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RESUMEN

Se estudiaron 20 pacientes anciancs sometidos a cirugia de
_cadera en dectbito lateral y se dividieron en dos grupca. El
grupo I consistid de 10 pacientes a quienes se lea administra-
ron 15 mg de bupivacaina hipobarica al 0,5%., En el grupo II,
también de 10 pacientes, se utilizd como agente anestésico te-
tracofna hiperbarica al 1%, en dosis de 15 mg. Después de la pun
cidén raquidea, se les c¢olocd un catéter peridural., Aaboa grupos
fueron comparablea en edad, sexo y estado fisico. El tiempo de
latencia fue de 3.5 £ 1.2 minutos con bupivacaina hipobérica y
de 4.3 ¥ 7 minutos para la tetracaina hiperbirica ( p N.8.). lLa
duracfén del blogqueo sensitivo medido como el tiempo de regre-
sién de dos metdmeras fue de 144.3 £ 19,8 minutos para el grupo
I; en el grupo II la duracibén fue de 175 bt 2( minutoa. La dura-
cién de la tetracaina hiperbarica fue significativamente mayor
que la de la bupivacaina hipobirica (p<0.01). En el grupo I,
80lo un paciente presentd un deacenso en la presién arterial me
dia de mas del 33, mientras que en al grupo II, 5 pacientaes pre
sentargn hipotensidén, El catéter peridural se empled on un edlo
cago del grupo I, con buenos regultadoa., No se observaron secue
las neurolégicas ni alguna otra complicacidn en al poacperato-

rio imputable a lan téonica aneatésica.

8e concluye que ln aneatesia hemieapinal hipobédrica con bu
pivacaina al 0,5 nos permite una mayor estabilidad cardiovascu
lar con un minimo de cambioa posturales en el periodo transanes
tésico, no observandose efectoa neurotdxicos ni sistéoicos ad-
versos. La duracidén del efecto, aungque adecuada, fue menor que
con tetracaina, pero la presencia del catéter en el espacio pe-
ridural nos permitid alargar el tiempo anestésico con un minimo
de rieagos.

IX



I.. INTRODUCGION
A, HISTORIA

J. Loonard Gorhing,”ﬁn neurdlogo de Nueva York, fue el des
 cubridor de 1a anastasin eapinal. aun cunndo €1 no la utilizdé
como un método. de anuataaia. En 1885. mientras experimentaba
-~ con, la accién de la cocaina aohre los nervioas eapinales de un
-'parro. corning perrorﬁ accidantalmante la duramadre y produjo
‘1a- primnra nneatesia eapinal- Popteriormente &l traté varias en
'.:rermedadea neurologicaa. tales como la 1ncontineucin seminnl en :
' homhree. madi-nta la adminiatrncién 1ntratocu1 de cncaina- La
:nnalgeaia reaultanta quu se produjo tua llamada aneeteain espi—
nal. ¥ augirié su.poaible: utilidad on cirusia. Caning fua un. _
ciantiricn mas que un cirujano ' por lo- tunto no utilizé parao-' )
nnlmenta sy deacubrimiento on . la. aala du operaciones. - '

Loa nspectnu hist&ricoa mﬁa aigniticntivos de 1a anestesia
eapinal han sido divididos en. dus aecciones ‘que revigaremos bra
vemente. La etapa da desaubrimianto ) deaarrollo. qué incluye
los mios de. 1885 a aproximadamante 1920, ¥ la etaps moderna o
cientifica, que se extionde de 1921 a la fecha (20).

1. La etapa de desarrollo

Las contribucionea de Corning, gquien realmente deacubrid
la anestesia eapinal, ya se han mencionudo, En 1891, Quincke,
describid una técnica estandarizada para punclién lumbar. En

1893, Ziemamsen Bugirid el tratamiento de la médula espinal con
varias preparaciones medicinnles incluyendo agentes anestésicos
"locales mediunte inyeceibn subdural directa, Cinco afios mas tar
de, en 1898, sicard, quien habf{a experimentade intonsamente con
la medicscidn local de la médulu espinal con varios firmucos,
publicé un articulo en donde se referian loa electos téxicos
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que giguen a la inyeccidn de cocninﬁlon el.esp&cio aubaracnoi-
dec. 5in embarge, la mayoria de 1$a'autor1dadeé en eat& materin,
consideran a Augusto Bier como el Verdadera padre de la aneate-
ela eapinal (13). De hecho, la Listoris quirftrgica del método
comienza el 16 de agosto de 1898, fecha an la cual, Bier, con
el fin deliberado de obtener anestesia para practicar una resec
¢lén de pi& en un tuberculoao con miltiples localizaciones, ¥

en quien temia la anesteala clorofdrmica, inyectd 3 ml de una
solucién de docaina al 0.5% en pleno espucic subaracnoidec lum-
bar, pudiendo efactuar la operayién con anestesia coumpleta,

Después de repetir la experiencia en medis docena de cgasos,
Bier, con eapiritu de sacrificio, pues hubfanse obgervado ya al
gunos accldentes, resolvid ensayarla en ei mismo. Ocho diaa des
puéas de su primera anestesia, pidié a su colaborador Hildebrandt
que le practicara la puncidén lumbar y le inyectara 5 miligraucs
de cocaina en solucitn al 1%, Hildebrandt, tal vez con la emo-
cion de aser ejecutor de la grave deterninacidn de su maeatro,
no consiguid inyectar lz cantidad decidida pordiéndose parte
del liguido, por mala adaptacion de jeringa y aguja. 5in embar-
go, sa obtuve anestesia relutiva y tan intensa cefalea que Bier
dobid permanecer en cama durante nueve diss. En vista del rela-
tivo fracaso, por la pérdida de liquido, Hildebrandt, siguiendo
el ejemplo de Bior, decidid renovvar la expesiencia en si nmismo,
haciéndose practicar una inyeccién igual a la anterior; a loo
diez minutos la anestesin era absoluta. Tuvo tanbién cefalea in
tensa y vémitos, y aunque intentd reanudar sus tarcas al dia ai
guiente, la persistencia del dolor lo obligd a guardar repcso
durante cuatro dias (13).

En Francia, Tuffier fue el primeroc en adoptar ese método
aneatéslco, poce despuée de la publicacién injcial de Bier (13).

En Estudos Unidos, Talt y Gaglieri realigan las primeras



raquisnesteaias en octubre de 1899; aaguidoa, muy de cercsa, por
- Rudolph Matas, & quien se deben lua primeraa publicaciouus. en
diciembre del mismo ano,

En Alemania, Kreiss, a quien se le ha acreditade comoc el
prizero en utilizar la uanestesia espinal paré alivier el dolor
en obstetricia, publicd su primer reporte en 1900. Bainbridge
en los Estados Unidos, probablemente fue el primero en indicar
la anesteaia espinsl en cirugia pedidtrica; este autor publicéd
articulos ul reapecte en 1900 y 1901, en uno de ellos reportd
el caso de un paciente de 3 meses Je edad a gquien se le inter-
vino por una hernie inguinal encarcelada bajo anestesim espinal.

Dixon, en 1905, reportd el blequeo selectivo de lae fibras
aensitivas y motoras mediante agentes anestdsicos locales, lo
que pooteriormente 6e le conocid como ley de Dixon. En 1907,
Doan, an Londres, describid una técnica para la produccidn de
anestesia espinal continua por medio de un caléter insertado on
el espucio subaracneideo, pero egte trubajo pionero fue aparen-
tumente olvidado.

Babcock, en 1909, desarrolld su agente anestésico "mag 1i-
guro que el liguido cefalorraquideo”, el cual consistia de ecsto
vaina, estricnina, Acido lactico, alecohol y agua deatilada. En=
ta polucidén francamente hipobirica permitié el usc aeguro de la
ponicidn de Trendelenburg inmedintamente después de la inducciédn
de la anestesia eapinal, y ror lo tanto aumentd la popularidad
de eata técnica en aquel tiempo. Posteriormente, durante el pe-
riode de 1910 a 1920, no hube avances notubles en el desarrollo
de la upuatesia eapinal. Ks interesante hacer notar que, aun
cusndo el bloquao subaracnoidec fue utilizado extensamente en
Buropa durante este periodo, en America fue utilizado por unos
cuuntos entusiastas, tales como Vehre y &vans en E.E,U,U. y al=-
gunos wédicos lulincawericanos o los yue nos referiremos poste-

riormente., ¥sto fue debido posiblemente a la alte incldencia de

F . T . L . P -a



complicaciones que 5iguieron i.la adqiniétracién de dosis exce-
sivaa de anestésicos localep_téxicos, la prﬁctica comin de uti-
lizar un sitio tordcico de puncidn y la administracidén de anes-
tesia espinal total, s6lo para mencionar unos cuantoe factores.

La anestegia espinal recibid un pequefio impetu durante la
__primera guerra pundirl, debido a que podfa conducirse con un mi
nimo de personal y a que se obsServaba una disminucién en la in-
cidencia del eatado de choque durante la cirugia de aoldados he
ridos. Resulta obvio decir qgue la mayorias de los trabajos que
aparecieron durante este periodo eran bésicamente estudios cli-
nicos. Hubo pocos estudioce experimentalea, por lo tanto hubo po
co avance en cuanto al entendimiento de la fisiologin y farmaco
logia de 1la anestesis espinal, Otra contribucién significativa
en estn era de la nnestesla espinal fue el desarrollo de varios
agentes anestésicos locnles tales como la cocaina, estovaina y
la novocaina.

2.~ la FEra moderna

Este periodo eata carscterizado bAsicamente por investiga-
ciones cientificas, tanto clinicas como de laboratoric de la
anestenin espinal. Los ostudios concernientes a la fisiologia y
farwacologis de este método hicieron muchc para colocar a la
anestesia eapinal en una 8élida base clentifica. Fue durante es
to periodo cuando se sintetizaron agentes anestésicos loceles
relativemente no toxicos, se desarrolld el equipo moderno para
la administracibébn de la aneatesia espinal, y se inicid la este-
rilizacién adecuada de drogas y equipo. Fue por lo tanto duran-
te este perfodo gue la anestesin espinal se establecid como uno
de los métodos mas Gtilea en anesteoia, con la precaucidn de
due fuers utilizado sélo cuando estuviese indicedo. Parece 1égi
co considerar a Gaston Lavat como el inagurader de este periodo,
quien en 1921, publicd un articulo concerniente a lu elimina-
cidn de los peligros de la anestesis eapinal, lo que populerizé



este técnica en América.

Koster, quien empezd & utilizar la raqulenestesia en 192k,
contribuyd en gran medida al conocimiento actual de la anatomia
y fisioclogia de la anestesia espinal, Publicd un considerable
nimero de articulos en los que tratd diverasos aspectos del blo-
queo subaracnoideo, tales cono su aplicayién pura cirugia de
mastoides, cabeza, cuello y toérax, estudios hitoldgicos de 1la
médula espinal despuéds de su administracidn, complicaciones y
causss de muerte; los cambios en la concentracién de procaina
en ol sitio de inyeccidn, asi como sus ventajas o su utilidad.

En 1931, Eisleb introduce la tetracafna, la cual demueatra_
grandes ventajas sobre los férpacos utilizados previamente,
alendo el aneatésico local por vis cspinal mds utilizado en la
actualidad. Por fltimo, al ser sintetizada la lidocainm en 1943

por Lofgren, se da un paeo mae en el desarrcllo de enta técoioa,

En la década de los sesontas, con la reaparicién del blo-
quev peridural pgracias a Bonica en Estados Unidoa y a Vicente
Garcie Olivera en México, la técnica subarscnoides decrece en

‘uao. ¥y podturiormente regresa a la pituacidén actual en que vuel

vo 8 ger ampliamente mane joda.
3.~ El desarrollo de la anestesia espinal en México.

En México, lu prioridad de la raquianestesia ha sido de au
ma lmportancia, ya que luerocn Hamdn Pardo Galindez y cole. quie
nes la emplearcn por primera vez en América Latina, en la Ciu-
dad de Caxpoca y en el Hospitol Civil (1900), fecha a partir de
la cual ge divulgd notablemente el procedimiento en la Repibli-

.ca Mexicana (10). En 1906, Enrique Baz y Dresch, en su tesis pa
.ra examen profesional, refiere los riesgos de infeccion después

‘de la splicecidn del clorhidrato de cocaina disuelte en liguido



cefalorraquideo, ¥ comprueba la disminucidn de estos Tiosgos con
la esterilizacidén de los cristales de cloruro de cocaina.

BEn diciembre de 1945, Dario Fernsndez Fierro presenta, en
la Facultad de Medicine de Costa Rica: "La raquianalgesia gene~
ralizada y la ragulanalgesia a la altura voluntaria'. Sobre es-
te tema, fueron publicadas lop sliguientes tesis asesoradns por
Dario Fernandez: la suprarraquiasnalgesia, Vicents Mesa, 1917
"La analgesia general por raquicocainizacidn lumbar®, por Enri-
que Rodarte en 1918; "Cuostiones experimentales de raquiusncste-
oia'', por Fernando Lopez Clares, en 1929; y tinalmente: “la ra-
quianestesia generalizada segun el método de Koster', por Julio
Z. Garza, en 1935 (30).

B. ELECCION DE LA THECNICA ALESTESICA ki EL PACIEATE COH FRACTU-
RA DE CADERA

La mayoria de los pacientes que sufren una {ractura a nivel
de cadera son ancianos con mal estavo fisico. Los cambios anato
mofisiolégicos que puceden con la edad, necesitan ser tomados
en cuents en el momento de decidir la técnica anestéaica, por

lo que merén mencionados brevemente.

En lo referente al sistema cardiovascular, se ha gbservado
una digminucién clarn de la reserve cardfaca coenforme avanza 1a
edad, hay un aumento en las resistencins periféricas, lo que au
menta la presencia de hipertrofian ventricular izquierda, ¥y la
respueptu cardiovascular al eatimulo adranéryico ss.gncuentra
atenuada (22).

En cuanto al apurato respiratorio, ;umbién hay cambios im-
portantes. Los volimenes eapiratorics forzados disminuyen nota-
blemente debido & un aumento en la resistencis ul flujo adreas,
la capaclidad vital disuinuye a expensas de un aumento en el vow

lumen residual; la eficiencia de) intercambio gaseoso tambien



.disaminuye con la adad, tﬁl vez| por un desequilibrio en la rela-

cién #nntiiacién-parfusién.

En el sistema renal, hay una disminucidn progresiva de la

mﬁan.y funcién renales con la edad. Existe una disminucién en

. al flujo plasmitico renal, lo hua disminuye la tasa de filtra-
cidn glomerular. Loa mecaniamoL de adaptacidn responsables de
igﬁtenar la volemia y la compoLiciéu del liquido extracelular
eatéin alterados en al ancianc. Eatos cambios en la funcién re-
nal tienen dos grondes implicacioties relativas al manejo anestd
a8ico. Primero, el balance hid celectrolitico tiende n ser mis
14bi1 y por lo tanto requiere una vigilancia muy estrecha. Se-
gundo, aquellss drogas gue depeaden de la excrecién renal para
su eliminacién obviamente se sfectardn por este deacenso en la

funcidn renal que ocurre en lgs ancianos. Vurias drogas tienen

una vida media mas prolongada

con pacientes jdvenea.

La funcidn hepdtica sufrd
aumento en la retoencidn de brg
ounclada en pacientes mayores

en los viejos cuando so comparan

alteraciones con la ednd. Hay un
mosulfaleina, la cual es min pro=

de 40 afova. El deterioro en la

funcidn hephtica pudiera estary relacionada con 1a diaminucidn

"eh Tel~T1loto venvao-hepitico qy

51 A todo lo anterior aus

dad en ol anciane con [ractura
de enformedades concomitantes
lo mas cuidadosa posible.

Davis y cola. (9), efact
cientes sometidos a cirugia dr
regional, y observaron que la
ficativamente con unha menor ir

da; min embargo, la uipcxesin

e ocurre con la edad.

LS

amce el hecho de la hijomovili-
de caderu, asi comoc la presencia

la decisidn aneatésica debe sar

aron un estudio comparativo on pa
cadera con anestesia general y

anestesiv espinal se asocié signi

ncidencia de rflebotrombosia prefun

posoperatoria no se evito con la



anesteala espinal. Las complicaciones severas, como broncoaspi-
raclén o insuficlencia cardiaca, fuercn mas comunes con aneste-
sia genoral, pero no hubo diferencia significativa en la morta-
lidad entre los dos grupos.

Modig ¥y cols. (23), también observaron una wenor incidene
cia de trombosis venosa profunda cuando se eupled anestesia re-
gional, tal vez debiao a un aumente en la velocidad de lo ecircu
lacidn sanguinea en las extremidades inferiocres, lo que resulta
ria en una proteceidn contre ls foruacién y propagacitn de loa
coligulos, Ademia, la unestesis regional se asocia con unt acti-

vaclén del factor VIII menor y un nivel basal de activadores
del plasminégeno mds alto, lo que tiende & disminuir 1la coaguls
bilidad y mejorar la fibrinolisias (23).

Por otro lado, se ha repcrtado yue el emngrado tranasopera-
torio ea menor cuandc se emplen anestenio regional; los facto-
rea gque explicarian eate hecho pudierun ser: la redistribucion
del volumen circulante gecundario & una disminucidén de 1lu pre-
eidén hidrostfitica; el vaciamiento gravitacional de los vasoce
sanguineas en la rogién operada que estd nacim arriba, debido a
la vagodilatacién por el bloqueo aimpdtico; y por Gltimo, la ne
cesidad de ventilacién con presidn positiva durante la aneate-
gia general tiende a aumentar el sangrado debido &l aumentoc en
la presidn venosa (8).

Sin embargo, otros autores concluyen gue la anestevsin re-
gionul no es suparior a la anestesin geuneral en cuanto a la re-
duccién de las cowmplicaciones o la mortalided a largo plezo (2,
3, 19, 21, 38, 4ol,

En el Hospital General "pario Fernandez", [.5.5.5.T.E., la
nayoria de loa pacientes mometidos a cirugia de caders son mane

Jados con raquianestesia, y a pesar de que no se ha electuado



,algun aatudio cumparativo. la mnrbimortalidad posvperatoria es
] _compurable con lo. repurtado en-la’ literutura (datoa no publica-
:'doa). SR

c. ia 'nmswwli_umv;.min 4SPECLFICA DEL LIQULDG CoFALORGAQUI-
UBO Y ANESTESICUS ESPINALES CUMO FAGTOR:S DETERMENANTES EN LA
DIFUSION DE Lu ANSSTeSIA.

El 1liquide cernlorfaquideb (LGRB es un fluido claro, inco-
loro, ligeramente alcalino que rodea cowpletamente todo el ais-
tema nervioao central y llgna los eapacios subaracnuideocs espi-
nal y cerebral, asi como los ventriculos ¥ las cisternas. El vo
lumen presente en el espocic suburacnoidec espinal genvralueate
varia entre 25 y 35 ml. El voluwen de LCR presente en la porcidn
inferior del espuaciv subaracnoldec espinal que se¢ axtiende de
la gegunde vértebra sacra al primer segmento vertebral lumbar
es de 4 a 6 ml {30)., Esto indica que la capucidad del espacio
suboracnovideo espinal ¢s de aproximadumente 1 ml por nivel ver-
tebral srriba del segundc segmento sacro, Asl pues, no es sor=-
prendente que la inyeccidn subaracnoidea de grandeo volimenes
de polucionen anestésicas hipobdricas (20 ml) produzcan niveles

alten de annlgesia » pesur de la posicidn del puaciente.

En cuanto & la gruovedad especifica del LCR, existe mucha
confusion en la literatura debidc a que no se tiene un estan-
dard para comparacién. Algunce autores han reportudo que varia
de 1.001 a 1,010 en paclentes normales (20). Utilizando como es
tandard el agua destilsda & 4 gredos C, se ha encontrauo que la
grovedad especifica prusedio del liquido ospinal es de 1,004% a
25 C reterida al agua a 4 C, o 1,0029 a la temperaturs corporal
(37 C) referido al apua a & C.

la graveuad eapecifica también varia con la edad, aiendo
signiticativanente maYor en persenas ancianas y en presencia de
diversuss enfermedades mistémicas, como la uremism y la hiperglu-
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g cemia. aunrcuando en preaen@ia de 1ctericia. de’ un grauo auri-:"
clente parn colorear el LOR, se ha reportudo diﬂmlnuida. Tam-}.a
Lién se ha mostrado que-la gruvedsd espacifica del 1iquidn en'r__
‘los ventriculoa ea wenor que en ul liguido cisteraal y éute asu
vez es menor que on 1la reuidn iumbar; este aumento an acntido
degcendente estd directameute relacionado a un auaento un la
concentracién do proteinas, particulsrmente la mlblimina. Esto
puede no ser correcto y otros constituyentes, tal como la giucg
sn, puede sor el factor determinante en estas variaciones. Tam-
bién se hu reportudo yue la gravedad espacifica del liyuido ven
tricular y del liquido en la regién lumber es la misaa {20).

La temperatura es un factor yue influye en la gravedud es-
pecifica del LCK{ ya que por cada 5 C de aumento en ls tempera-
tura, disminuye 0.001 g. Debido a que las soluciones anestési-
cas espinalea alcanzan la temperstura corporal inmediatamente
después do administradas, la gravedad especifica de eatas solu-
ciones a dicha temperatura determinard su buricidad relutiva al
1iquido cefalorragquideo.

Se ha heclio rolerencia al hecho que la densidad es preferi
ble a la gravednd especifica para determinar la baricicad rela-
tiva de las soluciones unestésicus y el LCR, debido a que es
mds forwal y requiere solamente el reporte de temperatura de la
solucidén medida.,

En vista de lo anterior, se considura que las solucionus
aneatésicas con densidades por arribs ue 1.0022 g/ml a 37 C se
pueden considerar con sepuridad hiperbiricas, y aguellas con
densidadea por abajo de 0.9938 g/ml seguramente son hipsbiricas.
- Esto sipnifica que lesa soluciones mneacdésicas cuya densidad oe-

clle entre 1.002 y 0.999 g/ml deben ser congideradas isubdri-
CaB .+
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ia grnvedad.aspecifica de las soluciones anestésicas loca-
les dependen de la concentracidn del agente, asl como de loas di
luyentes y los uditivos presentes. ©£s cparente que siewmpre gue
uns sal anest#sica es anadidu al LCR, la solucion resultante
tiene una gravednd especifica mas altn que la del reato del 1i-
quido. La sdicidn de una pequena wasa de un agente aneptésico
local potente al LCR aumenta lu gravedad especifica de lu solu-
c¢idn resultunve muy jioco, pero la edicidn de una masa adecuada
de un agenbe anestésico débil lp aumenta considerablemente. ‘a-
ra considerar unu solucidn coma niperbérica, debe Lener una gra
vedud eapecifica mayor de 1.011, y para que sea hipobarica, de-
be ser menor de 1.003 (16, 20).

D, La BUFLVACAINA COMU AWE3TESICO ESFINAL.

La bupivacaina pertonsce al grupu de homdlogos sintetiza-
do por Bo af Ekenstam (20). En 1963 se presentaron loa primserop
esludios mobre su uso (Teluovo, 1363). Su nombre quimico eo el
clorhidrato de 2,b-dimetil-xilidida N=butil pipecélica, y su
férmula estructural es la siguiente (33):

N
* bt

L4 cal es un polvo c¢ristalino blanco muy scluble en agua,
aolucién snlina, glucossda ¥y alecoiol, LA base es poco soluble
en agua (7). Tiene un peso molecul.r de 324.9 y un pKa de 8.05
{12). Este [drmaco tiene un wslto grado de estabilidua, por lo

yue 1lu soluecibdn puede ser nervida o esterilizuda en sutocluve
(12}.

Loy primoros ssludios cowv anestéaico vspinal tueron llevados a
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cabo por Fkblom y widmen en 1966 (20), y a ﬁ;#tip{de'entchdés ”f
ha ganado ﬁopularidad. La mayoria ae los aatqdlbs_ﬁubltcadog se
refieren a la bupivacaina iscbirica o hiperbérica, y es notabls
la ausencia de estudios clinicos ton soluciones hipobiricas. Go

mo todes los anestésicos locales, la duracidn, extensién e in-
tennidad del bloqueo dependen tanto de la goncentrucidn, dosis,

volumen, gruvedad especifica del firmoco y poéicién del paclien- -

te.

En cuanto a la dosis y cuncentracidn cmpleadas pary aneste
sis espinal, los primeron ectudion clinicys se hiclaron emjlean
do concentraciones del 1% y wosis estre 7 y 15 mg, con recaulta-
dos variables (17, 13). En guneral, las cuncentracionss emplea-
das han oscilado entre 0.5 y 0.79% y lan dosis totalea entre 10
y 20 ag {24, 2B, 29, 31). Sheskey y cols. (34), reficren gue el
tiompo de latencis alominuye y lo duracidén de lu anestesis au-
menta conforme ae aumenta la doois total del asnentéeico. Tam=-
bién obuervd una relacidn directa entre la cantidad de motdne-
ras bloyuendas y la dosis total del fdrmaco, Este estudio indi-
ca que la bupivacaina puede oer usada pera producir unestesia
eopinal oatistuctoria para procedimientos urolégicos, slando la
dopis total de 1. droga el factor determinante para upna adecua-
da raguianestecia mds que el volumen o la conceatruciin de la
solucidn. Sin embarge, en otro estudio los resultuuos coblenidos
indicaraen gque el fzetor mis i..ortsnee en cuantu a 1o ditusién
metamérica y lu duracidn de lao anestosia es el volumen de lu so
lucidn inyectads (27).

En otro trabajo, utilizando un modelo del espscio subarac-
noideo, los autores concluyen gue los factores que nocesitan
scr tomudos en consideracién pura controlur le dirusidn de los
anestéslcos on el espacio suburacnoldec cuande se emplean solu-
cicvnes isobéiricas incluyen el volumen y la velocidad de inyec-
cién de la solucidén (18).
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la gravedad especifica de las soluciones anestéslcas ea

otro de los factores gque influyen en la extensién y la duracion
de la anestesia. Estudios clinicos llevados a ¢abo con tatrani
na, pugieren gue el pericdo de lutencia y la duracidn del blow
queo tanto msenaltivo como motor, disminuyen cuando aumenta la
densidad de lo solucidén (1, 5). Sin embargo, estc no se puede
generalizur a todos los anestésicos. Kruger y cola. (16), em=-
pled bupivacaina con tres grauvedades especificas diferentes, y
no encontrd diferencivs entre las tres solucicnea con respecto
a la extensidén de lm analgesim, su duracién, e inicio del blo-
queo motor. 5in embargo, la intensidud del blogueo motor fue me
nor con la solucidn de gravedad especifica maa alta, aun cuando
eate blequeo fue adecuado en la meyoria de loe pucientes. Ea na
cesario hacer notar que en este eatudio no ae emplearon solucip
nes hipobaricas.

ILa posicidn del paciente también influye en la extensidn
de lu anestesia cuando se emplean scluciones isobiricas. Touml-
nen y cols. (37), emplearon bupiveacaina isobarica a dos diferen
teo concentraciones (0.5 y 0.75%), adminiatrando dichas Bolucig
nes con el paciante aentado o en decibito lateral. Dicuos auto-
res no encontraron diferencius aignificativas ea cumnto a la ex
tensién ¥y la duracidén de la anestesia en relucidén a la concentra
cidny sin embargo, obemervaron un aumento en la extensidn de la
anegtesia cuondo el paciente me le adminiskrd lu dosia sentado.
La rozdn de esta diferencia es desconocida.

La bupivacaina a la concentracion de Q.75% paraca no tener
alglin efecto neurotoxicoe. Ravidrén y cols. (32), estudiarcon los.
combics anatomopatoldgicus en la médula espinal de perros cuan-
do se les administraron 6 a 8 ol de 2-cloroprocainu al 3%, bupi
vacaina al 0.75% o soluclén solins & un pH de 3. Loa asutores
conclpyen que, mjientras que ln 3-cloroprocaina resultd aer neu-—
rotéxica, 1a administrucién de bupivacaina al 0.7% no produjo
cambios hidoputolégicos upreciubles,
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‘En'fasumgn; ae'ﬁuede éoneigerar que 1la bupivecaina es un
térmaco que pudda ser utilizado como aneatésico espinal de maneg
ra confiable, con buenos resultados clinicos.

E. INDICACIORES DE La ANESTESIA ESIPINAL HIPOBARICA.

El primero en utilizar una solucidn anestésica hipobdrica
fue Babcock en 1914. En 1927, Pinkin introdujo la espinocaina y
en 1930, Jonas introdujo la nupercaina 1:1500. La conduccidn me
diante la gravedad determina la difusidén de eatus soluciones
anestésicas, las cualea gon maa ligeras que el liguido cefalo-
rraquidec (20).

Probablemente el uso de la anestesis espinal hipobdrica esg
té subestimado, En este método, la droga gepneralmente se mezcla
con agua eatéril o solucién salina. Debido a que el efecto da
lon anestésicos locales aumenta con solucionen hipobhricas, oe
requiere menoa dosis, aun cuando generalmente se mezcls con un
volumen mayor para produclr un blogueo similur que con aquellaas
dosis y volimenes emplendos con técnicas hiperbéhricas.

La ancatesina espinal hipobarica ea especialmente buena pa-
ra procedimientos perineales y rectales, talea come sigmoidosco
pia y hemorroidectomia, donde el abordaje quirirgico requiere
que el paclente esté en deciibito prono. Con el paciente flexio-
nado en eata posicidn, 1la parte mas slta del canal espinal es
el Arew sucra; las soluciones hipobiricas introducidus en el a-
rea lumbosacrs flotarén hucia lu parte caudal del espacioc auba-
racnoldeo y producirin una analgesia efectiva de lus wetémeras
sacras. Particularmente, esta técnica tiene la ventaju afadida
que la posicién para la puncién eapinal y la cirugia es la mis-
ma, ¥ el paciente no necesita moverae antre el blojueo ¥y la ci-
rugia.



Las técnicas hipobdrices también son muy Otiles en ajque-
llon procedimientos quirirgicos en los cuales el paciente perma
nece en dectibito lateral con el drea quirdrgica nwcia arriba,
como en la cirugis de cadera (25), Con estas tdcnicae hipobAri-
cas, es importante mantener la cabeza a un nivel nds bajo que
el Area lumbosucra para prevenir que la solucibn hipobdrica di-
funda cefdlicamente y produzca un bloqueo maa altc que el reque
rido.

También se han empleado agenteas de diferente gravedad eape
cffica para fines diagndsticos y terapéuticoa, donde peayuenocs
volimenea de anestésicos hipo o hiperbaricos o agentes neuroli;
ticos pueden ser inyectados a cualquier nivel esmplnal para pro-
ducir blogueos nerviosocs temporales o permanentes. La puncidn
eapinal puede efectuarse a cualquier nivel deade el agujero oc-
cipita) hasta la unidén lumbowvacra,y se pueden bloguear selecti-
vamente rpices nerviosas individualmente medimnte la posicidn
adecuada del paciente.

Por ejemplo, en el carcinoms mamsrio con infiltracion de
la pared torficica restringida a un solo lado, el paclente puede
ser colocado con la regidén afectada hacis arriba, Utilizando
una mepa flexionada, lus metimeras apropiadas pueden ser situa-
dos & un nivel mds alto yue el resto del cuerpo. Una puncidn es
pinal hecha A este nivel puede entonces permitir que la solu-
e¢ién hipobarica "flote! y asi logror un bloqueo muy selective
para fines diagnbaticos, Utilizando estm misma tacnica, sa puu-
de emplear alcohol absoluto para neurolisis terabéuticn en vold
menes de Q.25 a 0.5 ml sobre las metdmeras apropiadas. Tradicio
nalmente, el puciente en esta situmcién es colocado también con
la parte superior rotada hacla adelonte, de tal mode que la so-
lucidn hipubArica baiara preferentemente las rafces postariorca,

lo gue producird un blogueo sensitivo con: blogueo wotor minimo,
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Los pacientes gue van a aer sometidos a cirugia de cadera,
por lo general son ancianos con nmilltiples enfermedades intercu-
rreantes, deficiente oxigenacidon miocArdica, neumopsatias créni-
cas, y con dificultades para movilizarlos repetidamente. 5i se
ve a emplear una técnica aneatésica regional, ésta tiens gque ha
cerse de tal manera que el paciente gea movilizado lo menos po-
sible, Be obtenga la méxima esptubilidad cardiovuascular, y se
mantenga una adecuada oxigenacién tisular. Consideramos que con
la téonica aneatésica espinal hipobdArica ae pueden llenar estos
requisitos.

En ouestro medio, el poco uasc de esta técnica se reileja on
la ausencia de preparaciones comercisles de scluciones anesténi
cas hipobdricae; de hecho, los anestdsicos espinalea en uso ad~
lo se encuentran disponibles en solucicnes hiperbidricas. 5i se
quisiera disminuir la gravedad especifica de eatas preparacio-
nes, la concentrscién final del anestéaico seria tan débil que
careceria de utilided clinica.

En el Hospital General "Dr. Dario Fernandez", I.85.5.5.T.E.,
la aoclucidn de bupivacaina al 0.75% aimple para uso peridural,
(bupicaina 0.75, 20th Century, M.R.}, se ha utilizado desde hace
algunos afics comp anestédsico eapinal, con buecncs resultados. A
estn preparacidon, que ee comporta como iacblrica, se le puede
disminuir la gravedad eapecifice de tal modo, que la concentra-
cion final de bupicaina aea de 0.5%, con lo yue se logra una 8p

lucidén hipobirica m una concentracién adecuada para uso esplnal.

En base a lo anteriormente expuesto, se decidid emplear Pa
ra cirugia de cadera en deciibito lateral, una doeis total de bu
pivacaina de 1% mg, a una concentrocldén final de 0.5% y con un
volumen de 3} ml. La gravedad especifica de la solucidn se diswmi
nuyé agregando 1 ml de agua bidestilada estéril a 2 ml de la
solucién de bupivacaina al 0,75% pars obtener una solucién fran
camente hipobArica.
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F. EL EMPLEO DEL CATETER PERIDURAL EN LA ANESTESIA ESPINAL

Uno de los inconvenientes de la anestesia espinal en pro-
cedimientos quirirgicos prolongados, como lo es la cirugla de
cadera, es la limitacidén del tiempo anestésicc a la duracidn
del agente.

No existen en la literatura reportes sobre el uso de bupi~
vacaina hipobirica al D.5%, por lo que ignoramos su comporta-
miento en el espacio subaracnoldeo, For esta razén, ante la po-
aibilidad de que la duracidn de) efecto anestéaico pudiera ser
meoor de 1o esperado, decidimos colocar un cateter en el espa-
cio peridural posterior a la inyeccidn subaracnoldea. Este méto
do ne smplea en sl Hompital General de México, con buenoa reaul
tados (Dr, Rivas, 5., comunicacion personal), sdlo hay que to-
mar en cuentm que existe una solucién de continuidad en la dura
madre, por lo gue la administracidén subsecuente de)l agento ancg
téasico por el catéter debe ser con precaucidn y en doonis frac-
cionadas (parm detalles de la tecnica ver "Materialea y Maoto-
doa"}.

Exiate la alternativa de emplear una anesteaia espinal con
tinua. Sin embargo, la incidencia do complicaciones neurologi-
cas temporales o persmanentes con eata técnica es mayor que con
la anestesia espinal con dosis finica (20, 39). Este aumento en
la incldencia de complicacionea puede ser debida a las siguien-

tea variables, entre otras:

1) La necegidad de empiear una aguja mucho mds grueasa y
traumitica con bisel director, aumenta la incidencia del sindro
me poshlogqueo.

2) La presenclia del catdter en el espacio aubarucnocideo

puede traumuatizar alguna de las delicadas estructuras presentes,
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- peede producir una reaccidn.a cuerpo extrafo, o mas raramente,
seccionarse y quedar una porcidn en el espacic subdural.

3) La solucidn anestésica local se mantiene en contacto cer
cano con las rafces nerviosas y 1a médula espinal por pericdos
prolongados de tiempo, lo que, al menca tedricamente, aumenta
el peligro de producir irritacidn local de estas estructuras.

4) E1 riesgo de infeccién es mayor.

5) El cocape eilbito de grandes volimeénss de LGCR siempre ea
una posibilidad.

Estas complicacicnes eran mucho ude frecuentes en el pasa-
do. Actualmente, c¢on los avances eén cuanto a la fabricacion de
los catdteres y el mejoramiento de las técnican de epteriliza-
¢ién, eata técnica entd volviendo a ganar adeptos, y de hecho,
algunos autores la consideran como una técnica matisfactoria y
segura. De cualquier modo, debido a la falta de experiencia en
el uso de bupivacaina hipobdrica, preferimoa utilizar una téaoni
ca menoe controvertida para resolver el problema de la duracién
del anestésico.

G. OBJETIVOS

1) Doscribir el comportamiento farmacolégico de la bupiva-
caina hipobdrica al 0.5% en el eapncio subaracnoideo en paclen-
tes en decibito lateral.

2) Probar eu eficacia clinica en paclentes sometidos a cie
rugia de cadera en decilbito lateral,

3) Comparar la aneatesia espinal hipobdrica con bupivacaina
al 0.5% con la aneatesia eapinal hiperblrica con tetracaina en
pacientes seniles sowetidos a cirugia de cadera en declibito la-
teral.



11, MATERIAL Y METODOS

3e estudiaron 20 pacientes de ambos sexos, & quienes ae
les efectud cirugia de cadera, con estado fisico clase 2 a 3
del método de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA).

La medicacién preanestésica consistidé en diazepaa (5 mg)
por via intramuscular 60 minutos antes deé iniciar la anestesia.

loa pacientes fueron colocados en posicion de deciibito la-
teral, con el lado afectado hacia arriba, previa canulacién de
una vena periférica, colocacion de electrodos para monitorlza-
cidn slectrocardicgrédfica continua, y registro de presitn arte-
rial y frecuencia cardiaca. Se identificd el eapacio peridural
con la técnica de Sicard-Dogliotti con una aguja de Touhy cali-
bre 16, El nivel de la puncidn fus entre L2-L3 o L3=L4. Poste-
rior a la identificacidn del espacio peridural, se hizo pasar
una aguja de raguianestesia calibre 26 ¥y longitud de 12.5 om &
travea de la aguja de Touhy hasta llegar al espaclio suburacaoi-
deo. Una vez aplicada la dosie de la sclucidén anestésica, se re
tiré la aguja de raquiasnestesia, se intredujo un catéter en di-
reccioén cefdlica o caudal en el espacio peridural, se retird la
aguja de Touhy y se [1j6 el catéter.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: el grupo I
consistid de 10 paclentes a quienes se lec inyectaron en el ea-
pacio subaracnoideo 2 mi de bupivacaina al 0.75%, diluidos en 1
nl de agua destilada eatéril, para lograr una solucidn hipobéri
ca cuya concentracidn final fue de 0,5% {(dosis total 15 mg, vo-
lumen final 3 ml). Estos pacientes fueron colocados en Trende-
lenburg (20 grados) maanteniendo el decubito lateral, y la posi-
cidbn ya no fue modificada,

En el grupo II, también de 10 pacientes, la solucién anes-
tésica consiatié en tetracainu pesada al 1% (pantubdrica 20, M.
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R.) y ae inyectaron 15 mg (1.5 ml} en el aspacio subaracnoideo.
Una vez aplicada la dosis y habiendo colocado el catéter en el

espacio peridural, se cambid la posicidn del paciente a deciibi-
to supino, con la meaa en posicidn de Fowler (10 grados). A loa
10 minutos, @e volvid a coleogar al paciente en declibito lateral,

poalicidn en la cual fueron intervenidos quiriirgicamente.

Para valorar el efecto de la tadcnica anestésica sobre la

- estabilidad cardiovascular de los pacientes, me reglstparon la
presidn arterial y frecuencia cardiaca basales y a los 15 minu-
tos de iniciada la anestesia, %ato con el fin de valorar las np
dificaciones debidas especificamente a la técnica anestésica,
La presion arterial media (PAM) se calculd con la siguiente !Q;
mula:

o PAS x 2 + PAD
3

PAM

Se calculd el porciento de cambio de la PAM, y ®se definié

como hipotensidn a la diomipucién del 33 on relaclén a la ci-

fra basal (29); cuando fue necesario, &e utilizd como agente va
sopresor efedrina 10 mg por dosis.

Como medida indirecta del consumo de oxigeno miocirdico du
rante la anesteaia, se utilizé el producto de la presién siaté-
lica por 1la frecuencia cardiaca (PPF) (41),

La medida del bloquec seneitivo se aefectud empleando el mé
todo del pinchazo con alfiler; el pericdo de latencia se midid
como ¢l tiempo transcurrido desde la inyeccidn hasta la aperi-
cion del primer signo de analgesia. la duracidn de la aneatenia
8e midié como el tiempo transcurrido desde el inicic de la apal
gesia hasta la regresidn de dos metdmeraa (36).

El anfilisis de la calidad del bloqueo wotor on las piernae



se 1llevd a cabo de acuerdo a los criterios deacritos'por Broma~
ge (4). Se pidid al paciente que moviera sus piernas o pies, y

" ge clasificaron los gradeos de blequeo motor come nulos, parcia=-
les, casi completos o completos; con fines de comparacidn numé-
rica se dio a estas categorias cifres del 0, 33, 66 y 10(% res=
pectivamente (Tabla I).

Tanto la medida del bloqueo senaitivo como la intensidad
del bloqueo motor, se valorarcn por separado en cada una de las
extremidades en ambos grupos.

Deblido a que, a pesar de haber utilizado una aguja muy del
gada para la puncidn subdural, de cualquier modo sa produjo unm
solucion de continuidad en ila duramadre, en loa casos en qus fue
necesaria una dosis subsecuente por el catéter colocado en el
espacio paridural, se empled bupivacaina al 0.5% piople en do-
8is fraccionadan de 2 ml, con intervalos de 3 ninutos, bajo vi-
gilancia estrecha de la difusién segmentaria de la anestesia,
presién arterial y frecuencia cardiaca del pacients.

Los resultados se expresaron como promedio L deaviacién es
tondard { X ¥ DE). El anélisis estadistico para la comparasién
de lus diatintas variubles se llevd a cabo utilizando la T de
Student (35).
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TABLA I

Criterios para el andlisis de la calidad de bloqueo motor em
paclentes asometidos a raquiancqﬁeaia.

CRITERIOS ' GRADO DE BLOQUED
Movimiento normal de piernas Nulo {O0X)
Yy pies
8610 capar de flexionar las ro- Paroial (33%)
dillas con movimiento normal en
los pieo
Incapas de flexionar rodillas, Casl cooplelo (66%)
pero con sovimiento normal de
los ples
Incapas de mover piernas o pies Completo (100X)

Tomado de: Bromage, P.R. dnalgeaia spidural. Salyat Ed. 1984,
pp- 89-119.



. III. RESULTADOS
A. EDAD, SEXO Y ESTADO FISICO

Las edaden de los pacientea variaron de 57 a 94 aios en el
grupo I, con un promedio de 72.5 aros ¥y desviacidn estandard de
¥ 12.48; en el grupo II las edades cacilaron entre 57 y 85 aiios,

con una media de 70.9 ¥ B8.81 ados (Tabla II).

- En cuanto al sexo, en ambos grupos hubo 7 mujeres (70%) y
3 hombres (30%).

Fl estado fisico de los pacientes epm el grupo I fue do 3
segin 1a clasificacién de ASA en B pacientes (80¥) y de 2 en
los restantes pacientes (20%); las enfermedndes intercurrentes
fuerons hipertensién arterial sistémica en 3 casoa (20%), dia-
betes mellitus tipo II en 3 casos (30%), cardiopatia isquéaica
en 7 casos (70%), oardiopatia mixta en 3 casoam (30%), entferme-
dad pulmonar cbastructiva crénica 4 casos (40%)}. En el grupo II,
el estado ffasico fuo de 3 segin la clasificacidn de AGA en to-
doa los pacientes; las enfermedades anscciandas al padecimiento
que motivé la cirugia fueron: hipertensién arterial sistémica
en 2 cusos {(20%), diabetea mellitus tipo IX en dos casos {20%),
cardiopatia iequémica en 9 camos {90%), infarto antiguo de cara
diafragmatice sn 1 camo (10%), enfermedad pulmonar obstructiva
orénica 3 casos (30%); cardiopatia mixta dos cascs (20%) (Tabla
II1).

Asbos grupes fueron comparables ¢n cuanto a edad, sexo ¥y
eatado fisico (Tabla II).

B. CIRUGIA

La duracién del acto quirdrgico varid de 45 a 170 minutos,
con uns media de 123.4 I 23,5 minutos en el grupe I, mientras
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T:\BLA 1 -

Edad, sexo y estado riaico en loa pacientea aomctidos a cirugin-_
" de cadera bajo anestesia espinal ”on b"pivacain hi'obéricn'o

tetracaina hiparbérica. A

GRUPO I (n=10) 'dnhpq""g:‘ii_(h.ib)

Edad (afios) 72,5 £ 12,48°% 70.9 % 8.81 -
(57-94)** - (57-85)

Sexo o o

Mujeres 7 (7o) 7 (70%)

Hombres 3 (30%) 3 {30%)
Eatado fisica

ASA 2 2 (20%) -

ASA 3 8 (8o%) 10 (100%)

» Promedio : desviacién eatandard

v % (Rango)

*¢ % Nimero de paclientes (porcentaje).

A los pacientes del grupo I se les aplicaron 15 ag de hupivacai
na hipobdrica al 0.5%. A los pacientea del grupo II se les admi
nistraron 15 mg de tetracaina hiperbarica al 1%.

I e T = T YU FE O R 1
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TABLA TI1

Enfermedades intercurrantes en los pacientes sometidves a ciru- .
gia de cadera bajo anestasiz espinal con bupivacaina hipobhri-
¢a o tetracaina hiperblrica.

GRUPO I GRUFO II
Hipertensién arterial 3 (30%)* 2 (20%)
Diabetes Mellitus 3 (30%) 2 (20%)
cardicpatia isquamica 7 (70%) 9 (90%)
Cardiopatia mixta 3 (30%) 2 (20%)
Enfermedad pulmonar cha- b (Lox) 3 (30%)
tructiva cronica.
Infarto antiguo de cara - 1 {10%)
diafragmbtica
[ ]

Nimero de pacientes (porcentajs)
Para 1la descripcidn de loa grupos ver Tabla II.
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que en gl grupo II oscild entre 60 y 210 mioutes, con un prona-
dio de 157.5 % 66.2 minutos. Para los finea del presente estu-
dio, ae seleccionaron sdlo aguellos paciantes gcuya cirugia se
llevd a cabo en decibite lateral. . Sy

Todes los paclentes fueron intervenidos por fractura de ca
dera. En el grupo I, a 4 pacientes ge les electud osteoalnteais
con aplicacidn de clavo-placa de 130 grados, y al resto se les
efectud reemplazo total de cadera. En e} grupo II, hubo 3 ostep
sintesia, 4 recmplazas parciales y 3 reemplazoa totales.

C. TIEMPD DE LATENCIA, NIVEL METAMERICO, DURACION DEL BLOQUED
SENSITIVO Y GRADO DE BLOQUEO MOTOR.

En el grupo I laa mediciones ae llevaron a cabo en la ex-
tremidad libre, El tiempo de latencia cacild entre 2 y &6 minutos,
con un promedio de 3.5 > 1.18 midutos (Tabla IV). El bloqueo
sensitivo ae llevd a una altura entre T9 y T11 modificando 1a
poaiclidn de Trendelenburg. 56le en dos casos hubo problemas pa-
ra conseguir la altura deseada, ya que la difupién metamérica
fue maa alla de lo esperado3 sin embargo, en niaguno de los doa
cagos se rebasd la metamera T6. En la extremidad contralateral,
en 8 casos se obtuvo pérdida de la sensibilidad al pinchazo del
alfiler, pero 8e mantuvo la sensibilidad al tacto y a la pre-
s8ién, ¥y en sdlo dos casos, se obtuvo blogueo sensitive completo;
de cualguior modo, la duracion del blogueo en 1la extremidad ya-
cente fue mucho menor gue en la libre, perc no fue posible me-
dir su duracidén dobido a que en todos loa cusos, al terminar la
cirugia, los paclentes ya habian recuperado dicha sensibilidad.

El tiempo de regresidén de dos methmeras, que se utilizéd pa
ra medir la duracion del bloguec sensitivo, tuvo unad media de
144,3 2 19.8 minutos, con un minimo de 110 ¥ un mAxiwo de 170
minutos {Table IV),

e mdhem gmim o s+ e o ks



TABLA IV

2

Comportamiento de 1la bupivacafine hipobirica y 1g_£etfnbi.{na hipérbér_.’g'.'
ca coma anestéeicos eapinales en pacientes am:_wtidqi; a cirugi_a da ca= .-

dera,
R - GRUFO II
Tiempo de latencia (mine) = ' 3.5 ta, 18‘ 4.3 Lo.82 p N.5.¥
(2-6) X g (3-6)
Nivel matamérico .
1 2 (aoss)*** 1 (10%)
T10 & (60%) b (ho%)
TY - 4 (4o%)
77 1 {10%) 1 (10%)
T 1 (10%) - :
Tiempo de regrasién de dos 44,3 L 19,8 175.5 * 20.06 p&o .01”
metémeras {minutos) {110-170) {150-210) -

Tiempo de regresién del blo- 173.2 1 18,6
queoc motor al 3% (aminutoa)

210 £ 18.1 p(o.m :

¢ promedio I desviacién estandard
*% (Rrango)

o8 ¥ Nimero de pacientes {porcentaje del total) ‘
¥ No hubo diferencia eptadisticaments significativa en el pariodo

de latencia entre los dos grupos

4% 1a duracién del bloqueo sensitiva y motor presentd dirgrencia

eatadiptica entre los dos grupos.

L — e ———— . n . e e A s
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En cuanto al blogueo motor, en 1a extremidad libre 8 pae-
cientes (804) presentaron un bloquec motor del 100%, y dos pa=:
clentes (20%) del 66%. En la extremidad yacente, en 6 pacientes
se¢ obaervd un bloqueoc del 66%, y U4 pacientes (40¥) presentaron
blogueo motor dal 100¥% (Fig. 1},

la duracién del blogueo motor fue dificil de valorar en la
extremidad fracturada debido a las dificultades obvias para mo-
vilizarla, por lo gue lu duracion se tomd como el tiempo de re=
gresién de bloqueo motor a un 33%, observindose como promedio
173.2 ¢ 18,6 minutos. Como en el caao del bloqueo sensitivo,
tampoco fue valorable la duracidn del bloqueo motor en la extre
midad yacente, pero siempre duréd menos que en la extrumidad 1i-
bre.

En el grupo II, el tiempo de latencis varid de 3 a 6 minu-

tos, con una media de %.3 £ 0.82 minutos. Como en ol grupo I,
el nivel del blogueo se llevé a una altura entre T9 y T1, modi
ficando la peaicién de Fowler. Sdlo en un caso el bloqueo se di
fundid hasta T7. Debido a que muy pocos pacientes toleran la ro
.Bicién de decitbito lateral con la extremidad fracturada hacia
‘abajo, parns log fines del presente trabajo todos los pucienten
se bloquearon con la extremidad fracturada hacia arriba, siendo
colocados inmediatamente en decibito supino. PFor esta razdn, en
eate grupo el bloqueo no se hizop aslectivo.

El tiempo de regresidn de dos metdmeras cecild entre 150 ¥
210 oinutos; el promedioc fue de 175.5 + 20,06 minutos.

El bloqueo motor fue del 100% en todes loe casos (Fig. 1).
El tiempo de regresién promedio al 33% fue de 210.7 Y181 en

ambas extremidades (Tabla IV).

No hubo diferencias estadisticamente aignificativams entre
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Figura 1.~ Grado de bloqueo motor an los pacientes sometideca a
cirugie de cadera bajo anestesim espinal con bupiva-
caina hipobdrica y tetracaina hiperbdrica. Para el
andlisis de la culidad del bloquec motor en cada una
de las extremidadea ver la Tabla I. (IJ) Bloqueo mo
tor del 100%; (-) blogueo motor del 66%.
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S 3 -
los dbs grupos en cuanto al pericdo de latqncih. Eh'umbdgfgru-
pos Be pudo regular la altura del blbqﬁeo’al-ﬁpdifﬁcaﬁ la posi-
cién del paciente en la mayoria de los canoa.'La:durabibhndel N
anestésico fue wayor en el grupo con tetracaina qﬁe en'él grupo
con bupivacaina { p£0.01) (Tabla IV). La intensidad ¥ duracidn
del bloquec motor tombjién fue mayor en el grupo 1I que en el
grupo I (p40.01) (Fig. 1, Tabla IV),.

D. EFECTO DE LAS TECNIGAS ANSSTESICAS SOBRE LOS5S PARAMETROS CAR
DIOVASCULARES.

Debido a que la cirugia de cadera por si misma afecta estos
purdmetros ya sea por sangrado, gque comunmente es mbundante,
por estimulacién vagal o bien durante la aplicacifn del cemento
para fijur la protesis, para valorar exclusivamente ¢l efecto
de las técnicas anestésicas sobre la hemodindmica de los pacien
ten, el estudio comparativo se hizo tomando con cuenta los datos
hasales y a los 15 minutos de iniciada la anestesia, tiempo en
¢l cum)l los aneatéaicos utilizados se encuentran completamonte

fijados.

En el grupo I, 1la presidn arterial sistdlica basal prome-
dio fue de 43 = 31.6 mm Hg, la diustélica de 8% 2 10.48 ma Hg
¥ la media (PAM) de 123 X 24.87 aom Hgi la frecuencia cardiaca
promedio fue de 79.6 Z 8.78 1atidos/min ¥ el producto de 1la pre
sidn por 1a frecuencia (PPF) fue de 11452 2 2747.51. En el gru-
po 1I, las cifras basales promedic de las presiones sistdlica,
diastolica y media fueron de 137 & 10.59, 86 % 10.01 y 419 % 9,16
mm HE respectivamentej la frecuencia cardiaca promedio fue de
77.8 £ 18,78 y el PPF de 10648 ¥ 2700.92. Ambos grupcs fueren
comparables, no existiendo diferencias estadisticamente nignifi
cativas en entos perdmetros (Tabla V).

A los 15 minutos, en el grupo I la presidn sistdlica prome



dio fue de 114 ¥ 15.77 om Hg, la diastéiica de 70 & 11.54 ma Hg
¥ la wmedia de 98.8 ¥ 13.5;i;a?!?&&heﬁ?iafééfdiaca prbmedio fue
de 83.6 6,78 latidos/minuto y sl ‘PPF fue de 9640 & 1875.36.
En el grupo II, las cifraa'prqnad{o de presidn arturial siastoli
ca, diastélica y PAM fueron de 98 * 27,8, 67 * 18.88 y B7.3
24,62 reaspectivamente; la frecuencia cardiaca promedio fue de
81.4 2 14,94 y el PPF fue de 7940 = 2789.73 (Tabla V).

En el grupo al que se le administrdé bupivacaina, sdlo un
paciente presentd una disolnucién de la presidn arterial media
de mds del 3)%, dos pacientes no moditicaron sus cifras tensio~
nales y el resto tuvo variaciones de menca del 30%. En el grupo
con tetracaina, hubo 5 pacientes que tuvieron disminuciones ten
slonales de mag del 33%, un paciente no modificd sus cifras y 4
pacientes tuvieron variaciones que no excedieron el 33% {(fig.
2). Todos los paclentes que presentaron hipotensidn fueron tra~

tados con efedrina 10 mg por dosis con buena reapucata.

Contrariamente & 1o que sucedld con la presidn arterial,
loa cambios en la frecuencia cardiaca fueron minimos gn ambos
grupos, no existiendo diferencias signiflicativas a los 15 minu-
tos en relacidén con la toma basal (Tabla V).

En relacidn al PPF, se consldera que por arriba de 1200 u-
nidades existe un aumento on el consumo de oxigeno miocardice
(6). En el presente estudic, en ambos grupos el PFF se¢ mantuvo
dentro de limites normales, de hecho, en todos los casoa se ob-
servd una disminucidén de los valorea basales después de inicla-
da la anesteaia (Tabla V).

E. US0 DEL CATLTER PERIDURAL.
Uno de los inconvenientes de la anestesio espinal en pro-

cedimientos quirirgicos prolongados, como 1o es la cirugia de

cadera, es 1la limitacién del tiempo aneatdsico a la durucidn
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TABLA V

Caxbhios en lon pardmetros hemodinAwmicos en pacientes Bomatidoo a ciru
gin de cadera bajo anestesia regional con bupivacaina hipobirica y te
tracaina hiperbarica, ‘

GRUPO I GRUFC 1II

Baaal 15 min. Basal 15 min,.
PAB 143 ¥ 3.6 114 L 15,7 137 ¥ 10.6 98 X 27.8
(am Hg)
PAD 84 & 10,5 70 2 11,51 86 %10 67 £ 19
(mm Hg)
PaM 123 25 98 1 13.5 120% 9 47 2 25
{mm Hg) _
FC 809 B4 g 78 19 81 %15
(latidos
por min)
FPF 11452 £ 2747 o840 X 1875 10648 X 2700 7940 1 2789
{Unidaden)

PAS: presidn arterial sistdlica; PAD: presibn arterial dimstdliomj
PAM: presibm arterial mediaj FC: frecuencia cardiacni FPF: producte
de la presidn arterial sistdlica por la frecuencia cardiaca.

Los valores basales fueron comparables en ambos grupon (pY 0.05)

Log valores representan el prouwedio I deaviacién eatandard,
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Figura 2.- Modificaciones en la presién arterial media de los
pacienten sometidos a cirugia de cadera bajo aneate-
ein espinal con bupivacaina hipobérica al 0.5% (@R )

' y tetracaina hipsrbérica al 1% ([ ). Se grafics sl
porciento de cambio que acurrid dentro de los 15 mi-
nutos posteriocres al inicic de la aneotesia, Las va-
riaciones de mds del 33% requirieron en todos loa ca
sos del uso de efedrina como vasopresor (10 mg por
dosis).
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del agente utilizado. Particularmente en los pacientes seniles
y en declibito lateral, el uso de agentes endovencsos elevan el
rieogo anestésico gquirdrgico, ya que en gu mayoria deprimen la
respiracién y existen dificultades tacnicas para mantener lu
via aerea permeable debido a la poaicidn de loe pacientes; deci
dir una intubacibn endotraqueal en el transoperatorio crea pro=-
blemas técnicos tanto para el cirujano como para el anestegiolo
go debido a la necesidad de movilizar al paciente. £l uso del
cateter peridural repuelve sstos inconvenientes y evita loa com
plicaciones potonciales de un blogqueo subaracnoideo continuo,

comc yA so menciond en la parte de "Introduccidn",

En el grupo II no fue necesaric utilizar el catéter peri-
dural. En el grupo I, se empled en un caso, utilizando la téoni
ca descrita en "Materiales y Métodos". Lu dosis méxima total de
bupivacaina al 0.5% en el peridural fue de 25 mg, el dolor desa
parecid a loa & minutos después de administrada la (ltima dosis;
el nivel de anestosia no rebesd la metlmera T10, el tiempo de re
greer16n de 2 metdmeras fue de 120 minutoa y hubo blogqueo motor
del 100% on ambas extremidadea. En eate caso, posterior a 1la ad
ministracién del annatésico por el catéter, se presentd hipoten
8ién que se resolvié aumentando la velocidad de infuaidn de los
liquidos.

F. COHMPLICACIONES

En ninglin paciente se presentd cefnlea. Trea pacientes (doa
en el grupo I y uno en el grupo II) presentaron dolor lumbar lg
ve. No se observaron secuelas neuroldégicas ni alguha otra com-
plicacién en el posoperatorioc imputable a la técnica aneatési-
.



1V. DISCUSION

Los resultados obtenidos en el preseants estudio, nos mues-
tran yue lu mayoria de los pacientes que sufren fracturas a ni-
vel de cadera son mujeres ancianas con mal estado fisicoe. Se ha.
reportado un predominio en el sexo femenino en una relacidn de
2 a 311, y esto os debido a un mayor grado de osteoporasis en
mujeres anclanas que en hombres de la misma edad (14). Nuesmtroa
resultadoa concuerdan con lo reportadc en 1la literatura.

No hubo diferencias gignificatives en cuanto al tiempo de
latencia y la calidad de la sanalgesia an s&mbos grupos, pero la
duracion del blogueo de conduccidén fue significativamento mayor
en el grupo donde se usd tetracaina (p¢ 0.01), La duracidén pro-
medio de 15 mg de bupivacaina hipebdrica al 0.5% medida como el
tieopo de regresién de 2 metémeras fue de 144.3 X 19.8 minutos.
Lanz y cole. (17), reportan una duracién de 105 minutos cuando
ae ulplnln‘zo mg de bupivacaina isobdrica al 0.5%. Otroa auto-
res definen la duracién como el ti'Mpo'de regreaién de la anéds-
tesia a 1a astimera L1, y reportan tiempos du‘durlcién mayores,
entre 210 y 240 minutos como promedic (1, 26). En nuestro estu=
dio, ae empled una sola dosis de bupivacaina hipobdrica, por lo
que s8e necesltan trabajos posteriores para eatablecer si dosis
anyorss del anestésico tendrian efecto sobre au duracién.

la sxtensién del blogueo fue muy controlable en ambos gru-
pos variando la posicidn de los pacientes. En dos caamcs en el
grupo I, ¥y en un paciente del grupo II, la diruéién metaméricn
fue mas allk de lo esperado. Esto pudiera ser debido B que las
deformidades de la columna que comunmente tlenen eatos pacien~
tes, hacen que la posicidén del canal raguidec on el aitio donde
se deja el aneptésico, no siempre se relacione eapacialmente
con la posicién del paciente. De cualquier modo, en ninguno de
los tres casos se rebasd la metdmera T6, por lo que no se pre-
sentarpn problemas ventilatorioss

a7
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A pesar de que el bhloqueo con bupivacaina hipobdrica al
0.5% fue seleactivo, siempra:se observd clerto grado de blogueo
en la extremidad contralateral. Tal vez estc sea debido a que
la solucidn empleada no es lo suficlientemente hipobdrica, pero
desgraciadamente no se puede trabajar con una spalucicn de menor
gravedad eapecifica, porque la concentracidn del anestéaico sarid
menor del 0.9%, y en estudice presliminares, nosotros observa=-
mos que cuando se emplean eolucicnes a concentraclones menores
que la noncionudn. la calidad de la analgesia y la dupracidn del
bloqueo disminuyen notablemente (datos no preassntados).

La duracion ¥ el grado de blogueo motor, también fueron
significativamente mayores cuando se smpleb la tetracaina ( p¢
0.01), lo que concuerda con lo mencionado por otros autoras (1,
24, 29). '

La incidencia de hipotenaidn fue notablemente menor cuando
e empled buplvacoaina hipoblrice. Esto fue debido a varios fac-
tores, uno de elloa fue la mayor selactividad del bloqueo en el
grupo I que en el grupo II. Puronto y cola (31), emplearon bupi
vacaina hiperbarica al 1% en cirugim ortopédica para lograr
una anestesia espinal selectiva, colocando al pacients en deci-
bito lateral con la extremidad fracturada hacia abajo, ¥ repor-
turon variaciones de menos del 10% en la prasidn aistdlica en
ol 82% de los casos, y cambios de menca del 20% en los reatan-
tes. Sin embargo, en nueatra experiencia, hemos encontrado ou-
ches dificultades para colocar en enta posicidn a los pacientes,
JA . que muy pocoa puedon apoyar la cadersa fracturada scbre la
mesa de operaciones, El uso de hipnounalgéaicos para que el pa-
clente tolere la posicidn pudiera ser una busna solucifn, pero
en los paclenten ancimanoa ol riocgo de doprecidn respiratoria
a8 mayor, incluso con dosia minimam (22). Todos estas inconve-
niencias se evitan cuando se emplea una técnica hipobArica,
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En otros aatndioc donde ae llx.lg coEarﬁ&é tég!lg!:'!ngrgt;"‘sele_c_
tivas con bupivacainm y tetracaina, se ha observado que 1la inci
dencia de complicacionss tales como hipotensién, calosfrio, nau
sea, crisie anginosas estre otras, es menor cuando amec emplea bu
pivacaina, lo que indicarim que per se, este firmaco tiene menos
efectos sistdricos que la tetracaina (36).

Otro factor muy izportante que influyd en la estabilidad
cardiovascular observada en el grupo I, fue que en estos pacien
tea-lou canblos posturales fueron alnimos, mientram que ean el
grupo II hubo neceaidsd de efectuar varios cambios de poaicidn.

El producto de la presion sistdlica por la frecuencia car-
disca diaminuydé poaterior a la aplicacidén del bloqueo en ambos
grupoa} este cambio, aunque no tuvo diferencias eatadisticamen-
te gpignificativas, nos hablaria de una mejoria en el conoumc de
oxigeno miocardico. 8in embargo, eatos resultados debhen tomarse
con mucha cautela, ya que e¢s una meédida indirecta y una diaminu
cién en el PPF puede no necesariamente significar una disminu-
cién en el consuma de oxigeno por el miocardio. De cualquier a0
do, en el presente estudio no se obaervé en alsin caso modifica
ciones en ¢l segmenta ST ni muﬁitestnciones clinicas de isque~-
mia miockrdica. La disminuciin en el PPF fue debido a que la fre
cuencia cardiaca tuvo variaciones minimas en ambos grupos, ain
en loa pacientes que presentaron hipotensién. Zsto pudiera re-
flejar la pobre respuesta del mioeardio al eatimulo adrenérgico
en los pacientes anciancs (22).

La presencia del catdter en el eapacic peridural, mea per-
witid alargar el tiempo anestésico mas alld de la duracidn del
agente, ain log rieagos de la anestesis espinal continua, solo
fue empleado en un caso del grupo I, por lo que es dificil sa-
car conclusiones acerca de la conveniencia de su uso, E1 tiempo

de lntencia fue menor que lo caperado para un bloqueoc peridural,
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¥ la dogis que se empled para lograr una analgesia adecuaca fue
minima en comparacion a la cantidad que se emplea en un bloyuec
peridural convencional, Esto comprusba que con esta técnica hay
paao del agente anestésico al espacio subaracnoideo, sin necesi
dad de dejar colocado el catéter en este sitio, De cualquier mo
do, Be necesitan mas casos para corroborar la eficacia de esta
técnica,

Lup complicaciones que se presentaron fueron minimas en
comparacidén con lo reportado por otros autorss, cuando Be utili
za4 bloqueo peridural o anestesia espinal con tetracaina. Aparte
de 1a hipotensidn, no hubo diferencias en la aparicidn de com-
plicaciones entre ambos grupos. La ausencia de gindromes poablo=
queo fue debido a la utilizacidén de una aguja de raquianestesis
muy delgada (calibre 26), a 1la edad de los patéisntes y a su po-
ca movilidad en el pocoperatorio. las complicaciones que ae ob-
. asrvaron fueron debidas a la técaica de puncién raquidea, mas
que al tipo de farmaco empleado, por lo que concluimos que la
solucidén hipobdrica al 0.5% carece de efectom neurotéxicos o aie
témicos que contraindiquen su uso. De cualquier modo, ea necash
" rio desarrollar mas sxperiencia clinjica con eats féraaco para
vaiidnf esta apraclacidn,



Y. CONCLUSIONES

El empleo de la anestesia hemiespinal hipobdrica con bupi-
vacaina al 0.%%, nostrd téner ventajas en relacion a la técnica
convencional de anestesia espinal hiperbdrica con tetracaina.
Se observd una mayor estabilidad cardiovascular y no hubo nece-,
sidad de cambios posturales en el periodo transanestésico; la
calidad de la analgesia fue adecuada en todos los cases y no se
observaron efectos neurotdxicosm ¢ sistémicos., La duracidn, aun-

que adecuada, fue menor que la tetrscaina, pero la presencia
del catéter en el espacio peridural nos permitié alargar el
tiempo anestésico con un miniwmo de rieagon.
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