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INTRODUCCION

€l inicioc de la era moderna de la Anestesiologia,-
compromete de alguna manera a los Anestesidlogos, a los Resi
dentes en formacidén y a los Recién Egresados al mejoramiento
de la prictica de nuestra profesidn., Las nuevas técnicas aneg
tésicas como la Anestesia Endovenosa Total (AET), la Aneste-
sia Cuantitativa (AC) y en Gltimas fechas resurge con gran -
entusiasmo la Anestesia Regional Subaracnoidea (B85A}, deben
ser perfectamente bien manejadas por cualquier Anestesidlogo
General. Este Oltimo procedimiento anestésico, junto con el
Blogueo Peridural Lumbar (BPD), resuelve mas del 708 de los
procedimientos quiriirgicos que se le practican a nuestra po-
blacidn en general. ‘

De ahi la importancia del conocimiento detallado -
de la anestesla regional que conforme pasa el tiempo se rea-
firma en su lugar ya ganado.

los procedimientos quirirgicos obstétricos son y -
seguiran siendo uno de los que ocupan el mayor volumen de -~-
trabajo en nuestro ejercicio diario, en especial la paciente
embarazada, ya que su misma condicidn obliga al Ginecohstetra
y al Anestesidlogo un mayor cuidado en su manejo, ya que esa
maravilla de la naturaleza llamado “embarazo” evita la extin
si6n de la especie humana, debe de ser manejada con el mayor
cuidado del Mundo, ya que de ésto depende gue continuemos en

la Faz de la Tierra.



1. ANTECDENTES WISTORICOS

Nentro de la historia de la Anestesiologia y a tra
vés del! tiempo los descubrimientos gue se han hecho, muchos
de ellos surquieron en forma uwo intensionada, fueron hallaz-
gos accidentales, resultados no esperados, manipulaciones e-
rréneas, un sin fin de hechos que dieron origen a los conoci
mientos actuales.

Para poder llegar a lo que ahora conocemos como --
técnice de puncién peridural o raguidea, tuvieron que pasar
muchos afios de experimentacidn y conocimiento de la anatomia
de la region de la columna vértebral, fisiologia y farmacolo
gia, asi como el implemento de la instrumentacidon acmada pa-
ra la manipulacidén del espacio peridural y suba;acnoideo.

Existen varios trabajos qie se han realizado sobre
el uso de la analgesia peridural; en 1885, LEONARD CORNING -
neordlogo Neoyorkino, intentd obtener analgesia peridural in
yectando cocaina en el espacio peridural, Su hipdtesis origi
nal se refiere a la propagacién del anestésico a través de -
la duramadre hacia la médula espinal. Después de 100 aflos de
estancamiento en la misma; los franceseses SICARD Y CATHELIN
dieron a conocer una técnica de abordaje caudal, Durante las
primeras 2 décadas del siglo XIX, los intentos de abordaje -
al espacio peridural fueron desafortunados y sGlo se utilizé
la via caudal.

No fué hasta 1921, que el Médico Espafiol FIDEL PA-

GES MIRAVE, despertd de nuevo el inter&s por la puncién peri



dural lumbar via media, su método para identificar el espacio
éra puramente tdctil, ésto implicaba gran destreza para sen-
tir como la aquja atraviesa el ligamento amarillo y penetra-
ba en el espacio peridural.

PAGES describid perfectamente las bases anatdmicas
el tipo y calidad de la analgyesia, la técnica, los siynos, -
sus ventajas, Bus inconvenientes, indicaciones y contraindi-
caciones, todo lo incluyd en su trabajo Anestesia metamérica
publicacion que salid ese mismo afio trabajo que ain se puede
comparar con los mejores trabajos escritos en la actualidad,
razoén por la cual se considera el verdaderc padre de la anes
tesia peridural. ‘

Posterior a ésta fecha se ha continuado con los --
trabajos sin avanzar mucho al respecto, con la introducci 6n
de la inst.rumentacién los Unicos trabajos sobresalientes fue
ron los de JANSEN en 1926, el cuval describid la existencia -
de la presién negativa en el espacio peridural; el de DOGLIOQ
TTI en 1939, que describid perfectamente la técnica de pun--
cién peridural, con pérdida de la resistencia; aRfos antes en
1939 GUTIERREZ, describid su técnica de presion, con el sig-
no de la gota pendiente como guia para localizar el espacio
peridural. Con el tiempo ésta técnica a sufrido altibajos, -
pero actualmente tiene su lugar bien ganado deuntro de la --
prictica anestésica obstétrica.

Los antecedentes de la raquianestesia, tiene los -

mismo origenes de la anestesia peridural. Nuevamente CORNING,



en 1885, aplicd cocaina en el espacio subaracnoideo en forma
accidental obtenjendo resultados dramdticos, sin embarga con
tinud durante varios afios con éstos anzayos dejando sembrada
la semilla para la utilizacién de éste procedimiento.

A partir de entonces se manipuld en varias ocacio-
nes el espacio subaracnoideo y el liquido cefalorraquideo (L
CR), hasta que WYNTERON en 1B91, describe la técnica de pun-
cidn raguidea la misma que se Gtiliza en nuestros dias. En -
1899 aparecen dos publicaciones de 2 autores diferentes, BIFR
que precedid a la de TIFFIER por pocos meses, sobre la utilj
zac16n de la analgesia espinal para cirugia, meses después -
s¢ describe la cefalea pastpuncidn. ‘

No es hasta 1945, gue el Dr. DARIO FERNANDEZ FIERKQ
empieza a utilizar soluciones de mayor densidad a la del LCR
¥y v:onside;;a la importancia de la mesa de operaciones al apl}
car la solucidn anestésica.

Este tipo de procedimiento anestésico a gozado de
popularidad en periodos intercalados de tiempo; al comienzo,
por los accidentes fatales su uso fué poco aceptado, pero --
con el tiempo, el mayor conocimiento de la anatomia, fisiclg
gia y nuevos [armacos, su uso se popuralizd. Hoy en dia es -
una técnica muy utilizada y que bien aplicada es de lo mas -

segura e indcua.



2, BASES ANATOMICAS

Todo aguel Anestesidlogo que pretenda dominar la a
nestesia regional peridural o subaracnoideo, debe de conocer
perefctamente la anatomia de Ja regidén de la columna vérte--
bral; saber que la columna vértebral estd formada por unida-
des individuales, llamadas vértebras, que unidas forman
el conducto en el cual se encuentfa contenida la médula espi
nal.

Cada vértebra estd constituida por: 1. Cuerpo o
base situada en la parte inferior, estructura que sirve pa-
ra soportar el peso del cuerpo, 2. Arco qgue rodea el canal
raguideo, édgte incluye ldminas y pediculos. Siete apdfisis -
en cada vértebra: 1 apdfisis para insercidn de mhsculos y 13
gamantos 2 transversas y una espinosa, y 4 apdfisis articula
res 2 superjores y 2 inferiores. Ver figura 2.1 y 2.2

Ademas existen entrve las vértebras algunos orifi--
cios o escotaduras, gue son necesarios seflalar: 1. Aguje-
ro lntervertebral {de conjuncidn), son agujeros que
ge forman eptre los pediculos., por ahi salen los nervios ra-
quideos, 2. Orificiooespaciao interlaminar, se en-
cuentra localizado en la parte central de las laminas poste-
riores, generalmente es pequefio y triangular, durante la fle
xidn adquiere una forma romboide. Esta es la via para la pun
cién raquidea o peridural. ver [igura 2.)

Se debe de tomar en cuenta gque la unidén de cada -
una de tas vértebras forman e¢) canal medular, yue describire

mas adelante.



f.a columna vértebral on su conjunto forma curvatu-
tas normsles, si colocanos al paciente en decibito dorsal el
punto mis alto se encontrard a nivel de 1a tercera vértebra_
lumbar y el punto mis bajo a nivel de 1a guinta vértebra dor,
sal.

1,48 cuatro curvaturas normales, gue pueden ser mo-
dificadas de acuerdo a la posicibn y flexivilidad de la co--
lumna, son:

1. Curva cervical: convexidad anterior.

2. Curva dorsal: convexidad posterior,

3. Curva lumbar: convexidad anterior.

4, Curva sacroccigea: convexidad posterior,

1a columna, por diferentes patologias o vocios pog
turales puede tener alteraciones de la misma, &stas pueden -
ser: :

1. Cifosis: curva excesiva antéroposterior.
2, tordosis: curva lumbar excesiva.
3. Escoliosis: curva leteral.

£}l canal medular estructura dsea en la cual se en-
cuentra contenida la médula espinal, se forma por ta fusién
de las vértebras, su limite superior es el YForamen megnum, -
su limite inferior el Hiato sacrp, a los lados por los Pedi-
culos, hacia atras por las LAminas y en su parte pasterior -
por las Apdfisis espinosas, sus dos unicas salidas son: los
sgujeros intervertebraies y el espacio interlaminar.

t.a médula espinal, es una estructurs cilindrica a-



largada que se extiende a través de todo el canal medular --
hasta L1-L2,

Desde el nacimiento y hasta el final de la sequnda
década de la vida, la médula espinal se encuentra localizada
hasta L3 y su extremo inferior tiene forma cdnica. Tiene dos
ensanchamientos: a nivel cervical y a nivel lumbar que corres

-
ponde al origen de los grandes nervios que inervan las extre
midades superiores e inferiores respectivamente.

De este estructura parte del SNC, nacen los 31 par
de nervios espinales cada uno con su raiz ventral y dorsal,_
cada raiz sale por su respectivo agujero intervertebral. De-
bido al desigual crecimiento de la médula con la columna, el
origen y la salida de los iiltimos nervios espinales es desi-
gual, en su trayecto hacia los agujeros intervertebrales co-
rrespondi'entes forman 1a Cauda equina. Estos nervios a nivel
superficial se encuentran representados por los Dermatomas -
que en Anestesiologia es fundamental su conocimiento,

En un corte tranversal de la médula se puede apre-
ciat gue estd compuesta, por: 1. Una Sustancia gris central_
en forma de mariposa, con dos prolongaciones anteriores y --
dos posteriores. A nivel tordcico se encuentra una pequefla -
prolongacidn lateral o Asta lateral. Estdn constituidas por
cuerpos celulares y sus prolongaciones; rodeando esta sustan
cia se encuentra la Sustancia blanca. 2. l,.a sustancia blanca,
que practicamente bafia toda la sustancia gris. Esta correspon
de a fasciculos de fibras mielinicas que se dirigen hacia a-

rriba y en su mayor parte hacia abajo.



£n la cara anterjor se encuentra la Cisura media -
anterior, gue penetra casi hasta la comisura gris. En la pap
te posterior se encuentran tres surcos de importancia, el -~-
surco medi1o posterior y dos surcos posterolaterales.

La médula espinal se encuentra rodeada por las me-
ninges estructura que envuelve a todo el SNC y que estd com-
pueslo por tres membranas, que de adentro hacia fuera, son:_
piamadre, aracnoides y duramadve. La duramadre es una prolon
gacién directa de la duramadre cerebral esta se extiende des
de el Foramen Magnum hasta Ja altura de’ 52, ésto es debido a
que mantiene las fijaciones embrioldgicas por o cual queda_
ut espacic relativamente grande desde {1 a 52. kn este espa-
cie e pueden hacer las punciones subaracnoideas y epidural_
sBin peligro de lesionar la médula, ayui se encuentra contenj
da la cauda equina.

Inmediatamente par dentro de ta duramadre y separa
do 8dle por les linfdticos, se encuentra la aracnoides.

La piamadre, es la membrana yue recubre inmediata-
mente la médula espinal, esta membrana origina los ligamen--
tos dentados que fijan a la wédula esplnral hacig ambos lados
del canal medular, la condensacidén de la piamadre f[orma e} -
Ffilum terminale continua hacia abajo y recubre la dura para_
finalmente formar el ligamento coccigeo hacia la cara poste-
rior del cécecix. Ver figura 2.4

El espacio subaracnoidev se encuentra localizado -
entre la aracnoides y la piamadre, su limite inferior se lo-

caliza a nivel de $2 y el superior se continda con las cavi~



dades cerebral y ventricular.

El espacio peridural, es el espacio que se encuen-
tra entre la duramadre que cubre la médula espinal a todo lo
largo de la columna vértebral y el canal medular.

los limites del espacio peridural, son:

Arriba: el agujero occie(tal, donde las capas pe--
riéstias y medulares de la duramadre se unen Intimamente. A-
bajo: la membrana sacroccigea, Delante: el ligamento longitu
dinal posterior de los cuerpos vecrtebrales y de los discos -
intervertebrales. Detras: la supecrficie anterior de las lami
nas vertebrales y el ligamento amarillo. Lateral: los pedicy
los de las vértebras y los agujeros intervertebrales.

La distancia a la que se encuentra el espacio perji
dural desde la plel es variable, dependiendo de la constitu-
cibn fisicda del paciente y de la regién de la columna de la
que se trate, esta distancia puede ser de 4mm a 5 mm. en la
regién lumbar o hasta de Imm. a 4mm en la regidn toracica.-
Los plancs que existen de fuera a adentro, son:

1. Piel

2. Tejido celular suncutdneo

3. Ligamentc supraespinoso

4. Ligamento amarillo

Precisamente este Gltimo ligamento es la referencia
anatomica que se considera para la realizacién de la técnaica,
a nivel cervical es delgado es delgado y coforme va descen--

diendo se engruesa alcanzando su mdximo grosor a nivel lum--



bar. También se puede tomar como referencia el ligamento in-
terespinoso, que se encuentra superficialmente al anterior.

La mejor via de abordaje al espacio peridural por_
la facilidad y seguridad, es la regidon lumbar media.

el espacio peridural posterior, es la parte en la_
cual la aguja de Touhy debe llegar para ser depositado el a-
nestésico a través de ella, su amplitud varia de acuerdo a -
la reqgion de que se trate debido a los dos engrosamientos de
la médula espinal, uno a nivel cervical y el otro a nivel --
lumbar. En la regién lumbar media, la distancia es de 3mm. a
Smm, en la regidn inferior disminuye hasta 1.5mm., - 2mm, la_
mayor distancia alacanza a la altura de L2 a ragbén de 4mm, -~
6mm, en los varones adultos,

El espacio peridural, no es un espacio virtual es_
un espacio gue se encuentra ocupado por yrasa, vasos sangui-
neos y linfdticos.

Grasa: la grasa forma una almohadilla se encuentra
muy vascularizada, permanece libre y sin fijaciones, es uno
de los pincipales competidores de farmacos con elevada lipo-
solubilidad, Arterias: el componente arterial deriva de las
vertebrales, la cervical ascendente, cervical profunda, in--
tercostales, lumbares e ileclumbares. Venas: las venas se en
cuentran comunicadas hacia la caja tordcica, la cavidad abdo
minal y el cranec. El espacio peridural puede disminuir o ay
mentar de acuerdo a las presiones que tengan éstas venas. --
Linfdticos: los linfdticos rodean y drenan en los fondos de

sacos durales de los manguitos radiculares,
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En recientes estudios, RUNE G. BLOMBERG, 1989‘, ha

reportado la existencia de una banda de tejido conectivo dog
somedial 1la cuval parece ser un pliege de la duramadre, ade--
mas el espacio peridural es faclilmente distensible a la in--
yeccidn de pocas cantidades de aire.

La representacidn cutin®a de cada raiz medular se_
1lama Dermatoma, y su representacidn esquemdtica se encuen--
tra representada en la figura 2.5 Cada dermatoma se superpo-
ne a otro, no hay delineacion anatdmica y funcional de cada
una de ellas, Se debe de conocer los dermatomas para la bue-
na praxis de la Anestesiologia, los puntos de referencia que
conviene recordar, son: .

Dedo medio c7?

vértice de la axila____ 0 3

‘Punta de cartilago xi-

foides D6

ombligo D10

Ligamento inguinal D12

Cara externa de la pan

torrilla L4

Como se habla mencicnade, si se realiza un corte -
transversal de la médula espinal existen dos tipos de sustan
cia: la Blanca y la Gris. En la sustancia blanca son trans--
‘portadas las sensaciones generadas en la periferia y son lle
vadas la SNC por dos camings, por las columnas dorsales y --

por los tractos anterolaterales,
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Las fibras nerviosas se clasifican, en: "A", “B“ y

e,

w

o

& W N

w

CARACTERISTICAS DE LAS FIBRAS "A"
Se subdividen en & B8, Py 6§ de acuerdo a su tamafio que -
varia de 20 a 1 micra.
Entre mayor las fibras, mis rapida la conduccién,
Velocidad de 120 a 2 m/seg,
Las fibras aferentes se clasifican en tres grupos: grupo_
1 de 12 a 20 micras; Grupo Il, de 6 a 12 micras y Grupo -
111, de ) a 3 micras.
l.as fibras eferentes se clasifican en o p ¥y b.

son moduladas. .

CARACTERISTICAS DE LAS FIBRAS "B"
Son fibras autdnomicas,
Pertnn;cen al Sistema Nervioso Autdnomo.
Sus fibras tienen un didmetro inferior de 1 a 3 micras.
Su velocidad de conduccidn, es de 2 m/sey,

Si son moduladas.

CARACTERISTICAS DE LAS F1HBRAS "C"
Se encuentran en el Sistema somatico y autdnomo.
Forman las ramas grises posganglionares.
Sus fibras tienen un didmetro inferior de 1 a 3 micras.
Su velocidad de conduccién, es de 2 m/seg.

No son moduladas.
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£n la sustancia grsi de la médula espinal existen_
grupos de células que se dlsponen formando 2 tdminas designa
das del J al 1X, dirigidas de la zona dorsal a la zona ven--
tral. La 1&mina I corresponde a la zona marginal. La idnmina_
17 'y 111 a la sustancia gelatinoma aqui terminan algunas fi-
bras aferentes periféclicas amielinicas (grupo IV o C) y fi-~
bras aferentes mielinicas finas (;cupo 111}, son las que llg
van los impulsos dolorosos. Las laminas 1V, V y VI forman el
denominado nucleos propius donde terminan las fibras del gru
po 11}, #stas detectan los pinchazos, el calor y frio. Las ~
tdminas VII y VII! corresponde al nuclieus intermedius y dan
origen a las fibras espinoreticulares. Por filtimp estd la 1§
mina {X que corresponde a la asta anterior, cada ana de és-~
tas laminas é&stan conectadas en serie., Ver figura 2.6

'tos receptores para el dolar y la temperatura se -
encuentran localizados en la dermis y la epidermis, éstas f1
bras nerviosas se dlrigen hacia la médula espinal, su cuerpo
celular se localiza en el gangllo dorsal, después entran a -
1a médula por la raiz dorsal del nervio espinal y terminar -
en el asta dorsal de la austancia gris, hacen sinapsis con -
tas neuronas del lado contralateral de la médula para foemar
el haz espinotalimico lateral que es el encargado de trasmi-~
tir la sensibilidad al dolor y a la temperatura. En el nucieo
‘veptral posterolateral hacen sinapsis con neuronas terclacias
gue salen del Talamo y ascienden por la Capsula fnterna has-~

ta alcanzar la Circunvolucidn Poscentral.
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3. FISIOLOGIA
SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO
El Sistema Nervioso Auténomo se divide en dus sis-
temas gue se contraponen el uno al otro, ambos regulan la --
funcion visceral o vegetativa del organismo, las funciones -
no concientes estdn bajo su control. En general su accidn la
ejercen en tres estructuras priancipales, gue son: 1, Misculo
1iso, 2. Misculo cardiaco y ). La mayor parte de las glandu-

tas.

SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

E! Sistema Nerviono Simpatico, es el sistema que -

predomina cuando una persona se encuentra en estrés yu se.n -
.
fisico o psiquico.

Este sisteaa 285tA basado en una via de dos neuro--
nas, los cuerpos celulares de la primers seurona origina la
asta lateral de la sustancia gris, la cual se encuentra si--
tuada desde ol primer seymento tordciro hanta el tercer sey-
mento Lordcico {Ti-L3), los axones salen de la médula por --
las raices ventrales donde entran o la cadena simpdtica, a--
qui establecen sinapsis con las neuronas secundarias jue j--
nervan a su vez glandulas y otras eitructuras. Las primeras_
fibras se llaman preganglionares y s:is axones estdn mielini-
zados, la sejunda s la neurona posganglionar y sus axones -
carecen de mielina

Las fibras simpdticas de} cuello y cara nacen de -
Tl y se dirigen hacia arriba para entrar a los ganglios cer-

vicales. Las fibras simpdticas destinadas al corazdén y los -
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pulmones nacen de los segmentos e ¥1 a T hacen sinapsis en
la cedena ganglionar y forman lus nervios especificos que --
llegan al corazdén y los pulwmones.

Las raices simpdticas para las visceras abdomina--
les nacen de los segmentos TS a Tl2, los axones penetran a -
la cedena ganglionar pero no haceq sinapsis ahi, estos axones
forman los nervios aspldcnicos para terminar en el ganglio -
mesentérico superior e inferior, algunas fibras se dirigen -
directamente a la glindula suprarrenal.

t.as rafices nerviosas para las visceras pélvicas na
cen de los seym-ntos L1 a L3, las fibras atraviesan la cade-
na simpdtica sin hacer sinapsis y deciemden para terminar en
el ganglio mesentérivo inferior, aquf hacen sinapsis y diri-
gen sus fibras posyganglionares a los irganos urinarios, genji

tales, asi cowo »l colon descendente y el recto sigmoides.

SITSTEMA NERVIOSO PARASIMPATICO

£l Sistema Nervioso Parasimpitico, #s un sistema -

que predomina :wando la persona estd relajada  en r+poso. -

También éste sistema estd basado en una via bineural con ney

ronas preganglionares {mids largas, algunas de gran t.maiio} y

neuronas posganglionares (cortas y algunas de ellas microsco
picas).

Los cuerpos de las neuronas preganglionares nacen

a nivel central y en la sustancia gris de la médula espinal_

de la regidn sacra, lns =uatro nervios craneales gue tienen_

actividad parasimpdtica, son:
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1. Nervio oculomotor o !I] par craneal,

~

Nervio facial © V11 par craneal.

w

Nervio glosofaringeo o IX par craneal.

4. Nervio vago o X par craneal.

Todos los cuerpos neuronalas de las fibras pregan-
preganglionares se localizan a nivel central. El nlcleo del_
111 par nace en el nGcleo de Endinger Westphal y sus fibras_
hacen sinapsis a nivel periférico en el ganglio ciliar, don-
de las fibras posganglionares se dirigen al misculo constric
tor dn la pupila.

l.os del VII par, nacen en el niicleo Salival supe--
rior a nivel del puente, sus fibras hacen sinapgis en el gan
glio esfenopalatino y submaxilar y sus fibras posganglionares
se dirigen a la glandula layrimal en el primero y glandula -
submaxilar y sublingual en el segundo.

El IX par craneal, nace del nicleo Salival inferior
también situado en el puente y sus fibras hacen sinapsis en_
el ganylio otico, sus fibras posganglionares se dirigen a la
glandula pardtida.

El X par craneal, nace del nicleo Dorsal del vago_
en el Bulbo raquideo y sus [ibras se dirigen hacia los orga-
nos inervados por &}, donde sus axunes terminan en los gan--
glios situados en la pared o cerca de ella, de agui emergen_
las neuronas posgangliocnares gue inervan estas estructuras.

En la porcidn sacra, loy cuerpos neurocnales pregan

glionares nacen de la parte lateral de la sustancia gris de_
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los segementso sacros 1I al 1V, sus axones nacen por la rafz
ventral, forman los nervios espldcnicos pelvianos o necvi e-
rigentes que alcan:an ins ganglios intramurales del colon -~

descendente, Oretar y drganos genitales,
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4. ANESTESICOS LOCALES EFECTO SUBHE LA FIBRA NERVIOSA

Los anestésicos locales estabilizan 1a membrana --
bloqueando el flujo de sodio y potasio a través de los poros
idnicos de la membrana del axon, es decir, el potencial de -
accién es blogueado y no se produce la despolarizacién de la
fibra nerviosa. La Concentracidn minima (Cm), capaz de produ
cir blogueo de una fibra nerviosa, estd en relacidén con el -
diametro de la fibra nerviosa. La Cm capaz de bloquear las -
fibras “A* § que conducen las sensaciones de dolor y tempers
tura es la mitad de la necesaria para bloquear las fibras --
“A* ¥ relacionadas con }a funcién motora y la propiocepcién,
en base a ésto se puede realizar un blogueo selectivo., La Cm
de las fibras "B" simpdticas y de las fibras 'A".b {dolor) -
son similares, de modo que la analgesia se parace mucho al -
blosueo au}énomico de la analgesia espinal.

Es importante observar que las dosis de anestésicos
para blogueo subaracnoideo (BSA} son mucho mas bajas que pa-
ra el bloqueo peridural (BPD). En el BSA hay blogueo de to--
das las fibras nerviosas, son bloqueadas las fibras "A" ok -
encargadas del movimiento conciente. En el BPD existe la po-
sibilidad de movimiento de los mienbros inferiores, razdn --
por 1a cual la dosis prueba se debe realizar, por que al ha-
ber inyeccidén inadvertida del anestésico al espacio subarac-
noideo hay blogueo motor inmediato,

En el BSA, el bloqueo simpitico se instala aptes -~
que el blogueo sensitivo y poco después se instala éste. La_

fibra parasimpatica se bloquean siempre y la recuperacibn -
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aparece en forma contraria a la que aparecid el bloqueo.

En el BPD, se necesitan cantidades mucho mayores -
de anestésico locales para producir el blogueo, ademds, las_
ralces nerviosas motoras son poco afectadas ya que se encuen
tran cubiertas por capas de duramadre y las moléculas de las
soluciones ane:tésicas tienen que,atravesar esta membrana. -
Parece ser que el agente anestésico local, actda en el tron-
c€o nervioso distal sobre las ramas comunicantes hlancos y --
grises y las aferenles viscerales, existe también difusidn a
la médula espinal posiblemente por la existencia de velloci-
dades subaracnoideas.

Existe diferencia en el nivel de blogueo simpatico
y sensitivo en el BSA y BPD, en esta Oltima, la pardlisis --
simpatica y sensitiva ocurre en los mismos niveles segmenta-
rios y el ‘bloqueo motor de grado variable, mientras que en -
el gubaracnoideo el blogueo simpatico ocurre a dos metdmeras

arriba del blogueo sensilivo.
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5., FISIOLOGIA DEL BLOQUEC

RESPIRACION

Con el BSA, los mivimientos respiratorios son mis_
lentos, la respiracién es més tranguila atn en cirugia abdo-
minal. Todavia no se ha comprobado que exista hipoventilacidn
y alteraciones gasometricas importantes con el BSA, parece -
ser que la adecuada relajacidn muscular que bay favorece el_
desplazamiento del diafragma y contenido abdominal, compen--
sando asi la pardlisis intercostal. En recientes estudios, -
RICHARD, 19882, encontré que la respuesta ventilatoria al --

€O, incrementa con el BSA con bupivacainma al 0,5%, esto pro-

2
bablemente se deba a la inhibicion de los estimulos aferen--

tes a la pared toracica. )

El retorno venoso disminuye, por lo cual, la pre--
s8idén pulmgnar arterial disminuye y el volumen sanguineo pul-
monar también. La depresidn respiratoria yue aparece en es--
tos pacicentes, se debe a la asociacién de medicamentos depre
sores de la ventilacién, existen varios trabajos donde se a-
socia el BSA mds hipndtico o narcdtico con arresto cardiaco.
K. L. KNICC, 19883, reporta la aparicidén de depresidn cespi-
ratoria con paro cardiaco al asociar el BSA con la adminis--
tracidn de un opidide o sedante.

En el BPD existen pocos cambios fisiolégicos, solo

la absorcidn sistémica del anestésico local produce depresion

respivatoria y puede ser causa de apnea.
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SISTEMA CARDIOVASCULAR

Los cambios cardiovasculares secundarios al BSA, -
estan en relacién con las fibras simpaticas blogueadas. Recor
demos que las fibras simpaticas se encuentran desde T1 a L3_
que la inervacidén del corazbén es de Tl a T4, cuando estas --
son bloquedas puede aparecer brad{catdia por falta de oposi-
cién a la accién vagal, WILLIAM L. CHESTER, 1988‘, refiere -
que el BSA, por arriba del V dermatoma toracico, se asocia -
con bradicardia e hipotensién. Esto se debe a un aumento del
tono vagal por bloqueo simpdtico o por reflejo al disminuir_
la presidn arterial (reflejo de Baindridge), este mismo autor
reporta un caso de blogueo cardiaco completo después de la -
administracién de bupivacaina subaracnoidea en un paciente -
sano.

Las otras causas de depresidn cardiovascular, son:

Denervacién de las suprarrenales (T12 a L2},

2. Abolicién del tono de las grandes masas musculares.

w

Taquemia de los centros vitales (si hay depresidn -

respiratoria,

3. Edad, en paciente joven compensa bien la caida de -

la presidn, pero no asi los pacientes mayores, con_

arterjoesclerosis, en enfermo debil o hipovolemico.

JAMES C. PHEROL, 19875. en un estudio que realizd -

con. tetracaina y bupivacaina subaracnoidea, encontréd

que el grado de hipotensidon es igual con ambas solu-

ciones.
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5. Cambios de posicidn bruscos.

Aparece vasodilatacién por lo que aumenta la red -
vascular, apareciendo una hipovolemia relativa que debe ser_
corregida inmediatamente. ANDRE A. VAN ZUNDERT y Cols. 19886,
define la hipotensidon como la disminucién del 30% de la cifra
basal sistélica y utiliza como tratamiento el Heamaccel, N._
RAWAL, y Cols. 19887, define la hipotensién como la disminu-
cién del 20% o menos de 100 mmHyg de la cifra basal sistélica
y utiliza cristaloides y efedrina para el tratamiento de la_
hipotensién. S. HERBO HANSEN, U. BANG y Cols. 19888, define_
la hipotensidn como la disminucidn de! 30% de la cifra basal
gistdlica y utiliza la efedrina profildctica con resultados_

seme jantes a otros trabajos donde no la utilizan,

EL HIGADO
El BSA como e} BPD, tiene poco efecto a éste nivel
lo Gnico que se ha encontrado es la aparicidon de edema, tur-

gencia y coloracién violdcea del higado después que la pre--

8i6n sanguinea fué de 60 mmHy o inferior.

APARATO GENITOURINARIO
A presiones sanguineas menores de 80 wmunilg, el flu-
jo sanguineo y la produccién de orina disminuyen., la vejiga_
se encuentra flaccida pero el esfinter no se relaja, provo-~
cando retensidn urinaria que puede ser de mayor duracidén que
la analgesia, Puede existir ingurgitacién del pene fldccido_

por pardlisis de los nervios erectores.
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TRACTO GASTROINTESTINAL

Recordemos que la inervacion simpitica se encuentra
localizada de T5 a Ll y que la inervacidn parasimpitica la -
proporciona: 1. El Bulbo a través del vago hasta el angulo
esplénico y 2. Los segmentos sacros de S2 a 54, por los ner-
vios hipogastricos. En el BSA y BED guedan bloqueados los --
necvios parasimpdticos sacros, pero el Vago queda libre, y -
el bloqueo simpdtico va a depender de la altura que se alcan
ce,

La analgesia subaracnoidea hasta TS ocaciona:

1. Estrechamiento de la luz del intestino.
2. Aumento de la fuerza del peristaltismo,
3. Aumento de las secresiones.

4. Relajacion de esfinteres.

'La contraccién del intestino, proporciona mis espa
cio al cirujano para su trabajo, pero dificultan las anasto-
mosis intestinales.

Ootros de los inconvenientes son las nausea y el vo
mito, ésto probablemente sea debido a:

1. Impulsos aferentes del vago no blogueado.

2, Peristalsis aumentada.

3. Flujo retrogrado de bilis al estdmago, =
por relajacion de esfinteres.

4. Hipotensidén aguda.

5. Hipoxia cerebral.

6. Farmacos usados en la premedicacidn.
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Una ventaja ee e} restablecimiento mis rdpido del-
tono intestinal y ruidos intestinales con el BSA que con la_

anestesia general,

SISTEMA ENDOCRINO
HENRIK KEHLET, 1988%, habla sobre la respuesta en-
docrina en la anestesia regijonal, propone gue el estimulo a-
ferente neural es el meyor mecanismo de respuesta al estrés,
ademds, se liberan otros tipos de sustancias en el trauma, -
como son: HWistamina, Serotonina, Prostaglandinas, Leucotriep
tes y Sustancia P, asi como interleuvkina [ y factor de necro

8is tumoral. Ver tabla 5.1

Tabla 5.} Efectos de la anestesia regional con anestésif:o.s locales en la
respuesta Bnddcrina-Metabblica de 1a cirugla abdominal haja y de extremi
dades

Tipo de resguesta Inhibicién tfectos no importantes

Pituitaria ACTH T T,
8 endorfinas cdaquidcion y fibrindlisis
HC proteinas en fase aguda
AVE Agua y balance de sodio
IH y FSH
Prolactina
Sistam nervioso Cortisol
adrenal /renal Aldosterona
Ppinefrina
Renina
torepinefring
Metabolism Hiperylucania y tolerancia
a la glucosa
Lipolisis
Liberacién de amincicidos
del misculo
Balance nitrogenado
Consumo de oxigeno
Excresion urinaria de potasio

ACTH:Hormona adrenocorticotropina.GiitGodanotropina . AVP:Arginina vasopre-
sina.tH:Hotmona luteinizante.liC:Crecimiento. FSHitoliculo estimulante
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6. LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Se origina en los plexos caroideos, localizados en
los cuatro ventriculos cerebrales, aqui, los plexos realizan
un "trasudado selectivo”, de modo que cada 4 hr. hay racam--
bio total de liquido cefalorraquideo (LCR}. Su produccidn -~
disminuye con la hipotermia, acidosis respiratoria y metabd-
lica; con la acetazolamida, furoae;lde, ocabaine, espi;onolag
tona y vasopresina también disminuye.

La absorcidn se realiza a través de la diferencia_
de presién hidrostitica entre los senos venosos y el LCR,

Aproximadamente se secretan 500 cc en 24 hr, la ma
yor parte se secreta en los ventriculos lateralgs y pasa a -
través de los agujeros interventriculares (de Monro)} para sy
marse al liquido producido en el tracer ventriculo, desde a-
qui pasa por el Acueducto de Silvio al cuarto ventriculo y -
llega al espacio subaracnoideo por dos agujeros laterales vy
uno medio (Magendie] hacia la cisterna pontina y cerebelobul
bar correspondiente, ambas comunican libremente al espacio -
subaracnoideo; el LCR vuelve al torrente sanguineo por fil--
tracidn y osmosis,

Algunos autores creen en la existencia de una cir-
culacidn de LCR a nivel medular, otros no la apoyan Pero lo
que 8i es cierto es que la solucién anestésica inyectada a -
nivel medular puede alcanzar nivelea centrales, hasta ceatroe
respiratorios y circulatorios situados en el piso del cuarto

ventriculo.



CARACTERISTICAS
Aspecto
Color
pH
Densidad
Proteinas
Glucosa
células

Cantidad

DEL LIQUIDQ CEFALORRAQUIDEO
Claro, transparente

Incoloro

7.4

1.000 (referida al agua a 4°c)
0.3 gr/l

1.5 - 4 mmol/1

= o menor 5 ml (linfocitos)

135 m1.

FUNCIONES

1. Colchén mecanico.

.
2. Disminuir el peso de !a masa cerebral de

1500 gr. a S0 gr,

iguales,

3, Mantiene las presiones craneal y medular -

4. Como transporte de mensajes quimicos.

5. Elimina productoa de desche.

31
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7. CONCEPTOS FISICOS

Es importante reordar que el punto mas alto del ea
pacio subaracnoidec {(en deciibito supino) se encuentra en L2~
L3. Es prictica comiin gue la puncién lumbar se realize en és
te punto, por varias razonea: l. Es la parte mas alta de la_
médula, 2. Facil acceso al espacio asubaracnoideo, 3. Poca o
nula posibilidad de lesionar }a n€dula y 4, Empacio subarac-
noideo grande.

Al realizar la técnica de puncidn clésica, ea ime~
portante conaslderar varios factores que intervienen en la a-
decuada realizacion de esta técnica. Definirémos algunos con
ceptos importantes para comprender mejor los macanismos que
intervienen en la distribucidn de los anestéulcsa locales --
dentro del espacioc subaracnoideo, ya que de esto depende el
exito o fracaso del BSA, NICHOLAS M. GReeMe, 1908'0,

De los factores mis importantes en la distribucién
de los anestésicos locales Jdentro del LCR, estd la cantidad_
de un liquido {la solucidn gque contiene el anestésico locall
en otra solucidn (LCR), dependiendo de las diferencias de pe
80 de las dos solucicnes. La extensidn de A en 8 es determi-~
nada principalmente por el volumen de A en 8. §i el peso de
1s solucidn A difiere a la solucidn B, la gravedad y el voly
men inyectado, determina la extensidn de A en B.

El peso de las soluciones son medidas en términoa-
de densidad. Densidad: es el peso en gramos de 1 ml. de solu
cién a una temeperatura standar. La diferencia de peso entre

las dos soluciones son medidas en términos de otras dos rela
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ciones: Gravedad especifica y Baricidad., Gravedad especifica:
es la densidad de una solucibn dividida por la densidad del-

'aqua. Baricided: es la densidad de una solucidn dividida por
la densidad de otra soluciodn.

La extensidn de las soluciones anestésicas en el -
LCR puede ser estimada comparando la gravedad especifica de_
las soluciones aneatésicas y el LCR. Todo ésto sin embargo,-
involucra la relacidén entre estas dos relaciones, pero con -
el comin denominador del agua. En clinica éste comin denomi-
nador es innecesario y simplemente la baricidad cuenta mas,
es decir, la relacidén de )a densidad de las soluciones anes-
tésicas y la densidad del LCR, .

si la densidad de las soluclones anestésicas loca-
les es igual a la del LCR, la baricidad es de 1.0000, la so-
lucidén anestésica es isobérica. Si la densidad de la solu---
cién anestésica es mayor que la del LCR; la baricidad es ma-
yor de 1.0000, la solucidn es hiperbdrica., Si la densidad de
la solucién anestésica es menor que la del LCR; la baricidad
es menor de 1,0000, l1a solucién es hiperbérica,

La extensidon de las soluciones isobdricas ea inde-
pendiente de los efectos de la gravedad, la extensidn de las
soluciones hipo e hiperbaricas s{ es afectada por la gravedad.

En la determinacidn de la baricidad; es escencial_
cada una de las densidades involucradas y la temeperatura de
cada una de las soluciones. La densidad de la solucién estd_

inversamente relacionada a la temperatura: si la temperatura
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es alta, la densidad es baja. La temepartura de las solucio-
nes anestésicas locales ridpidamente se equilibran con la tem
peratura del LCR, es decir, la densidad disminuye. La densi-
dad de la solucién anestésica a 20°C es fgual & 1a del LCR a
379, R. STIENSTRA, y J. F. VAN POORTEN, 1988%1, ceilizé bu-
pivacaina al 0.5% a diferentes temepraturas (a cya 17%)
encontrando que el nivel obtenido ;on 1a solucidn a 37°%C es
més alto que con la solucién a 49C, esta §itima su baricidad

es de 1.0040,

SOLUCIONES ISOBARICAS
Es dificil obtener una solucidn anestésica isoblrji
ca, siempre hay una variacidn de s 0.0003 de log’ valores prg
medios de 1.0003. Las siguientes soluciones enlistadas fun--
clonalmente y en condicionen clinicas, se comportan como isg
baricas. V;t tabla 7.1
TABLA No 7.1

Soluciones isobAricas para
anestesia espinal

Gravedad
Tetracaina bensidade especificat saricidad®
1% en agua 1.0003 1.0069 1.0000
0.5% en 50% de LCR 0.9993 1.0064 1.9995
0.5V en Sol. Salina
normal 1.0000 1.0066 0.9997
Bupivacaina
0.5% en agua 0.9993 1.0059 0.99%0
Lidocaina 2¥ en agua 1.0007 1.0073 1.0003

+ a2 37%.
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La extensidn y difusidn en el LCR, y por lo tanto_

el nivel de anestesia, no es afectado por la posicibn del pa
ciente durante la inyeccidn del anestésico. La bupivacaina -
al 0.5V, que se encuentra en el mercado (si somos rigidos en
el concepto) es una solucidn hipobarica, pero clinicamente -
se puede considerar como isobdrica. Sin embargo, LOGAN MR. _
MCCURE, y Cols, 198612, suguieren que la administracion de -
volumenen altos de bupivacaian al 0.5% en el espacio subarac
noideo, produce un desplazamiento del LCR y contribuye a un_
BSA inpredecible. T. H, NIELSEN, E. KRISTOFFERSEN y Cols. --
I989'3, realizaron un estudio con bupivacaina al 0.5% con -~
una diferencia de volumen al 100% (3 y 6 ml.), con resultidos
parecidos. ANDRE A, VAN ZUNDERT (6), utilizo bupivacaina al_
0.5% en un volumen de 10 cc. para operacidn cesdrea, obtenien
do un nivel miximo de analgesia a los 15 min, hasta T240.5,-

rango de C5 - TS.

SOLUCIORES HIPOBARICAS

Las soluciones anestésicas locales para uso suba--
racnoideo hipohdricas, deben de tener una densidad menor a -
la del LCR (1.,0003). La bupivacaina hipobarica no es adecua-
da para uso clinico y la lidocalna es de poca potancia compa
rada con la procalna y es clinicamente impractica. Los anes-
tésicos locales hipobdricos para uso clinico, son: Ver Tabla
7.2

La tetracaina, es el anestésico subaracnoideo hipo

bdrico mias populsr para uso espinal.
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TABLA No 7.2
Soluciones hipobaricas para
anestesia espinal

Gravedad
Dibucaina pensidad* especifica* Baricidad®
0.066% en 0.5%
en Sol, Salina 0.9970 1.0036 0.9987
Procaina .
2.5% en agua 0.9988 1.0052 0.9977
Tetracaina
0.33% en agua 0.9980 1,0046 0,9977
*a 37%.

SOLUCIONES HIPERBARICAS

Son las soluciones anestésicas locales mds utilizadas
para anestesia subaracnoidea, la densidad debe ;er en prome-
dio mayor a la del LCR, como minimo 1.0010. Esto es consegui
do con la adicién de dextrosa. La dextrosa no es neurotdxica,
por lo cual se puede afadir la cantidad necesaria para obte-
ner un ranyo de densidad de 1.0136 a 1.0265, y un rango de -
baricidad de 1.0133 a 1.0262. Con esta baricidad hay una ma-
yor y ripida extensidn de la analgesia comparada con las so-

luciones hipobdricas. Vver Tabla 7.3
La zona diferenciable de bloqueo motor no es dife-
rente entre la solucidn isobdrica y las hiperbiricas. R, ALS
TON D.G. LITTLEWOOD. y Cols. 19881‘, encontrd que en solucip
nes de bupivacaina con dextrosa al B con diferencia de 1 cc,
de volumen se obtiene una diferencia significativa en la ex-
tension cefilica y que una concentracién menor de bupivacaina

se relaciona con menor tiempo de duracién. MITCHEL, G.R. BOW
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LER. y Cols. l98815, demostrd que el volumen de 5 cc. de bu-
pivacaina al 0.58 paras anestesia subaracnoidea simple y con
dextrosa al 8% aplicada en diferentes posiciones, noc hay gran

diferencia en la extensidn cefdlica alcanzada.

TABLA No 7.3

Soluciones hiperbaricas para
anestesia espinal

Gravedad
Tetracaina Denaidad* especifica* Baricidad*
0.5% al 5% dextrosa 1.0136 1.0203 1.0133
supivacaina
0.5% en 8% dextrosa 1.0210 1.0278 1.0207
Lidocaina
5% en 7,58 dextrosa 1.0265 1.0333 ¢ 1.0262

*s 37%.
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8. ANESTESICOS LOCALES

Se clasifican dentro de dos categorias:

1, Los agentes con un enlace entre el grupo
aromdtico y molécula, con cadena interme
dia (AMINO-ESTER).

2. los agentes con un enlace amida (AMINO-
AMIDAS) . )

Quimicamente también difieren en su metamélismo am
bos grupos, loa del Grupo éster se metabolizan en el plasma
por medio de la colinesterasa plasmitica y en poca cantidaad
por la pseudocolinesterasa hepdtica, los del Grupo amida s e
metabolizan en el Higado.lLas reacciones alérgicas son fre-

cuentes en los anestésicos locales tipo éster.vér Tabla No,

8.1 y 8.2
* TABLA No, B.1
ANESTESICOS LOCALES TI!PO ESTER

Agente Uso clinico
Cocaina Tépico
Benzocaina Tépico

Procaina Infiltracién
Tetracaina Espinal y tépico
Cloroprocaina Infiltracidn, blogueo de nervios

mayores y menores, epidural
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TABLA No. 8.2
ANESTESICOS5 LOCALES TIPO AMIDA

Agente use clinico

Dibucaina Espinal

Lidocaina Infiltracidn, blogueo de nervios
maycres y menores, epidural y es
pinal

Prilocafna Infiltracidédn, blogueo de nervios

mayores y menotres, epldural
Etidocalina infiltracién, blogueo de nervios
mayores y menores, epidural
Bupivacaina Infiltracién, blogueo de nervios
mayores y menores, epidural y esg
pinal

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS
Los anestésicos locales, también se p&éden clasif}i
car en tres grupcs diferentes.Ver Tabla No, 8.3
1. Agentes con pocs potencia anest@sica y corta duracién.
2. Agentes con potencia y duracién {ntermedia,
3. Agentes con alta potancia y larga duracién.

TABLA No. 8.3

Solucién simple So). con epinefrina
Dosis Max. Duracion Dosls Max. Duracidn

Agente () tmg) (min) {my) (min)

Corta duracion

Procaina - - -

Cloroprocaina 1.¢-2.0 8090 15-30 1000 30-9¢
Duracidn intermedia

Lidocaina 0.5-1.0 00 30-60 500 120~-360

Mepivacaina 0.5-1.0 300 45-90 500 120-350

Prilocaina 0.5-1.0 500 30-90 600 120-360

larga duracida
Bupjvacaina 0.25-0.5 175 120-240 225 180-420
Etidocaina 9,5-1.0 300 120-160 400 180-420
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POTENCIA

La potencia anestésica intrinsica de una droga, es
definida, como:la concentracidn requerida que reduce un 50 §
la amplitud del potencial de accidén de los Islotes de las fi
bras nerviosas en un tiempo de 5 a 10 min.La liposolubilidad
del agente anestésico local determina su potencia anestésica
intrinsica.La etidocaina y la bupl;acaina tienen mayor lipo-
solubilidad que la lidocaina y la mepivacaina, por lo que -~
son 4 veces mds potentes que éstas Oltimas.

Otras de las consideraciones de‘lmpottancla clini-
ca es el tiempo de instalacidon (su corta latencia).Este se -
relaciona principalmente con el pka y la liposolubilidad de
la droga.El pKa indica el pH en su forma ionizade y no ioni-
zada (base libre), esta {ltima forma difunde mis facilmente
a través de la fibra nerviosa resultando una mds ripida ins-
talacién d;l bloqueo.S1 el pH disminuye aumenta la forma lo-
nizada y disminuye la forma libre, si el pH aumenta existe -
mas anestésico local en su forma libre.

JEAN P. RACLE.,ABDELLATIF BENKHADRA y cols.lﬁ, en
su estudio prolonga el tiempo anestésico de la bupivacaina -
espinal con la adicién de un alfaz agonista adrenérgico como
1a clonidina, que ademds, tiene efecto anestésico por si mismo

ANTON G.L. BURM.,JACK W. VANKLEEK,19877

, encontrd que la a-
dicion de epinefrina a las soluciones anestésicas no altera
significativamente la concentracign sanguinea de los anesté-

sicos locales en comparacidén con las soluciones simples,
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EZZAT 1. ABOULEISH. 1987lB

, postuld varios mecanis
mos por la cual la epinefrina prolonga y aumenta la calid ad
de la apestesia: 1. La epinefrina disminuye la absorcidn de

los anestésicos locales, prolongando el efecto anestésico, 2.
La adici6n de epinefrina cambia el pH de las soluciones aneg
tésicas inyectadas, disminuyendo la fraccidn no disociada de

la droga, y ). La epinefrina altera la respuesta de las soly

ciones anestésicas locales sobre el tejido neural.
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9. EFECTOS ADVERSOS Y TOXICIDAD DE LOS ANESTESICOS LOCALES

ta toxicidad sistémica de los anestésicos locales
se manifiestan principalmente en el Aparato Cardliovascular y
Sistema Nervioso Central {SNC).

C.M. BERNARDS, R.L. CARPENTER y Cols.l?BSlg, encan
trardn que la adicidn de eplne(tin{ a la solucidn anestésica
disminuye la cantidad de anestésico requerido para el blogueo,
por lo que disminuye la posibllidad de alcanzac concentracip

nes toxicas del anestésico.

EFECTOS CARDIOVASCULARES
Los anesté@sicos locales pueden producir profundos
cambios cardiovasculares por efecto directo card{aco y vascy
latura periférica, ademds, efecto indirecto en la conduccidn
y fibras nerviosas autdnomas.Causa los siguientes efectos:
A.Depresién cardiovascular
t. Con la bupivacaina; disrritmia ventricular
2, Fibrilacién ventriculacr.WILLIAM L. CHESTER
{4), reporta un caso de blogueo cardiaco -
completo después de la administracidén de -
bupivacaina subaracnoldea en un paclente a
parentemente sano.
B.vasodilataciGn periférica, con profunda hipo-
tensidn y colapso circulatorio.
En el BSA la analgesia hasta T5 se asocia con dis-
minuci6n del Gasto Cardiaco y de la Tensidn Arterial.si la a

nalgesia se extiende hasta T1 disminuye la Presidn Arterial :
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Media (PAM), por disminucidn de la Resitencia Vascular Peri-
férica (RVP).

Alguros autores, han realizado experimentos en ani
males para prevenlr la cardiotoxicidad de la bupivacaina.E.

V1EL,J.J. ELEDJAM, y Cols. 198920

, usd Dobutamina para el -~
tratamjiento cardiotéxico de la bupivacaina sin buenos resul-
tados.W.W. KINNEY, J.R. KAMBAM, y Cols, 198921, encontrd que
el uso de la Nifedipina tampoco prevenia el efecto cardiotd-
xico de la bupivacaina, sin embargo, el pretratamiento con -
propanolol en ratas (22), disminuye la cardiotoxicidad de la
bupivacaina.

K. H. AXELSSON, SUNDBERG, 198927

, demostrd que a -
los 10 min después de la administracidén subaracnoldea de bu-
pivacaina se detecta concentraciones sanguineas.El pico mixi
mo de las ;uluclonee hiperbadricas es a los 90 seg.y en las -
6oluciones simples es de 120 seg.lLa concentracidn sanguinea
mdxima encontrada fué de 0.22 mcg/ml,, concentracién muy in-
ferior a la concentracidn téxica,

R. A. MOLLER, B, G. COVINO, 19882‘, realizaron es-
tudios sobre los efectos electrocardidgrafos de la lidocaina
y la bupivacaina; encontrando que las concentraciones de 1.5
mcg/ml. de bupivacaina causa un blogueo de la conduccién de
las iibras de Purkinge y las del misculo ventricular en un -
30 - 767 y las concentraciones de 5 - 20 mcg/ml de lidocaina

causa un blogueo de la conduccidn en un 1l - 37%.Esta depre-
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sién es debida al blogueo de los canales de sodio, o tal vez

a la inhibicidn de los canales lentos de calcio.

1
H
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10, FISIOLOGIA DE LA PACIENTE EMBARAZADA
En éste apartado nos enfocaremos en los cambios mis

significativos del estado gravido.

APARATO RESPIRATORIO

La paciente embarazada cursa con una ingurgitacidén
capilar de todas las mucosas, ésto se ve especialmente en la
mucosa de la via aérea, originando edema de la nasofaringe,-
laringe y traquea. Este sintoma puede aumentar con la presen
cia de un proceso Infeccioso en vias respiratorias., Debemos
de considerar lo anterior al manipular la via aérea con la -
realizacién de laringoscoplas traumiticas, colocacidén de tu-
bos endotraqueales inadecuados.

La paciente en estado gravido cursa c;n alcalosis
respiratoria debido a una disminucidn compensadora de Bicar-
bonato de- Sodio {4 mlEq/1}. Al final del segundo periodo de
trabajo de parto la ventilacién materna aumenta en un JO0%, -
1o cual condiciona una hipocapnia matecrna (una paco2 menor -

de 20 mmHg), y una alcalemia (pH de 7.55}.

SISTEMA CARDIOVASCULAR
En la paciente obstétrica el volumen plasmético au
menta de un 40 a2 70 mi/kg, aumentando el volumen sanguineo -
total en 1000 m} aproximadamente. L.a masa eritrocitica aumen
ta en menos proporcidn al volumen plasmitico, lo que explica
_1a anemia relativa del embarazo.
En el parto vaginal normal la perdida sanguinea es

aproximadamente de 400 a 600 ml, y en la cesdrea es de apro=-
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ximadamente de 1000 ml, por lo gue la ambarazada ésta prepa-
rada para perder una considerable cantidad de sangre y sin
ser transfundida.

El evitar en sindrome aortocava en éstos pacientes
es de vital importancia, debemos de evitar lo mis posible el
uso de farmacos que producen vaaoéilatacibn tales como el Ha
lotano, tiopental o técnicas que producen bloqueo simpdtico,
los cuales disminuyen mis el retorno venoso. Con la anestesia
regional la vasoconstriccidn compensatoria a la vasodilata--
cién arterial queda blogueada. Es preferible evitar eate sin
drome con el deaplazamiento del {itero hacla la izquierda, éa
te desplazamiento se puede realizar con el deslilamiento ma-
nual del Gtero, colocando a la paciente en decibito lateral
izquierdo, inclinacidon lateral de la mesa operatoria a 15° &
con la calécacién de una cufia a unos 10 6 15 cm por debajo -
de la nalga o espalda.

L.a analgesia y 1a anestesia obstétrica puede afec-
tar directamente e} flujo sanguineo uterino o la respuesta -
de la circulacibn uteroplacentaria a diferentes estimulos o

farmacos.

Considerando que la Presidn de Perfusidn tterina,

es:

PPUSPrealén uterina -~ Presidén venasa uterina
Resistencia vascular uteripa

Tenemos que la anestesia puede afectar el filujo
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sanguineo uterino, de 1a siguiente forma: 1. Alterando las

presiones uterinas arterial y venosa, o 2, Cambiando las re-
sistencias vasculares uterinas a través del tono muscular e
indirectamente por las contracciones uterinas o alterando el
tono muscular uterino.

ta complicacidn mis frecuente de la anestesia peri
dural lumbar, peridural cauvdal y subaracnoidea, es la hipo-
tension arterial sistémica. Sin embargo, bien manejada ésta
técnica, el porcentaje de hipotensidn es baja y el flujo san
guineo uterino permanece casl sin camblos,

S. HELBO HANSEN, U. BANG (8}, realizardn un estudio
en 40 pacientes, manejadas con 8PD y BSA, encontfando las si-
guientes ventajas de ésta Gltima sobre la primera: 1, la ana}l
gesia subaracnoidea es de instalacidn répida, 2. Hay po c o
riesgos de'reacciones tonicas sistémicas, por la inyeccién de
una dosis minima de anestésico local, 3, La técnica es relati
vamente mds facil, y la salida de LCR la hace mis objetiva, y
4, Tiene poca posibilidad de falla y produce un biogquec ade-
cuado de los nervios sacros, Las nicas desventajas es el ries
go de cefalea postpuncién y la hipotensidn arterial materna -
que se puede evitar.

E. A. THORNBERRY y T. A. THOMAS, 1988%%, define la
cefalea postpuncién, como aquella refalea que aparece después
de la puncién lumbat y que aumenta de intensidad en posicibn
vertical y disminuye o desaparece al acostarse. Puede canci-~

derarse como "severa" cuando el paciente se encuentra anguss
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tiado y tiene sintomag neoroldgicos adicionales tales como -
rigidez de cuello, visidn barrosa o tinitus. La pasible cau-
5a de cefalea puede ser por: la reduccién del volumen del LCR
intradural provoca una traccidn de la meninge craneal alte-
rando la relacidén de las estructuras ¥ provocando una trac-
cién de los vasos sanguineos comuficantes y los nervios. El
volumen que se debe de perder para causar las manifestaciones
es de aproximadamente 30 a 50 ml.

Se han propuesto varios tratamientos, B. ROCKER(26]}
1. Reporta una disminucibdn de la incidencia de cefalea de -
36.5 a 0.5% al colocar a los pacientes en prono durante l1as
siguientes ) hr. de diagnosticada la puncién lumbar, 2. Rea-
lizar la puncidén con el paciente sentado en el sitio mis alto
esta posicidn causa up deslizamiento de la duramadre sobre -
1a aracnoihes, con lo cual se produce cierre del defecto y 1
Otro régimen profilictico, es aumentar la presidn de LCR a ~
través del espacio extradural con la aplicacidn de vendaje -
abdominal y la infusidn peridural de solucidn fisioldgica, -
La analgesia sistémica profilactica, es en general inefectiva
sin embargo, el método is’cunvincente para reducic la cefa-
les postpuncidn es el uso de agujas delgadas del # 25 &6 26
para BSA, Clasicamente se ha incluido en la terapeitica el -
reposo en cama en posiclibn horizontal, pero ultimamente en -
trabajos realizados se ha visto que el reposo en cama incre-

menta la cefalea postpuncidn.
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11. ANESTESICOS Y ACTIVIDAD UTERINA

AGENTES HALOGENADOS
Los agentes inhalatorios halogenados producen una_
relajacidén de la fibra uterina a dosis dependientes, asi te-
nemos que las concentraciones de Halotano de ] Vol %, Enflu-
rane de 2 vol. %, producen relajacidén uterina, pero no blo--

quean la respuesta a la oxitocina.

ANESTESIA REGIONAL

Las concentraciones de anestésicos utilizados en -
la practice clinica no son suficientemente altas para alcan-
zar concentraciones que tengan efecto directo sobre el Otero
a mencs que se inyecte accidentalmente el anestésico intra--
vascular.

Se ha demostrado que la bupivacaina por via peridu
ral lumbar o caudal, no disminuye la actividad uterina des--
pués de la inyeccidén, éste efecto es menor, comparado con la

lidocaina.

FARMACOLOGIA OBSTETRICA

La farmacologia perinatal encaja de la misma forma
a la farmacologia clinica general. La Absorcidn, Distribucién,
Biotransformacién y Excresidn de los férmacos se deben de es
tudiar en el binomio.

La transferencia placentaria juega un papel muy im
portante, existen varios factores gque intervienen en la trans
ferencia placentaria:

1. Factores maternos: el flujo sanguineo uterino -
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total es de aproximadamente de 150 ml/min/kg de peso total -
del utero grdvido, de éste, el 80% perfunde el espacio inter
vellos. El flujo sanguineo uterino no es constante y tiene -
variaciones importantes, asi tenemos que al haber una coatrac
cién el flujo sanguineo cesa y al disminuir la contraccién -
éste flujo aumenta, momento en el ual existe paso de medica
mentos a través de la placenta. ver Tabla 11.1}

BETTY R, KUHNRT, KATHRYN J. ZUSPAN y Cols. 198727,
encontrd que los niveles plasmiticos de bupivacaina inmedia-
tamente después de la administracién a la madre son de 75.5-
mcg/ml, la concentracidon fetal y neonatal fue la % & § de la
madre, después de 24 hr. ya no se encontrd niveles sanguipecs

en los neonatos.

TABLA No 11.1

Factores qgue determinan la concentracién de firmaco
libre en la sangre arterial®

Dosis total

via de administracién

presencia de adrenalina en la solucidn

anestésica

Metabolismo y excresidén materno

Fijacidn a las proteinas maternas

pH materno y pK del farmaco
* Shider. Anestesia Obstétrica, ed. Salvad, 1983, Pag. 54.

2, Factores placentarios: La transferencia de los-
Firmacos a través de la membrana estd determinado por "la e~

cuacidén de Fick"™ para la difucidn pasiva, que dice; la cantj

dad de transferencia, es proporcional a la diferencia de las
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concentraciones del farmaco libre entre la sangre materna vy
fetal y el irea disponoble para la difucidn es inversamente
proporcional al grosor de la membrana.

o7t = k. ™ 2 ct

La variable que puede ser manipulable por el anes-
tesidloyo y que puede influir directamente en la ecuacidn, -

es: la _concentracién del anestésico a nivel materno {Cm), ya

que las otras caractecristicas permanecen inmanipulables.

ELECCION DEL ANESTESICO

Los agentes anestésicos locales por su estructura-
quimica, ese dividen en dos grandes grupos: los ée tipo Ester
y tipo Amida.

,Grupo Ester, éste tipo de anestésico local tiene -
en By estructura molecular un enlace tipo éster se metaboli-
zan por la pseudocolinesterasa plsmitica a velocidades distin
tas, el producto tinal es el acido paraaminobenzoico el cual
atraviesa libremente la placenta y no causa efecto deterioro
sobre el producto, alqunas son hidrolizadas por la pseudoco-

linesterasa hepatica. ver Tabla 11.2

TABLA No 11.2
Anestésicos locales tipo Ester

A, Cloroprocaina
1. Rapido inicio de accidn
2, Blogueo sensitivo bueno
3. Rapida hidrdlisis
4. Duracidn de accién corta
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Dibucaina

1. Muy potente y de larga duracidn

2. Es mas efectivo por via subaracnoidea
3. Buena analgesia y blogueoc motor

4. No hay en la actualidad

0o

Piperocaina

1. Ya no se utiliza

4

Tetracaina

1. Largs duracidn de accidn
2. Mis efectiva por via subaracnoidea

€1 grupo Amida, son los anestésicos locales mis pg
tentes y mis eficaces que se disponen en la actualidad, sus_
caracteristicas difieren a lon del grupo éster, los cuales -
los hace de mayor utilidad en la prictica clinica. ver Tabla
1.3

' Las siguientes caracterfsticas las hace de mayor -
utilidad: 1. Se metabolizan por via hepdtica, 2. vidas mxdias
largas, 3. Peso molecular relativamente bajo, ¢. Son altamen
te lipasolubles y 5. Atraviesan la placenta en mayor o menor
grado,

Esta Gltima caracteristica estad determinada por el
grado de ionjzacidn al pH fisioldgico y esta favorecida por_
la alts proporcidn del farmaco no ionizado, a su vez esta fa
vorecida por su baja constante de disociacidn, en base a és~
to se jerarquizan de la manera siguiente: mepivacaina {pKax
7.65) »etidocaina {pKa=7,76) > lidocaina (pKa=7.83) D bupi~

vacaina (pKa=8.05).
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La toxicidad y al transferencia placentaria dismi-
nuye proporcicnalmente, por lo que queda poco farmaco libre_
para difundir a través de la placenta.

TABLA No 11.13
Anestésicos locales tipo Amida

>

Mepivacaina
1. Trnaferencia placentaria alta
2. Larga vida media en el neonato

8. Prilocaina
1. Metabolismo répido
2, Baja toxicidad aguda
3, Produce metahemoglobinemia

C. Lidocaina
1. Analgesia constante
2, Se utiliza para analgesia y anestesia obsté-
trica

. 3. Cambios neurocanductuales en el recien nacido.

Etidocaina

©

1. Congenere de la lidocaina

2, Buen blogueo motor

3. Bloqueo sensitivo inadecvado
4. Alta afinidad a las proptelnas

m

Bupivacaina
1
2. Calidad de alangesia alta comparada con el

Buena fijacidn a protelnas

blogueo motor?®

3, buracién larga

4. Hoy en dia es el anestésico amida mis segy
ro y efectivo

* por via subaracnoidea buen blogueo metoc.
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8. mencio

C. A. DESIMORE, M.C. NORRIS y Cols. 19892
na que la sensibilada de las embarazadas a los anestésicos -
locales estd aumentada, debido a varios factores como: cam--
bios en la concentracidén de progesterona, de endSrfinas y --

canbios en el pH y volumen del LCR.
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12. MATERIAL Y METODOS

Se estudiardn un total de 45 pacientes femeninas -
para operacidn cesirea, de cirugia programada y de urgencia,
primigéstas y multigéstas. Se formarén tres grupos de 15 pa-
clientes cada uno: Grupo ! (n=15), a los que se les adminis--
tro Xilocaina al 28 simple y con epinefrina de 5 a 7 mg/kg -
por via peridural. Grupo Il (n=15),,a los que se le adminis-
trd bupivacaina al 0.125% {12.5 mg) en 10 ml, de volumen (se
tomé 2.5 cc de bupivacaina al 0.5% y se adiciond 7.5 cc de -
Sol. de cloruro de sodio 0.9%}, Grupo 111 (n=15), a los que_
se les administrd bupivacaina al 0.5% (12.5 mg), en un volu-
men de 2.5 cc, ambas sin epinefrina. El sitio de puncidn en_
el Grupo 1 fué en L1 - L2 o L2 - L3 con aguja d; Touhy § 16
y colocacién de cateter cefflico; en el Grupo Il y ITI fué_
en L3 - L4 o L4 - L5 con aguja de raquia ¢ 25 6 26, con el_
bisel paralelo a las fibras longuitudinales de la duramadre,
La puncidén espinal y peridural se realizd en decibito late--
ral jzquierdo inmediatamente después de la inyeccidn se colo
caron en decibito supino y se lateralizé la pelvis derecha a

15°

para evitar la compresidon de la vena cava y se proporcio
né 02 por puntas nasales a 3 - 5 1/min,

La prehidratacidn se realizd inmediatamente antes_
de la puncidn peridural o espinal a 15 ml/kg con Solucidn de
NaCL 0.9V o Hartmann. El peso, la talla y las cifras basales

de TA y FC a los 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60, 90, 180 y --

210 minutos se registraron. Se conciderd hipotensidn cuando_
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la cifra basal sistdlica disminuyo un 204 o fué menor de 100
mmhg, la hipotensidén fué tratada con Solucidn de Hartmann y
Cloruro de Sodio o efedrina.

El Blogueo Motor se valoro con la Escala de Broma-~
ge Modificada: 0= no parasisi, 1= imposibilidad de levantar_
o extenader la pierna, 2= lmposibifidad de flexionar la rodi
1la (capaz de mover unicamente el pie}, 3= imposibilidad de
flexjonar la articulacién del tobillo {incapaz de mover toda
la extremidad). Se valoro la extensidn del blogueo sensitivo
con pinchazos cada 5 min. desde la instalacién de la analge-
sia hasta justo antes de empezar la operacidn. La analgesia_
se valoro como: Excelente= si no requirid algun vedante o a-
nalgésico suplementario, Buena= si requirid sedacién o anal-
gésico suplementario y Mala= si fué necesario 2 o mis dosis_
de analgé;lco o si fué necesario cambiar de técnica.

Se siguid al paciente por 3 dias o hasta el alta -
del Hospital para valorar la aparicioén de cefalea postpunciin
o la aparicién de otra complicacidn.

Se incluyd en el estudio 1. Pacientes ASA I y II,
2. Embarazo de término, prematuro o multiple, 3. Trabajo de_
parto prolongado, 4. Presentacidn de nalgas o situacidn trans
versa, 5. Prueba de trabajo de parto fallida, 6. DCP de caul
quier causa, 7. Sufrimiento fetal agudo de inicio reciente.-
Se excluyd del estudio a 1. Pacientes ASA III - V, 2, Ipade-
cuada analgesia al inicio de la cirugia, 3. Parto expontaneo

en la mesa de operaciones y 4. Trastornos psiquiatricos, Los
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criterios de eliminacidn son: 1. Puncién advertida de durama
dre (en BSA), 2. Sangrado transoperatorio mayor del 208, J.-
Pacientes con cualquier tipo de bloqueo A-V y 4. Talla menor
de 1,50 mts, {para BSA}.

Una vez incluida la paciente en el estudio, la mo-
nitorizacion se realizard con los siguientes instrumentos: -
blazalete para la toma de TA, estetoscopic precordial y car-
dioscopio. Se procederd a realizar la técnica anestésica ele
gida para la paciente y se llenara la hoja de tecoleccidn de
datos (ver anexo 1 y 2), en la que se valorard los cambios -
hemodindmicos, la calidad de la analgesia, el grado de blo--
queo motor, asi como el APGAR del producto al mihwuto y cinco
minutos.

Todos los resultados se expresaran en promedio
(X), y se.anallzarén los resultados con la XZ' Se considera_
P= 0.05 estadisticamente significativa,

El Diagnbstico preoperatorio de las pacientes en -

cada uno de los grupos, es:

Grupo 1 Grupo 11 Grupo TI1
Diayndstico preoperatorio {n=15} {n=19) (n=1%)
1. Desprogorcion Cefalopelvica 8 ] 1
2. Presentacion pélvica 4 4 1
3. sufrimeinto fetal agugo 2 1 1
4. Situacion transversa 1 ] 1
S. Cesdrea previa 0 0 4
6, Preclampsia leve 0 1 [i]
7. tmbarazo gameral 0 2 0
8, Bmbarzo de alto riesqgo 0 1 1
9. Insercién baja de placenta 0 1 0

—
w
—
w

TOTAL 15
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13. RESULTADOS

La edad, peso y talla de los pacientes es resumida
en la Tabla No 12.1. El promedio de la edad, talla y pesc de
los pacientes en los tres grupos fué similar.

La velocidad de administracidn de la bupivacaina -
subaracnoidea en el Grupo Il y Grupo 111 fueron comparadas,-
ver Tabla No 12.2. la dosis de Xilocalna administrada en los
pacientes del Grupo I, tomando en cuenta que ea algunos pa--
cientes fué necesaria la administracién de una segunda y ter
cera dosis a través del cateter peridural, fuéd de X 5.4 mg -
por kg. El tiempo quiriirgico en el Grupo 1, fué en promedio_
de 85 min. con un rango de 55 - 110 min. en el Grupo 11, fué
en promedio de 72 min. con un rango de 45 - 150*min. en el -
Grupo 111, fué en promedio de 64.6 min, con un rango de 45 -
85 min.

‘En el grupo I e} tiempo de instalacién de la anal-
gesia fué en promedio de 7.5 min. con un rango de 4 - 15 min,
el tiempo de extensidn cefdlica mixima fué en promedic 12.8_
min, con un rango de 8 ~ 3D min., el tiempo miximo de exten--
8ién fué en promedio T3, con un rango de T1 - T6, ver Figu-
ra No 12.1. En el Grupo 1f el tiempo de instalacidn de la a-
nalgesia fué en promedio 2.1 min. con un rango de 2 - 4 min.
el tiempo de extensidén cefdlica mixima fué en promedio 9.8 -
min. con un rango de 4 - 15 min. el nivel midximo de extension
fué en promedio T!.7, con un rango de T4 - CB, ver figura No
12,2, En el Grupo 111 el tiempo de la analgesia fué en prome

dio 2.6 min. con un rango de 2 ~ 8 min. el tiempo de exten--
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8ién cefdlica maximo fué en promedio 11.6 min. con un rango_
de 2 - 20 min, el nivel miaximo de extensidn fué en promedio_
T1.9, con un rango de T4 - C7, ver Figura No. 12.3

En el grupo 1 el bloguec sensitivo fué en promedio
T3 con un rango de T1 - T6, alcanzado en un tiempo mdximo -
en promedio 12.8 min. con un rango de 8 - 30 min y el tiempo
de regresién hasta T10 fué@ en promedio 180 min. con un rango
de 90 a 210 min. En el Grupo Il el blogueo sensitivo fué en
promedio T1.7 con un rango de T4 - CB, alcanzado en un tiem-
po maximo en promedio 9.8 min. con un rango de 4 - 15 min. y
el tiempo de regresidn hasta T10 fué en promedio 173.3 min.~
con un rango de 80 - 240 min. En el Grupo 111 el bloqueo sen
sitivo fué en promedio T1.9 con un rango de T4 - C7, alcanza
do en un tiempo maximo en promedio 11.6 min. con un rango de
2 - 20 mid, y el tiempo de regresidén hasta T10 fué en prome-
dio 156 min. con un rango de 60 - 240 min.

La calidad de la analgesia en el Grupo I fué: Exce
lente en 5 pacientes, Buena en B8 pacientes y Mala en ] pacien
tes. La calidad de la analgesia en el Grupo 1l fué: Excelen-
te en 14 pacientes, Buena en | paciente y Mala en 0 pacien--
tes, La calldad de la apalgesia en el Grupo i1l fué: Excelen
te en 14 pacientes, Buena en ! paciente y Mala en 0 pacientes.
: las molestias referidas en cada uno de los grupos
fueron: Grupo I dolor a la introduccion de compresas en 4 pa
cientes, vomito o naduseas en un paciente; Grupo II dolor a -

la introduccidén de compresas en un pacliente, dificultad res-
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piratoria en 3 pacientes y temblor fino distal en un pacien-~
te; Grupo IIl dolor a la introduccidén de compresas en-3 pa--
cientes, vémito o nduseas en un paciente, dificultad respira
toria en un paciente, temblor fino distal en un paciente y -
taquicardia sinusal en un paciente.

En el Grupo I el grado d® blogueo motor se instald
en promedio a los 8.8 min. con un rango de 8 - 10 min. dis--
tribuidos de la siguiente forma: Grado I en 4 pacientes, Gra
do Il en 7 pacientes y Grado IIl en 4 apcientes, ver Figura_
No 12.4. En el Grupo I1 el blogueo motor se instald en prome
dio a los 4.9 min. con un rango de 2 -~ 8 min. distribuidos -
de la siguiente forma: Grado I en 0 pacientes, ¢rado I1 en 2
pacientes y Grado 111 en 13 pacientes, ver Figura No 12.5, -
En el Grupo IIl el blogueo motor se instald en promedio a --
los 6.2 min. con un rango de 2 - 15 min. distribuidos de la_
siguiente forma: Grado I en 0 pacientes, Grado Il en un pa--
ciente y Grado II! en 14 pacientes, ver Figura No 12.6. Con_
una recuperacién total del bloqueo motor en promedio de 81 -
min. con un rango de 45 - 120 min.; de 166 min, con un rango
de 90 - 280 min y 176 min. con un rango de 60 - 240 min. en
el Grupo I, Grupo I! y Grupo IIl respectivamente.

’ En el Grupo I la Tensidn Arterial basal fué en pro
medio 122/82 mmHg, como podemos observar en la Figura No =---
12.7 una disminucidn aproximadamente a los 8 min. del 7% de
la cifra basal (X 114774 mmHg), que cotresponde al periodo -

del tiempo de latencia, estad diferencia no tué estadistica--
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mente significativa. No hubo disminucidn de la presidn arte-
rial sistélica con significancia estadistica en ningin momen
to del estudio; 6 pacientes presentardn hipotensidn arterial,
3 pacientes a los 15 min. aproximadamente, 2 paclentes rela-
cionadas con la administracidn de oxitocina y un paciente ~-
con sangrado postoperatorio. En el Grupo 11 la Tensidn Arte-
rial basal fué en promedio 128/78 mmHg, como podemos obser--
var el la Figura No 12.8 hubo una disminucidn de la presidn
sistSdlica a los 10 y 60 min. que correspondié a un 17% menos
de la cifra basal sistélica (X 107/78 mmlg), estd diferencia
no fué estadisticamente significativa. No hubo disminucién -
de la presion arterial sistdlica con significandia estadisti
ca; 6 pacientes presentarén hipotensién arterial, 3 en el pe
riodo de latencia, 2 por la administracidon de oxitocina y --
uno por s;ngrado en el postoperatorio por atonia uterina. En
el Grupo 111 la Tensidn Arterial basal fué en promedio 122/-
80 mmHg, como podemos observar en la Figura 12.9 la aparicién
de una caida de ambas cifras tensionales a los 10 min., que -
corresponde a 15t de la cifra basal sistdlica (X 107/74) No
hubo disminucién de la presién arterial sistdlica con signi-
ficancia estadistica; 5 pacientes presentarén hipotensidén . a
los 15 min. aproximadamente que corresponde el periodo de la
tencia del bloqueo., Todos los pacientes fueron tratados con.
efedrina y cristaloides,

La FC basal en el Grupo | fué en promedio de 83 --

min. con un aumento aproximadamente a los 20 min. del. 20% de
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de la cifra basal {X 100 x')lo cual probablemente correspon-
da a reflejo por blogueo simpidtico, no hubo significancia es
tadistica, ver Figura No 12.10. La FC basal en el Grupo 1l -
fué en promedio de 80 min. con una disminucidén aproximadamen
te a los 15 min, del 7% de la cifra basal (X 83 x'}, no hubo
significancia estadistica, ver Figura No. 12.11. La FC en el
Grupo 11! fué en promedio de 98 min, aumentando a los 5 min.
en un 6% de la cifra basal (X 104 x'), poateriormente a los
20 y 120 min. disminuye un 9% de la cifra basal, no hubo sig
nificancia estadistica, ver Figura No 12.12

l.a valoracidn de APGAR en cada uno de los grupo -~-
fué: Grupo I 7.6 - 8.8 con un rango de 5 - 9 al jgninuto y cin
co minutos; Grupo 1i de 7 - 9 con un rango de 5 - 9 al minu-
to y cinco minutos y Grupo 111 de 8 - 9 con un rango de 8 -

10 al minuto y cinco minutos respectivamente.

Tabla 12.1 Ccaracteristicas de los pacientes

Grupo I Grupo 1T Grupo TTT
n=15 n=15 n=15
Edad afios rango 17-32 17-38 15-31
media X 24.6 26.6 22.06
Talla cm. rengo 1.46-1.72 1.51-1.68 1.51-1.57
media X 1.54 : 1.57 1.53
Peso kg, rango 52-114 57-82 50-73
media X 66,03 64.86 63.00

Tabla 12,2 Velocidad de administracion de la bupivacaina en el

Grupo 1 y Grypo 11
Velocidad de adminlstracion Geupo 1 Grupo 11
Minima 90" 45"
Mixima 160" 120"

Media (X) 128 76
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Q 2 4 8 10 15 20 30 4% &0 9u 120
TI1EMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig. 12.1 Extensi6n de la analgesia después de la
administracidn peridural de xilocaina -
al 2% simple y con epinefrina, en 15 -
mujeres para operacidn cesdrea.
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TIEMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig. 12.2Extension de l1a analgesia después de la administracidn
subaracnoidea de bupivacaina al 0.125% (12.4 m3) en -
un volumen de 10 cc simple, en 15 mujeres para opera -
cidn cesirea.
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0 2 4 B8 10 15 20 30 45 60 90 120 X
TI1EMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig. 12.3 Extension de la analgesia después de la administracion
subaracnoidea de bupivacaina al 0.5% (12.5 mg) simple
en un volumen de 2.5 cc, en 15 mujeres para operacidn
cesirea.

65



BLOQUEO MOTOR
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T1EMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig., 12.4 Blogueo motor (escala mdificada de Bramage).depués
de la administracién peridural de xilocaina al 2y -
simple y con epinefrina, en 15 mijeres para opera -
cibn cesarea.
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BLOQUEO MOTOR

-+ + " e PESY Y

+ + + +

0 2 4 8 10 1% 20 30 45 60 90 120 160

T1EMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig. 12,5 Blogueo motor (escala mxdtificada de Bramage),pespuéd
de la administracién subaracnoidea Je wupivacaina al

0.125% (12.5 my) simple,en un volumen de 10 cc,en 15
mujeres para operacion cesarea.
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BLOQUEO MOTOR

——t" *

0 2 4 8 tu 15 20 30 45 60 90 120 160
TIEMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig. 12.6 Blogueo motor (escala mxdificada de Bramge,después
de la administracion subaracnoides ue tupivacaiin -

al 0.5% (12.5 mg} simple,en un volummn ue 2.4 e, =

en 15 mujeres para operacidn cesarea.
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r PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA

- Bistolica

- diastélica
Attt

0 5 10 15 20 25 30 45 60 90 120 150 180 210
TIEMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig. 12.7 Presidn arterial sistélica y disatéllca,después de la
administracién pariducal de xilocaina al 28 simple vy
ocon epinefrina,en 15 mujeres para operacion cesdrea.
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PRESION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA

- sistolica
- diastdlica

0 5 10 15 20 25 30 45 60 90 120 50 180 210
TI1EMPO DESPUES DE LA INYECCION

Fig., 12.8 Presidn arterial sistSlica y diastdlica,después de la
administracién subaracnoides de bupivacaina al 0.125%
(12.5 mg) simple,en un volumen de 10 ce,en 15 mujeres
para operacion cesarea.
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PRESION ARTERIAL SISIOLICA Y DIASTOLICA

o= sistdlica
— dlastdlica

e -

Fig. 12.9

-+ + + + + ey
10 15 20 25 30 45 60 90 120 150180 210
TIEMPO DESPUES DE LA INYECCION

Presidn arterial sistdlica y diastolica,después de la

administracidn subaracnofdea de bupivacaina al 0.5% -
sirple,en un volumen de 2.5 cc,en 15 mujeres para ope

racion cesirea,
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.
p X FRECUENCIA CARDIACA

-~ + +

0 $ 10 15 20 25 30 45 60 90 120 150 180 210
TIEMPO DFSPUES DF LA INYBOCION

Fig. 12.10 Frecuencia cardiaca materna.después de la administracion
peridural de xilotaina 2% simple y con epinefrina,en 15
mujeres para oparacién cesdrea.
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latidos X'
1no FRCUENCIA CARDIACA
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‘
0 4
0 5 10 15 20 25 30 - 45 60 90 120 150 180 210
TIEMPO DESPUES DE LA INYECCION
Fig. 12.11 Frocuencia cardiaca materna,después de 1a administracién

subaracnoidea de bupivacaina al 0.125¢ (12.5 mg) simple,
en un volumen de 10 cc,en 15 mujeres para operacion ce-
sdrea.
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Fig. 12.12Frecuencia cardiaca materna,después de la administracidn
gubaracnoidea de bupivacafna al 0.5% {12.5 mg) simple ,
en un volumen de 10 cc,en mujeres para operacion cesdrea.




ANEXO ¢ 1
PROTOCOLO DE BLOQUED SUBARACNDIDED PARA CESAREA 7%

Nawbre JBdad ,Cama # de exp.
Peso Kg. Talla cm, ASA . Uregnte [Electiva
Dx: operatorio .

Signos vitales preoperatorios. TA . FC .
Prehidratacion: 15 ml X kg. ml.Tipo de Solucion
Posicién de puncién: Decibito lateral derecho( ).Decibito lateral lzquierda (.
Sitio de puncion: L3 - 1A, 1A - LS5.Muja de raguia § 25 6 26 (bisel al cielo}
Bupivacaina 0.5%: mg.Bupivacaina al 0.125% my. Volimen
Velocidad de administracion seg.

EXTENSION DE LA ANALGESIA
Minutos 12 1 ¢ 101820 g0j45{ec} %0

Metamera Ti0
(o Blogueo

Escala de Bramage Modificada (Goaluqueo motor)

0: Mueve toda la extremidad inferior.

1: Incapaz de flexionar la cadera.

2. Incapaz de flexionar la cadera y la rodilla.

3. Blogueo motor cxmpleto de la extremidad inferior.

MONITORIZACION HEMODINHAMICA
Minutos } O | & Yol (20 (3% {so]45]6e0] 90 tao}rge]isojaip -
EC _
TA _
Inicio -

Definicién de hipotensiniMence de 100 mn Hg & menos del 20% de la cifra basal
sistdlica.

CALIDAD DE LA ANALGESIA
Excelente{ ):Si no requiere algin sedante 6 analgésico suplamentario
Buena( }:Si requiere sedacion 6 analgésico suplementatio,
Malal( NnSi fuéd nacesario 2 & mis dosis de analgésico & cambio de
técnica.

Hipotensién (si) (no) Tx

Oxitocina administrada UI, Otros med{camentos
Camplicaciones

Producto: AFGAR: 1 min ( ), 5 min (T ). Tiempo quirurgico min,

Cefdlea post-puncion (si), (no), loras después del bloqueo

Txt

Comentario

Fecha: br.




ANEXO § 2

PROTOCOLO DE BIOQUED PERIDURAL PARA CESARFA

76
Mombre , bdad , Cama ) de exp.
Feso ¥g.Talla on. AGA . Urgente JElectiva
Ox: operatorio .
Signos vitales prevperatorios: TA . FC .
Prehidratacion: 15 ml X kg, ml . .Tipe de Solucion
Posicidn de puncitn: Decibito lateral derechol ).Decibito lateral izquiecdo {7 .
Sitio de puncidn .Aquja de Touhy § . Cateter (si), (no}
Direccidn . S0luCion anestésica empleada
Volimen Con N HCO, (8i) (ao]. 2da dosis (sl {no),mg
intervalo min. ira dosis‘(ai; (o), my intervalo ain

EXTENSION DE LA ANALGESIA
o

Minutos 2|4 ptiolis]20]a0lsjed]s0]| X
Hetimera T10
loqueo

fscala de Bramage Mxdificada (Goaloqtm aotor)

0: Maeve toda la extramidad inferior.

1: Incapaz de flexionar la cadera.

2t Incapaz de flexionar la cadera y roadilla.

3: Blogqueo motor campleto de la extremidad inferior.

MONITORIZAC HON HEMUDINAMICA
Minutos | © | 5 110118 | 201251 90(4s [s0 |90 fia0]pe] g0 |0
EC
TA
Inicio

pefinicion de hipotensién:Menos de 100 mm Hg & menos del 20V de la cifra basal
sistdlica.

CALIDAD OFE LA ANALGESIA
Excelente{ ):Si no requiere algin sedante 6 analgésico suplementario.
Buena { ):5i requiere sedacidn 6 analgésico suplementario.
Mala 1 ):SI fue necesario 2 o mis dosis de analgésico & cambio de técnica.
Hipotension (si} {no} Tx
Oxitocina administrada UI.0tros medicamentos
oamplicaciones
Producto, APGAR: Lmin { ), 5min [ T.Tiowo guirdrgico ______ ___min,
Comentario

Fecha: Or,
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14, CONCLUSIONES

Existen en la actualidad trabajos reallzados de by

pivacaina subaracnoidea para procedimientos quirirgicos de -
abdomen bajo y extremidades infecriores, todos ellos con con-
centraciones y volGmenea bajos de anestésicos, todos éstos ~
trabajos al parecer con buenos resultados. Han utilizado bu-
pivacaina con y sin epinefrina, con clonidina, le han adicip

nado bicarbonato de sodio, JEAN, P. RECLE, 198829

, adiciond_
bicarbonato de sodioc a la bupivacaina encontrando prolonga-~
cibn del blogues motor y sensitivo, pero sin importancia clf

nica, asi miemo, R. STIENSTRA, 198770

, encontrd que no exis-
te rejacidon entre el tipo de solucidon administrada y la pos~
tura del gaciente al aplicar el anestésica, pers si se ve un
grado de blogueo motor mayor a }os que se les administrd en
posicidn sentada.

.En este estudio se incluyen tres diferentes solu~~
clones anestésicas que por sus mismas caracteristicas las ha
ce importantes en el estudio. La xllocaina peridural; que --
tradicionalmente se ha utilizado en la prdctica anestésica -
obstétrica, la bupivacaina subaracnoidea, que en los Ultimos
afios a adquicido un gran auge en la técnica anestéslca regio
nal, a contribuido al mejoramiento de la anestesia regional
obstétrica, ya que es un anestésico con caracteristicas de-
seables y que por via subaracnoidea se ohtlenen otras dos -
caracteristicas deseables, "baja.toxicidad y buen relajacién
muscular", Ademds, con el mayor copocimiento de 1a fisiopatp .

logia de la cefalea postpuncién y el uso de la aguja ¢ 25 &
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26, disminuye importantemente esta complicacidén. R. D. CUL--
LING, 198931, reporta una alta incidencia (22.2%} , de cefa-
lea postpuncidn con anestesia espinal continua. En nuestro -
estudio no hay ningun caso de cafalea postpuncidn.

Comparando los tres Grupos, el Grupo IIl (bupiva--
éaina al 0.5%, 12.5 mg, en un volumen de 2.5 cc) ofrece las_
siqguientes ventajas con respecto 3 los dos siguientes grupos.
1. El tiempo de instalacién es corto, en promedio de 2.6 min.
comparado con el Grupo 11 que es similar y con el Grupo I --
que es mis prolongado, 2., El tiempo de extensidn cefdlica --
mixima es en promedio de 11.6 min. tiempo similar al de los_
otros dos grupos. 3. El nivel de blogueo sensitiyo miximo --
fué en promedio hasta la metdmera T1.9 similar a la del Gru-
po 11 que fué en promedio de T1.7 y la del Grupo 1 que fué -
en promedio en T3, a pesar de que el grado de blogueo sensi-
tivo fué por arriba de T5 no aparecid ta bradicardia que re-
portan algunos autores.

El tiempo promedio de duracibn de la anestesia hag
ta T10, tambien ofrece ventajas en el Grupo 111, ya que en ~
promedio fué de 156 min., comparado con el Grupo 11 que fué -
en promedio 173.3 min. y del Grupo I que fué en promedio de_
207 min, Este (ltimo probablemente debido a gque se requirio_
adminjstrar 2 a 3 dosis mds de anestésico a través del cate-
ter. En tiempo quirirgico en los grupos fué en promedio de -
64.6 min, 72 min. y 85 min. en el Grupo II1, Il y 1 respecti

vamente. Estas dos Gltimas situaciones si se comparan, ofre-
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ce en el Grupo I1I buen tiempo anestésico quririrgice y una_
adecuada analgesia postoperatoria.

£}l Grupo 111 y el Grupo II en 14 pacientes tuvie--
ron Excelente calidad de analgesia y en un paciente fué Bue-
na, no asi, en el Grupo 1 en el cual sélo en 5 pacientes la_
analgesia fué Excelente, en 8 fué buena y en 3 ftué mala, lo_
gue compruebe lo ya demostrado por otros trabajos, que la by
pivacaina aubaracnoidea ofrece Excelente calidad de analgesia.

! el blogueo motor, ofrece caracteristicas similares a
lo anterior, ya que el blogueo motor aparece en el Grupo I ~
en promedio 6.2 min. en el Grupo II en promedic 4.9 min y en
el Grupo 1I1 en promedio 8.3 min. szesiendo ambos yrupos, -
donde se utilizé bupivacaina, un blogueo de tercer grado en_
14 y 13 pacientes pacientes y un blogueo de segundc grado en
ly2 paciénteu en el Grupo 111 y 1] respectivamente, no as{
con el Grupo I, el cual aparecid de 11 manera siyuiente. gra
do | en 4 pacientes, grado i1 en 7 pacieantes y grado Il en 4
pacientes. La re}arjacién muscular por consiquiedate fué lnade
cuada es éste Qltimo grupo.

A pesar gue en los 3 grupos el porceataje de hipo-~
tensidn tué similar, en el Grupo 11 y Grupoe 111 hay mayot as
tabllidad cardiovascular comparado con el Grupo I, puro de -
poca aignificanciy estadistica. lLos nuevos critecior para la
recuyperacidn del blogueo subaracnoiien se basa priicipalmen-
te en ésto attimo, en la “"estabilidid cardiovascular” y se -

desecha por complato la regresidn del nivel anestésico como_

M o
,ﬂ' ﬁ BALISTECA
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criterio de recuperacidn, CHRISTIAN, M. ALEXANDER, 198932 .

La curva correspondiente a la FC del Grupo 1II es muy irre-
gqular, ésto probablemente se debe a ; 1. Administracidn de a
tropina, 2. Estabilidad de las cifras tensionales secudarias
a FC, o 3. Falla del cardioscopio.

Tambien en la Valoracibnede APGAR de los recién na
cidos del Grupo Il! se obtiene la mayor calificacidn siendo_
en promedio B - 9; en el rupo il de 7 - 9 y «n el Grupo 1
de 7.6 - 8.8, al minuto y a los cinco minutos respectivemente.

Es necesario rralizar m&s trahajos al respacto, ya
que 1a mayuria de los trabajous realizados son hechos en el -
extranjero, y sabemos muy bien que las caracter{sticas antro
pométricas son muy diferentes a la de nuestra poblacidn, al-
gunos autores nos dan fdrmulas establecidas en base a sus es
tudios, para la adninistracién de bupivacaina subaracnoidea,
BERONIQUE MOHEI y CLAUDE ECOFFEIL, 198633, realizd un estudio
de anestesia espinal 2n niflos con buplvacaina isobdrica al -
0.5%, calculando la bupivacaina en mg por kg de peso (con -~
buenon resultados), obtuviendo la siguiente dosis por kg.

Bupivacaina simple 0.4, 0.8040.2 mg X kg

Bupivacaina c/epinefrina 0.5%, 0.8640.1 mg X kg

AZZAT AABOULEIGH. NARINDER RAWAL y cols, 19884, -
tambien aporta una féraeula de bupivacaina al 0.75% con Jdes--
trosa al 8.25%, calculida poc talla.

Bupivacaina al 0.75% (3.25 mg ¢+ dextrosa B.25%) --
por cada 150 cm.,

Bupivacaina al 0.75% 0.1 ml. (0.75 mg) X cada 7.5
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cm. por arciba o abajo de la talia de 150 cm,
€. I. ABOULEISH, 195635, tambien aporto una foérmu-

la dn bupivacaina al 0,73% con dextrosa al 8.25%.
Bupivucafna al 0.75%, 8.25 mg X cada 150 cm.
Bupivacaina al 0.75%, 0.2% mg X cada 2,5 cm. por
arriba o por abajo de la t4lla de 130 cm,

Este mismo autor (19), propuso que por cada 1 om -
por arriba o ahajo de I+ talla de 150 cm., s: bed: de adicip
nar 0.1 mg a 108 8.25 m) ya administrados, admis oblLuvo el -
promedio de requerimiento anestésico e 19 dermatomas en pa-
cientes de 158 cm. siendo dn 10,64 mg.

En este estudio proponyo dos férmulas para el uso_
de bupivicaina al 0.5 isobadrica subaracnoidea, 6ara ser uti
lizada en nuestra poblacidén, que seria la siguientes:

. vVolumen bajo
Bupivacaina N.5%, 10 mg (2ce) X cada 150 cm.

Bupivacaina 0.5%, 0.25 mg (0.5 <c) X vada 5 cm.
por arciba o abajo de la t4lla de 150 cm.

volumen alto
Bupivacaina 0.5%, 2.5 cc (diluida en 5.5 cc de
Tloruro de sodio 0.9%) por cada 150 cc. Bupiva-
caina al 0.5%, 1 ~c de volumen tot4l por cada -
5 cm por arciba o abajo e la talla de 150 cm:

Estas férmulas ann no han sido puestas en prictica,
deben ser incluidas en un protocolo de trabajo para comprobar
su utilidad. Queda 11 invitacién a realizar y continuar éste_
tipy de investigacidn que al parecer ofrece vent4jas haiata el

momento.
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