.06 p(o.01it 
(150-210) 

210 ! 18.1 p < 0.01 

•••Número de pacientes (porcentaje del total.) 

1" No hubo diferencia eotadiaticamento significativa en el periodo. 

de latencia entre loa dos grupos 

1t La duración del bloqueo sensitivo y motor prooentó diferencia 

eatadietica entre loa dou grupos. 

. -·- ::_--. ;• -.~.-- :-..•.... -·-· ······--·-· . . • ••· ,._, "" -•·"·>· • -. .• , •. ,- ·-·-• ., ·'C-.>+ •• - <.: 



28 

En cuanto al bloqueo motor, en la extremidad libre 8 pa

cientes (80~) presentaron un bloqueo motor del 100i(i, y dos pa

cientee (2~) del 66%. t.:ll la extremidad yacente, en 6 pacientes 

ee observó un bloqueo del 66%, y 4 pacientes (4~) presentaron 

bloqueo motor del 10~ (Fig. 1). 

La duración del bloqueo motor fue difícil de valorar en la 

extremidad fracturado debido a las dificultades obvias tiara mo• 

vilizarla, por lo que lu duración so tomó como el tiempo de re• 

greeión do bloqueo motor a un 33%1 observándose como promedio 

17).2 ! 18.6 minutos. Como en el caso del bloqueo sensitivo, 

tampoco fue valoroble la duración del bloqueo motor en la extr,! 

midad 7acente, pero eiempro duró menoo que en la extromidad li

bre. 

En el grupo II, el tiempo de latencia varió de ) a 6 minu

tos, con una media de 4.) ! 0.82 minutos. Como on el grupo I, 

ul nivel del bloqueo se llevó a una altura entru '1'9 y T11, mod! 

ticando la poaición de Fowler. sólo en un caao el bloqueo se d! 

fundió hasta T7. Debido a que muy pocos pacientoa toleran la p~ 

sición de decúbito lateral con la extremidad fracturada hacia 

·abajo, paro loe fines del presente trabajo todos los pacientes 

se bloquearon con la extremidad fracturada hacia arriba, siendo 

colocados inmediatamente en decúbito supino. Por esta razón, en 

este grupo el bloqueo no se hizo selectivo. 

El tiempo de regreoión de dos metá11erat1 oociló entre 150 y 

210 minutos; el promedio fue de 175.5 ! 20.06 minutos. 

El bloqueo motor fue del 100}{. en todos los casos (Fig. 1). 
El tiempo de regresión promedio al ))% fue de 210.7 ! 18.1 an 

ambas extremidades (Tabla IV). 

No hubo diferencias estudísticamentu significativas entre 
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Figura 1.- Orado de bloqueo motor en loe pacienteo aometidoe a 

cirugie de cadera bajo aneeteaia eepinal con bupiva

caina hipobárica y tetracaina hiperbárica. Para el 

análisis de la calidad del bloqueo motor on cada una 

de las extremidades ver la Tabla I. ([]) Bloqueo m~ 
tor del 100%; (.) bloqueo motor del 6~. 
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' 

Ext. Ex.t. 
Ublr.e yacen.te 

GRUPO Il 



los 

pos 

doe grupos en cuant~ al periodo de latePcia. ~n ambos 

ee ·pudo regular la altura del bloqueo ·al·modilicar la 
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sru
posi· 

ción del paciente en la mayoriá de los caeos. La duraCión del 

anestésico rue ~oyor en ~1 grupo con tetraCaioa que en el grupo 

con bupivacaina ( p(0.01) (Tabla IV). La intenbided y duración 

del bloqueo motor también fue mayor en el. gru¡Jo 11 que eri el 

gru¡,o I (p(.0,01) (Fig. 1, •rabla IV). 

D, EFECTO D& LAS TECNICAS AN~STESICAS SOBRE LOS PARAHllTROS CA! 

DIOVASCULARES, 

,Debido a que la cirugio de cadera por sí misma afecta estos 

parámetros ya sea por sangrado, que comuomente es abundante, 

por eetimulación vaga.l o bien durante la aplicación del cemento 

para !ijur la prótesis, para valorar excluoivemente el efecto 

de la.a técnicao oneutéoicae oobre 1a hemodinámica do loe pacie~ 

too, el estudio comparativo se hizo tomando en cuonto. loa datoo 

baoaleo y a loo 15 minu toe de iniciada la anestesia, tiempo en 
el cuol los aneotésicoe utilizados ee encuentran completamcnle 

fijo dos. 

En el grupo I, la presión arterial sistólica baoa! prome• 

dio fue de 14) ! 31.6 mm Hg, la diastólica de 84 ! 10.48 mm Hg 

y la media (PAM) de 1Z) ! Z4.87 mm Hg; la frecuencia cardiaca 

promedio fue de 79.6 ! 8.78 lntidoa/min 1 el producto de la pr.! 

sión por la frecuencia (PPF) fue de 1145Z ! 274?.51. En el gru

po II, las cifrao basales promedio de lao presiones eistólica, 

diastólica y media fueron de 137 ! 10.59, 86 ! 10.01 7 119 ! 9.16 

m.m Hg respectivamente; la frecuencia cardíaca promedio ruo de 

77.8 ! 18.78 y el PPF de 10648 ! 2700.9z. Ambos gru¡ios fueron 

comparables, no existiendo diferencias estndíoticnmentc oignif! 

cativos en eotoe parámetros (Tabla V). 

A los 15 minutos, en el grupo I la presión sistólica prom.! 
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dio tue de 114 ! 15.77 mm Hg, ia ~liaStóiiéa ·de 70 ! 11.54 mm Hg 
+ '- : - .. - - .·. ' 

y la medio. do 98.8 - 13.5; la::tr&cuen_cia.cardíaca promedio fue 

de 83.6 ! 8,?8 latidos/minuto y el PPF fue de 9640 ! 1875.36. 

En el grupo II, las cit'ras promedio de presión art11rial sietól! 

ca, diastólica y PAM fueron de 98 ! 27.8 1 6? ! 18.88 y 87.3 ! 
24.62 respectivamente; la frecuencia cardiaca promedio fue de 

81.4 ! 14.94 y el PPF fue de ?940 ! 2?89.?3 (Tabla V). 

En el grupo al que se le administró bupivacaína, sólo un 

paciente presentó una dieminuc~ón de la presión arterial media 

de m&a del 3)% 1 dos pacientes no modificaron ous cifras tenaio

nalea y el resto tuvo variaciones de menos del )O'}&. En el grupo 

con tetracaina, hubo 5 pacientes que tuvieron disminuciones te!!, 

sionales de mas del .3~ 1 un paciente no modificó sus cifras y 4 

pacientes tuvieron variacionoo que no excedieron el )}% (fig, 

.2). Todos loe pacientes que preeon taran hi¡Joteneión fueron tra

tados con efedrino 10 mg por dooie con buena respuesta. 

Contrariamente a lo que sucedió con la presión arterial, 

loe cambios en lo frecuencia cardiaca fueron mínimos 'n ambos 

grupos, no existiendo diferencias oigni.ficativae a loo 15 minu

tos en relación con la toma basal (Tabla V). 

En relación al PPF, ee considera que por arriba de 1.200 u

nidedee existe un aumento on el consumo de oxigeno miocárdico 

(6). En el presente estudio, en amboa grupos el PPF so mantuvo 

dentro de limites normales, de hecho, en todos loe caeos se ob

servó una disminución de loe valoree basales después de inicia

da la anestesia (Tabla V). 

E. USO DEL CAT>:'r~R PERIDURAL. 

Uno de loa inconvenientes de lo aneoteeio espinal en pro

cedimientos quirúrgicos prolongados, como lo ea la cirugía de 

cadera, eo la limitución del tiempo anestésico a la duruci6n 



TABLA V 

Ca!J)bioa en los parámotros hemodinámicos en pacientes soU1otidoe a cir.!!_ 

gia de cadera bajo anestesia regional con bupivacaina hipobárica y t,! 

tracaina hiperbárica. 

PAS 
(mm Hg) 

PAU 
(mm llg) 

PAH 
(mm Hg) 

GRUPO I 

Baea1 

14) ! )1.6 

81¡ ! 10.5 

12) ! 25 

15 min. 

FC 80 ! 9 84. ! 9 
(latidos 
por min) 

PPF 11452 ! 2747 964G ! 1875 
(Unidades) 

GRUFO II 

Basal 15 min. 

1)7 ! 10.6 98 ! 27.8 

86 ! 10 67 : 19 

120 :!: 9 87 : 25 

78 ! 19 81 ! 15 

10648 : 2700 

PAS: presión arterial sistólica¡ PAD: preei6n arterial diaetól1o•\ 

PAM: preoi6n arterial media¡ FCt frecuencia cardiaca¡ PPFt producto 

do la preoi6n arterial sistólica por la frecuencia cardiaca. 

Los valores basal.es fueron CoU1parablee en ambos grupo& (p) 0.05) 

Loe valoree representan. el promedio ! desviacibn eotandard. 
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Figura 2.- Modificaciones en la presión arterial media de loa 

paoienteo sometidos a cirugia de cadera bajo aneste

sia espinal con bupivacaina bipob,rica al o.~ (~ ) 

1 tetracaina hiperb&rica al 1" (a ) • 8• grafic6 el 

porciento de cambio que ocurrió dentro de loe 15 mi

nutos posteriores al inicio de la aneateeia. X.e ••

riacionee de más del )~ requirieron en todoe loe º.! 
aoe del ueo de atedrina como vasopreeor (10 mg por 

doei•). 
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del agente utiliZado. tiarticularmente en loa paciente-e seniles 

y en decúbito lateral, el uso de agentes endovenosos elevan el 

rieogo anestésico quirúrgico, ya que en ou mayoría deprimen la 

respiración y existen dificultaaee técnicas para mantener lu 

via aerea permeable debido a la poeición de los pacientes; dec! 

dir una intubaci6n cndotraqueal en el transoperatorio crea pro

blemas técnicos tanto para el cirujano como para el aneeteoiol2 

go debido a la neceeidad de movilizar al paciente. ~l uoo del 

cateter peridural resuelve estoo inconvenientes y evita loa co~ 

plicaciones potenciales de un b.l.oqueo aubaracnoideo continuo, 

como ya oe m"encionó en la part.o de "Introducción11 • 

En el grupo II no fue necesario utilizar el cntéter peri

dllral. En el grupo I, oe emple6 on un caoo, utilizando la técn! 

ca descrita en 11 Haterinlea y Hétodos11 • Lu doois máxima total de 

bupivncoina ol 0.5% on el peridural fue de 25 mg, ol dolor dee! 

pareció a loa 4 minutos deapuóo de administrada la Último doais¡ 

el nivol do anoatoein no rebasó la metámoru T10, el tiempo de ~o 

gresión de 2 metámeroa fue de 120 minutos y hubo bloqueo motor 

del 10~ on ambas extremidades. ~n eote caso, posterior a la u~ 

minietrnción del anestésico por el catéter, se prooentó hipote~ 

sión que se resolvió aumentando ln velocidad de infuoión do loe 

líquidos. 

F. COHPLICACION~S 

En ningún paciente se presentó cofnlen. Tres pacientes (doo 

en el grupo I y uno en el grupo II) prcoentaron dolor lumbar l! 

ve. No oe observaron secuelas neurológicas ni alguna otrn com

plicación en el posoperntorio imputable a la t~cnica aneotési-

ºª• 



IV. DISCUSION 

Loe resultadoo obtenidos en el presente estudio, nos mues

tran que la mayoría de loa pacienteu que autren tracturao a ni

vel de cadera son mujeres ancianas con mal estado fisico. Se ha 

reportado un predominio en el sexo femenino en una relaci6n de 

2 a ):1, y esto os debido a un mayor gradp de oateOporoeie en 

mujeres ancianaa que en hombree de la mioma edad (14). Nuestros 

reeultadoe concuerdan con lo reportado en la literatura. 

No hubo diferencias significativas en cuanto al tiempo de 

latencia y la calidad de la analgesia en ambos grupos, pero la 

duración del bloqueo de conducción tue signiticativaaento mayor 

en el grupo donde •e usó tetracaina (p( 0.01),, La duración pro

aedio de 15 mg de bupivacaina bipobárica al 0.5" medida como ol 

tiempo de regreeión de 2 met{merae rue de 144.J ! 19.8 iú.Dutoa. 

Lanz 7 cole. (17), reportan una duración de 105 minutos cuando 

ae eaplean 20 mg de bupivaoaina iaob&r~ca al 0._5'.1'. Otroo auto

r•• detin•n la duración como el tiempo de regreeión de la anes

tesia a la metá.mara L1, y reportan tiempoe de duración ma7orea, 

entre 210 1 240 lllinutoa como promedio (1, 26). En nuestro estu

dio, ee empleó una sola dosis de bupivncaiaa bipobárica, por lo 

que se necesitan trabajos posteriores para establecer si dosis 

ma7orea del aneatésico tendrían erecto sobra au duración. 

lA extensión del bloqueo tue muy controlable en amboa gru

pos variando la poaición de loa pacientes. En doe caeos en el 

grupo 1, y en un paciente del grupo II, la ditueión metam6rica 

fue maa alll da lo esperado. Eoto pudiera ser debido a que las 

deformidades do la columna que comunmente tienen eatoa pacien

tes, hacen que la posición del canal raquídeo en el sitio donde 

ae deja el aneetéoico, no siempre se relacione eapacialmonte 

con la posición del paciente. De cualquier modo, en ninguno de 

loo treo caeos se rebasó la metámera '1'6, por lo quo no oc pre

sen tar_pn problema& ven tila torios;,-
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A pesar d·e que el bloqueo con bupivecaina hipobá'rica al 

o.5% fue selectivo, eiempre•Be observó cierto grado de bloqueo 

en la extreaidad contralateral. Tal vez esto sea debido a que 

la solución e•pleada no ea lo sui'icientemente bipobárica, pero 

deegraciada•ente no se puede trabajar con una solución de menor 

gravedad específica, porque la concentración del aneet6eico seril 

menor del 0.5%, y en estudios preeliminarea, nosotros observa• 

mos que cuando se emplean eolucionea a concentraciones menores 

que la •encionada, la calidad de la analgesia y la duración del 

bloqueo dieainu1en notablemente, (datos no presentados). 

La duración y el grado de bloqueo motor, también fueron 

significatiwaaente mayores cuando se emple6 la tetraoaina ( p( 

0.01). 1o que concuerda con lo mencionado por otros autoree (1, 
24, 29). 

La incidencia de hipotenoión fue notablemente menor cuando 

oo emple6 bupivecaina bipobárica. Eato fue debido a T&rioe fac

toreo, uno de ellos fue la mayor aelectiTidad del bloqueo en el 

grupo I que en el grupo II. Puronto y cola (31), emplearon bup!. 

vacaina biperbárica al 1% en cirugia ortopéclioa para lograr 

une aneeteoia espinal eelectiva 1 colocando al paciente en decú

bito lateral con la extremidad fracturada hacia abajo, y repor

taron variaciones do menos del 1°" en la preeión aiat6lioa en 

el 82% de loa caaos, y cambios de menoe del 2°" en loa reatan

tee. Sin eabargo 1 en nuestra experiencia, hemos encontrado mu

chas dificultades para colocar en eota posición a loa paoientee, 

7a. que ml!J" pocos pueden apoyar la cadera fracturada sobre la 

mesa do oporacionoa. El uso de hipnoanalg¡eicos para que el pa

ciente tolere la poaición pudiera ser una buena solución, pero 

en loe paciontoo ancianos oi rioogo do doprooión respiratoria 

ea mayor, incluso con dosis minimas (22). Todos estas inconve

niencias se evitan cuando se emplea una técnica hipobárica. 

·-----· 



En otros eotudioo donde 

tivae con bupivacaina y tetracaina1 se ha observado que la inc!_ 

dencia de complicacionoa talee como hipotensión, calosfrío, na_!:! 

eea, crisis anginosas estro otras, ee menor cuando ea emplea b_!:! 

pivacaína, lo que indicaría que R.!!:!.!• este fúrmaco tiene menos 

efectos sieté~icoe que la tetracaina (36). 

Otro factor SUJ' importante que intluyó en la estabil.idad 

ca~diovaecular observada en el grupo I, fue que en eatoa pacio!!_ 

tea loa cambios posturales fueron ainimos, mientras que en el 

grupo II hubo necesidad de efectuar varioa cambio• de poaici6n. 

El producto de la presión ai.atóllca por la frecuencia aar

d!aca diaainuy6 poeterior a la aplicación del bloqueo en ambos 

grupos¡ este caabio, aunque no iuyo diterenciae estadieticaJ11.•n

te aignificatiYaa, nos hablarla de una mejoría en el conou•o de 

oxigeno miocárdico. Sin embargo, eBtoe reeultadoe deben tomarse 

con •Ucba cautela, ya que ea una •edida indirecta 7 una diamin!!_ 

ci6n en el. PPF puede no neceaari••ente significar una disminu

ción en el consumo de oxígeno por el aiocardio. De cualquier m~ 

do, en el presente estudio no ~· obeerwó en al6ÚJ1 caso •odific~ 
cioneo en el oegaen to BT ni awniteetaclonea oUnicaa de isque

mia aioc¡rdica. i. dieminución en el PPF fue debido a que l.a f~e 

ouenoia cardiaca tu•o Yariacionee alniaaa en aaboa grupoa, aún 

en loa pacientes que presentaron hipotensión. boto pudiera re

flejar la pobre r••pueeta del miocardio al estimulo adrenérgico 

en loe pacientea anciaooa (22). 

i. presencia del catéter en el espacio peridura1, nos por

mi tió alargar el tiempo anestésico maa allá de la duración dol 

agente, sin loa rieegoe de la anesteeia espinal continua. sblo 

fue empleado en un caso del grupo I 1 por 1o que ea dificil sa

car conclueionee acerca de la conveniencia de su uao. ~l tiempo 

de 1atencia rue monor que lo eup~ra~o.vara un bloqueo peridural, 
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y la dosis que se empleó para lograr una analgesia ad~cuaua íue 

minima en comparación a la cantidad que se emplea en un bloqueo 

peridural convencional. Esto comprueba que con esta técnica hay 

paso del agente anestésico al espacio aubaracnoideo, sin necea! 

dad de dejar colocado el catéter en este sitio. De cualquier m~ 

do, se necesitan mas caeos para corroborar la eficacia de esta 

técnica. 

Las complicaciones que se presentaron fueron mínimas en 

comparación con lo reportado po~ otros autores, cuando se util! 

za bloqueo peridural o aneateeia espinal con tetracaina. Aparte 

de la hipotensión, no hubo diterenciaa en la aparición de com

plicaoionea entre ambos grupos. La ausencia de eindrome poeblo

queo fue debido a la util1zaci6n da una aguja de raquianeete•i• 

muy delgada (calibre 26), a la edad de loe pa61entea y a eu po

ca moYi1idad an el poeoperatorio. Las complicacioaea que ee ob

servaron fueron debidas a la t4cnica de punci6n raquidaa, máa 

que al tipo de fármaco eapleado, por lo que aoncluimoa que la 

aoluci6n bipob,rica al o.~ carece ae efectos neurot6xicoe o e!s 

témicoe que contraindi~uen ou uao. Da cualquier modo, es necea! 

rio desarrollar aae experiencia ol.inica con aeta fár11aco para 

•alidar aeta apreciación. 



V. CONCLUSIONES 

El empleo de la anestesia hemieepinal hipobárica con bupi

vacaína al 0.5%, mostró téner ventajas en relación a la técnica 

convencional de anestesia espinal biperbárica con tetracaina. 

Se observó una mayor estabilidad cardiovaeculo.r y no hubo nece-, 

aidad de cambios poaturalee en el poriodo transaneetéoico¡ la 

calidad de la analgeoia fue adecuada en todoa los caooe y no oe 

observaron efectos neurotóxicoa o siotémicoo. La duración, aun-

que adecuada, fue menor que la tetracaina1 pero la presencia 

del catéter en el espacio peridural nos permitió alargar el 

tiempo anestésico con un mínimo de riesgos. 
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