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INTRODUCCION 

En la actualidad. procedimientos quirúrgicos de 

abdomen bajo y de miembros inferiores se manejan. cuando 

está indicado. con técnicas anestésicas regionales. Sin 

embargo. varios de estos procedimientos y por diversas 

causas. ven prolongado su tiempo en el aspecto técnico de 

la operación. Pero si deseamos utilizar un bloqueo sub­

aracnoideo con los recursos del Sector Salud. nos vemos 

obligados a utilizar lidocaina al 5% cuya duración es de 

aproximadamente 60-90 min y por lo tanto el anestesiólogo 

debe recurrir a poner en práctica técnicas anestésicas 

adicionales: lo anterior implica un mayor riesgo para el 

paciente. De tal manera que creemos que la bupivacaína 

pesada a la concentración del 0.5%. nos resolverá gran 

parte del problema. sobre todo porque su duración de 

acción es de hasta 2-3 hrs. y la calidad de la anestesia 

es buena. 

Para este 

pacientes con 

< --eupi vbárica' ' l 

estudio decidimos 

Bupivacaina 

en bloqueo 

manejar un grupo de 

pesada al 0.5% 

subaracnoideo. y 

otro grupo con técnicas convencionales intratecales y 

recursos actuales que se tienen en el ~actor Salud, com­

parando duración de acción. calidad. frecuencia de even-



tos adversos asi como tiempo y recursos materiales 

empleados para instalar este tipo de anestesia regional. 



HIPOTESIS 

La bupivaca1na pesada al 0.5% dá mejor calidad de 

analgesia y m6s duración asi como una menor frecuencia de 

eventos adversos. 



JUSTIFICACION 

En la actualidad no se cuenta en el Sector Salud con 

Bupivaca1na pesada al 0.5% creemos que obtener este 

recurso ofrecer4 m4s soguridad al derechohabiente, m4s 

tranquilidad al anaestesiólogo y menores gastos a la 

institucion. 



MARCO TEORICO 

Corning, un neurólogo. fué el primero en inyectar 

cocaína en el espacio subaracnoideo sin saber lo que 

había hecho y sin conocer exactamente como lo hab1a efec­

tuado (Nueva York. 1885). El experimento de Corning se 

basaba en premisas fisiológicas y anatómicas erróneas 

pues él cre1a que inyectaba la sustancia entre dos 

apófisis espinosas y que al ser absorvida por las venas 

se trasferiría a la médula produciendo anestesia de sus 

conductos sensitivos y quizá motores. Corning se refería 

a su experiencia en la punción intratecal sólo en el sen­

tido de aliviar el dolor existente y no supo ver sus 

posibilidades para procedimientos quirúrgicos. 

Las dos primeras publicaciones sobre analgesia 

espinal con finalidad quirúrgica aparecieron en 1899 

cuando dos autores Bier y Tuffier, cada uno por separado 

.sin conocimiento del trabajo del otro. realizaron sus 

trabajos iniciando una nueva era en la anestesia. Son ya 

casi 100 anos desde su introducción y actualmente· es una 

técnica mundialmente aceptada para la aplicación de 

anestésicos locales. 

La anestesia raquídea o raquianestesia es el tipo de 

anestesia regional que se obtiene al bloquear los nervios 



raqu1deos en el espacio subaracnoideo. se depositan los 

agentes anestésicos en dicho espacio actuando entonces en 

las raíces nerviosas raquídeas. Aparecerán en forma neta 

pérdida de la sensación y parálisis muscular a menudo im­

portantes. sus efectos son inmediatos y provienen del 

bloqueo directo de la transmisión de los impulsos en las 

fibras nerviosas. La comprensión de sus efectos 

fisiológicos y el uso de mejores equipos y técnicas de 

esterilización la han convertido en una forma eminen­

temente segura para un tipo seleccionado y adecuado de 

pacientes. Su popularidad y su uso generalizado están 

perfectamente justificados porque pocas técnicas 

anestésicas ofrecen condiciones quirúrgicas tan excelen­

tes. una seguridad para el paciente y economía de 

esfuerzos y recursos anestésicos. 

El bloqueo subaracnoideo con bupivaca1na hiperbárica 

al 0.5% se ha utilizado como otro recurso para cirugía de 

abdomen bajo y en miembros inferiores CB.5.lOJ. La 

Bupivacaina se utilizó por primera vez en bloqueo sub­

aracnoideo en 1966 por Ekblom y Widman. sin embargo fué 

hasta 1977 cuando aparecieron algunos reportes con una 

serie de 5001 casos de anestesia espinal utilizando 

Bupivaca1na simple publicados por Nolte. Pero es hasta 

1979 en que Goodisen sugiere el uso de la Bupivaca1na 



hiperbárica como una alternativa util tl). 

Estudios previos han comprarado el efecto de 

soluciones hiperbáricas de Bupivaca1na al 0.5% con­

tetraca1na 12). lidoca1na (8). cincoca1na (10.ll e in-

cluso con la misma Bupivacatna Hiperbárica al 0.75% no 

encontrando ventajas sobresalientes con respecto a la 

solución al 0.5% t3l. 

BUPIVACAINA 

Farmaco sintetizado por A.F. Ekenstam en 1957. 

Fármaco del tipo de las amidas. derivado del ácido 

pipecólico. Su nombre qu1mico es clorhidrato de 1-N-Buti-

DL-Piperidina-2-Acido carbox1lico 2.6 dimetilanilida. 

Clasificado como un anestésico local de larga duración y 

gran potencia anestésica. Su estructura difiere de la 

mepivaca1na por el reemplazo de un grupo metilo en el 

nitrogeno amino (15). 

FORMA ESTRUCTIJRAL. 

OH_' >Hro--9 
H3 C4H9 



PROPIEDADES FISICOQUIMICAS 

.su peso molecular es de: 288 

Su constante de disociación CpkAl a 25 grados centigrados 

es de 8.1 Cl7l 

Coeficiente de participación Cliposolubilidadl: 28 

Asociación a prote1nas plasmáticas 90 - 97% 

Estabilidad y esterilización: es un producto muy estable 

que incluso puede tolerar la esterilización repetida en 

autoclave ClOl. 

FARMACOCINETICA 

La cinética y distribución de los anestésicos 

locales son de vital importancia para el anestesiólogo 

por su toxicidad sistémica posterior a la anestesia 

regional. que depende del balance entre la absorción de 

la droga y su disposición sistémica. La farrnacocinética 

de los anestésicoo locales se puede dividir en dos' 

procesos: absorción y disposición sistémica. La absorción 

de la bupivacaina del espacio subaracnoideo se carac-

ter iza por presentar dos procesos; una fase de 
absorción rapida y una lenta en su vida media. Se sabe 

que la absorción en el espacio perjdural es más rápida 

que en el espacio subaracnoideo. debjdo 

cularidad del espacio extradura l . 

a la gran vas­

Algunas de las 

propiedades farmacocinéticas de los anestésicos locales 



tipo amida son: 

EXTRACCION HEPATICA 

VOL DISTRIBUCION (LTJ 

FASE DIST. INICIAL CSEGJ 

FASE DIST FINAL CMINJ 

BUPIVACAINA 

31% 

209 

162 

210 

LIDOCAINA 

63% 

212 

57 

96 

Se demuestra aqu1 la vida media de eliminacion que 

seria de 1.6 hrs. para la lidocaina y de 3.5 hrs para la 

bupivaca1na Cl9J. Los datos 

del anestésico sugiriendo el 

indican la distribución 

almacenamiento de estos 

probablemente en zonas grasas, encontramos la fase ini­

cial de distribución rapida a órganos muy perfun­

didos y luego la fase de distribución lenta a órganos 

menos perfundidos. El aclaramiento y su vida media de 

eliminacion representan un metabolismo fundamentalmente 

hepatico Cl5.16J. 

(17). 

PROPIEDADES ANESTESICAS 

Es cerca de 4 veces más 

Dura 2 - 3 veces más 

potente 

que 

que 

la 

la lidocaina 

lidocaina y la 

mepivaca1na (15). Su inicio de acción es más lento que 

la lidocatna o la mepivaca1na {17). 

Indice anestesico: 3.0 a 4.0 



PROPIEDADES TOXICAS 

Tan tóxica como la tetracalna y 3 - 4 veces más que 

la mepivaca1na. Las concentraciones plasmaticas tóxicas 

rara vez llegan a niveles tóxicos !15). La dosis umbral 

toxica que produce sintomas en el SNC del hombre es de 

1.6 mg/Kg peso. 

BUPIVACAINA HIPERBARICA 

Para bloqueo extradural se ha utilizado una solución 

al 0.5% aun cuando se ha aceptado también la 

concentración al 0.75% !14). Anestésico local de 

aplicaciOn subaracnoidea ( ''BUPIVBARICA 0.5%'' J. 

PRESENTACION 

Ampula de 3ml que contiene 5 mg por mi. Dosis total 

15 mgr. 

Posee beneficios de termoestabilidad y totoestabi-

lidad 110). Estudios previos han sugerido 3 ml como 

volumen adecuado para aplicación de este medicamento en 

la vla subaracnoidea (1.3.8). Los 3 ml de bupivaca1na 

hiperbárica al 0.5% se comparan a 1.5 ml de cincocaina al 

0.5% C8J. por presentar potencia semejante. Soluciones de 

bupivaca1na al 1% al mezclarse con el LCR tiende a 

precipitarse y aun a una concentración al 0.75% 

requiriendo mucho cuidado con el control del pH. esto 



parece justificar el uso de Bupivaca1na al 0.75% solo en 

caso de marcadas ventajas sobre la solucion al 0.5% (3). 

Baricidad de bupivaca1na pesada al 0.5%: 

1.020 

1.021 

1.025 

a 

a 

a 

27 grados centigrados (7) 

37 grados centigrados C7l 

20 grados cen~ifrados (2) 

La intensidad de bloqueo sensitivo puede valorarse 

cuando se presenta el bloqueo bilateral completo de Sl. 

que es el nervio de mayor diámetro y el más resistente 

para bloquear. La bupivaca1na pesada al 0.5% confiere 

analgesia satisfactoria a éste nivel pero aún menos 

que con la bupivaca1na simple C0.5%l (10). Los factores 

que influencian la extensión y duración de un bloqueo 

neural cuando se administ~a en el espacio sub-

aracnoideo Bupivbárica son: 

l.- Baricidad de la solución 

·2.- Posición del paciente 

3.- Volumen inyectado 

4.- Concentración de la solución anestésica 

5.- Caracteristicas del paciente (edad) (5,41 

INDICACIONES 

- Intervenciones abdominales inferiores. sobre perineo o 

extremidades inferiores 



Obstétricas: cesareae l14J 

Paciente cooperador 

Estado general satisfactorio ll5J 

CONTRAINDICACIONES 

Enfermedades del SNC 

Transtornos hemodinámicos importantes 

- Infecciones generalizadas o locales ( en la zona de la 

punción) 

Desompensación cardiaca 

COMPLICACIONES 

I.- Hipotensión 

II.- Signos de irritación al SNC 

III.- Punción Raquidea Traurnatica 

IV.- Cefalea postpunci6n 

V.- Raquia masiva (15) 

ANATOMIA 

Las estructuras que atravesaremos para llegar al 

espacio subaracnoideo son 

-PIEL 

-TEJ. CELULAR SUBCUTANEO 

-LIGAMENTO SUPRAESPINOSO 

-LIGAMENTO INTERESPINOSO 



-LIGAMENTO AMARILLO 

-DURAMADRE 

-ARACNOIDES 

El abordaje de la zona lumbar debe ser ampliamente 

conocido por el anestesiólogo ya que es en esta région en 

la que suele introducirse la aguja en el canal vertebral 

con seguridad 

membranas que 

y faci 1 idad. 

recubren 

Deben 

al 

mencionarse las 

sistema nervioso 

central: Meninges. En el canal vertebral estas tres 

membranas que encierran la médula en 

alargado son las que alojaran la 

un compartimiento 

solución anestésica 

depositada con la técnica del bloqueo regional subaracnoi 

deo. Esquema No. 1 

Formado 

1oca1 izados en 

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO 

continuamente por 

los ventrtculos 

los plexos coroideos 

laterales del 3er 

ventr1culo. la parte de esta producción pasará todo un 

recorrido para permanecer a un volwnen constante de 100 a 

150 ml en el espacio subaracnoideo. Sus caracterjsticas 

mas relavantes son: Una gravedad específica de 1002 a 

1009. Tiene una concentracion rica en proteínas. calcio. 

potasio. bicarbonato de urea. glucosa. y fosfatos. Su 

aspecto: de agua de roca. Compone la barrera hemato-



encefalica cuya penetración depende de las 

características comunes de un fármaco para atravesar una 

membrana. 

Su pH es de aproximadamente 7.3 su presión normal 

es de 150-200 mm de presión de agua. Su pH no se altera 

tan facilmente como el sangu1neo pero responde 

rápidamente a cambios de bióxido de carbono. Su funcion 

en la respiración depende de los cambios del pH del LCR 

que al llegar a los quimiorr~ceptores localizados sobre 

la superficie ventrolateral de la médula controlan la 

respiración. Contenido en el espacio subaracnoideo 

proteje a la médula espinal. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 50 pacientes. 26 del sexo masculino. 

24 del sexo femenino. Programados para procedimientos 

quirurgicos de: Urulog1a. Ortopedia. Ginecolog1a y 

cirug1a general. Clasificados por ASA con - III. 

Se les informó al paciente en la visita 

preane2tésica el tipo de técnica anestésica. Todos 

dieron su aprobación. Todos los pacientes ingresaron a 

quirofano la canalización de un via periférica~ para ad-

ministrar so 1 . Hartmann 500 a 1000 ml. previo a la 

ejecución del bloqueo subaracnoideo. Se medicó a los 

pacientes con una benzodiacepina (diacepam o con atropina 

a 100 microgramos por Kg de poeso y 10 - 20 microgramos. 

respectivamente). Previamente se tomaron signos vitales. 

Se colocaron a los pacientes en decúbito lateral 

derecho ó izquierdo. Se procede a localizar espacio in­

tervertebral L2 - L3 o L3 - L4. Se prop~ra ·le zona con 

·técnica aséptica y se efecuta la tecnica par bloqueo sub­

aracnoideo con aguja de raquia • 20 6 22. Por abordaje 

interespinoso subaracnoideo obteniendo LCR. se conecta 

jeringa con anestésico para inyectarlo a una velocidad de 

1 ml cada segundo haciendo un total de 3 ml importante 

hacer notar que 

procedimiento. 

no se real iza borboteo durante el 



Se retira la aguja de 

coloca al paciente en decúbito 

pacientes en 2 grupos: 

raquia e inmediatamente se 

dorsal. Se dividió a los 

GRUPO I se inyécto solución hiperbárica de bupivacatna al 

0.5% ( 15 mgl. 

GRUPO II se inyectó solución hiperbárica de lidocaina al 

5% ( lOOmg>. 

Se evaluó desde 

frecuencia cardiaca 

eoe momento y cada 5 minutos la 

y la tensión arterial hasta la 

recuperación completa del efecto anestésico. La analgesia 

se evaluó al demostrar la pérdida de sensibilidad al 

dolor y el efecto anestésico por el bloqueo motor según 

la clasificación de Bromage (13J. 

Ol .- CAPAZ DE MOVILIZAR SUS MIEMBROS INFERIORES 

ll .- INHABILIDAD DE EXTENDER LAS PIERNAS !PUEDE MOVER LAS 

RODILLAS) 

2l.- IllHABILIDl\D DE FLEXIONAR LAS RODILLAS (PUEDE MOVER 

SOLO LOS PIES> 

3).- INHABILIDAD DE FLEXIONAR LOS TOBILLOS (NO MUEVE LOS 

PIESl 

La calidad de la anestesia se clasificó tanto por la 

recupertacion del paciente como por el cirujano. 

El tiempo de duración se calculó desde el inicio del 

periodo de latencia y hasta obtener una reversión com-
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pleta de la técnica anestésica que en la escala de 

Bromage se ca 1 if i carla como bloque o motor grado O, en am­

bos miembros interiores. 

En caso de necesitarse medicación suplementaria se 

anotarian los datos junto a los demas eventos en la hoja 

de conducción en la hoja de conducción anestesica. 



RESULTADOS 

Los 50 paciente se dividieron en 2 grupos de 25 

sujetos cada uno, Las caracteristicas de la población que 

no presenta diferencias significativas. El promedio de 

edad fue de 62.1 mas menos 6.J anos y el peso de 66.67 

mas menos B.O kg. 

NIVEL DEL BLOQUEO. 

Fue similar para ambos grupos. 

paciente tuvo un nivel bajo de 

En el grupo II un 

bloqueo CTBJ. se 

suplementó utilizando un técnica regional mixta, ini-

ciando Ja ad.ministración la lidoca1na al 2% por un 

cateter que dejó en el espacio peridural. 

DURACION. 

La duración de Ja anestesia en ambos grupos. Cuando 

los procedimientos quirúrgicos prolongaron sus tiempos de 

cirugía se procedio a u~ilizar otra tecnica anestésica C 

técnicas convencionales>. desde el uso 

regional mixto hasta la anestesia general. 

CALIDAD DE LA ANESTESIA. 

de bloqueo 

Se aplico a los pacientes sedacion adicional. el 

cirujano menciono una adecuada relajacion muscular. Al-

gunos pacientes en el grupo control de bupivabárica 

necesitaron la administración de analgesia suplementaria 



en un 36% de los casos comparado al grupo II que presentó 

una frecuencia del 1.4% en ninguno de los casos en 

contramos analges·ia residual. 

DURACION DE ACCION. 

En los pacientes del grupo I. esta fue de 145.7 mas 

menos 45.8 mio y en el grupo II encontrarnos una duración 

de 89.5 mas menos 30.8 min. 

PRESION ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA. 

La TA se v1o con variables en ambos grupos. a pesar 

de la carga previa de sol de Hartmann administrada a los 

pacientes. Cuando cedió se administró efedrina. En el 

grupo I la freceuncia de utilización fué del 28% la del 

grupo II lleg6 hasta el 36%, en ocasiones no cedió el 

cuadro y hubo necesidad de administrar atropina en el 

grupo al que se administró la Bupivaca1na pesada an 0.5% 

con una frecuencia del 20% a comparación deil 145 en el 

grupo que recibió lidoca1na al 5%. 



·COMPLICACIONES 

Un paciente del grupo que recibió lidoca1na al 55 

presento cefalea postpunciOn. Se manejo con reposo y 

abundantes 11quidos as1 como analgésicos del tipo de la 

dipirona. El paciente es de 53 anos. 



CONCLUSIONES 

1.- La bupivbárica cubre las espectativas de duración en 

cuanto a su tiempo de acción comparado a la lidocaina al 

5%. 

2.- Hemodinamicamente no observamos cambios importantes 

entre ambos grupos debemos subrayar la importancia aqu1 

de una carga previa de cristaloides que mantendrían un 

volumen vascular adecuado previniendo la instalación de 

hipotensiones severas. 

3.- Valoramos adecuada su utilidad para procedimientos 

ortopédicos en miembros inferiores. 

4.- No hubo diferencias en la calidad de la bupivacaina 

al 0.5% comparada a la lidocaina al 5%. 
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