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INTRODUCCIÓN

La cirugfa de vias biliares se lleva a cabo generalmente bajo anes_

tesia general o bloqueo peridural, pero lo que nos ha llamado la atención -

es el poco uso en estas cirugías de bloqueo sub-aracnoideo. Esto es lo que

nos ha inquietado para llevar a cabo el siguiente estudio, y hemos escogido

como anestésico la bupivacaina que según referencias ha dado buenos resuí_

tados.

Hemos hecho una revisión bibliográfica encontrando que el bloqueo

subaracnoideo ha sido utilizado ampliamente en otro tipo de cirugías, pero

no asf en cirugfa de abdomen alto (colecistectomias). Pero muchos autores

coinciden en la opinión de que la bupivacaíha es un anestésico que da un am

plio margen de seguridad, dándonos una buena analgesia, sin efectos cola -

ferales adversos.

El presente estudio se hizo con el objeto de valorar la efectividad-

de esta droga en los bloqueos subaracnoideos específicamente en cirugfa de

vfas biliares y su posible aplicación práctica.

HISTORIA.

. En 1885, el primero en aplicar un bloqueo subaracnoideo en forma

accidental al experimentar con cocafna en perros fue Leonard Corney, y en

1898 August Bier realizó la primera raquianestesia en humanos utilizando -

cocaína al 1%. Sin embargo esta técnica tomó mayor popularidad hasta - -

1920»

La bupivacafiia (LAC-43) fue introducida en anestesiología clinica-

en el año de 1960, los primeros trabajos clínicos presentados en forma - -

completa fueron en 1964 durante el III congreso mundial de anestesiología -
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en Sao P&nlo (Brasil) (3), desde entonces su uso se ha popularizado con pre-

dominio eu analgesia obstétrica.

Existen múltiples informes sobre su utilidad cuando se aplica en -

el espacio epidural (4,5, 6). Lo mismo que en bloqueos tronculares (7), sin

embargo su uso por vfa intrarraqurdea ha sido informado en pocas ocasio- -

nes (8,9,10,15,17 y 18).

En México hasta la actualidad sólo se encuentran datos sobre la —

utilidad y aplicación de la bupivacaíha en bloqueo periduraL

FARMACOLOGÍA.

El mecanismo de acción de los anestésicos locales consiste en in-

hibir el paso del sodio a través de la membrana celular, produciendo dis -

minución de la velocidad de despolarización suficiente para impedir el de -

sarrollo del potencial de acción (bloqueo de conducción) (1,2)=

La bupivacaíha es un fármaco sintético que fue preparado por A» -

F. Ekenstam en 1957, y en el comercio se conoce como marcaíha.

Nombre y propiedades químicas. Es un compuesto de anilida simi^

lar en estructura química a la mepivacafna. El nombre químico es clorhi -

drato de l-n-butil-DL-piperidina~2-ácido carboxflico-2, 6 dimetilanilida, -

que difiere de la mepivacafna en que un grupo metilo del nitrógeno piperidX

nico substituye a un grupo butilo.
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Estructura Química:

Propiedades químicas.

Su peso molecular es 325 y su punto de fusión, de 258°CO Las solu

ciones que tienen adrenalina tienen pH de 3o 5, en promedio.

Propiedades fisicoquímicas.

Solubilidad. La base es muy poco soluble, pero el clorhidrato es -

muy soluble en agua.

Propiedades anestésicas.

Potencia. Es tres a cuatro veces más potente que la mepivacainao

Udocafna, y 20 a 25 por 100 más que con la te txacama.

índice Anestésico. Es igual que el de la mepivacaíha: 3.0 a 4.0.

La relajación muscular con la bupivacafna de 0.5% no tiene resul -

tados profundos, pero se produce un buen bloqueo de neurona motora, con-

una concentración a 0.75%.

En la raquianestesia, la bupivacafna al 0.75 es equivalente a la te

tracafna al 1 por 100. En término de tres a cuatro minutos comienza su ac

ción, y en cinco minutos hay ya anestesia completa que dura 3.5 a cuatro -

horas. El bloqueo motor es definitivamente inferior al de la tetracaiha.

Propiedades tóxicas.

Toxicidad general. La toxicidad aguda (LD 50) de la bupivacafna -



es aproximadamente la misma que la de la tetracafna. La concentración

plasmática tóxica se fija en 4 a 5 mcgrs/ml.

Gitotoxicidad. La bupivacafna y la tetracafna tienen la misma ^

cidad tisular. En animales y humanos se han observado efectos inespecífi -

eos de irritación local en el tejido nervioso, pero en las dosis elfnicas no -

ha habido signo de lesión permanente. Tampoco hay alteración en el cuadro

hematológico ni en la formación de hemoglobina, con este fármaco.

Eliminación. En término de cinco minutos de La infiltración puede

detectarse la bupivacafna en la sangre. En cinco minutos a dos horas se ob

servaron niveles máximos de 0.14 a 1.18 mcgrs/ml en sangre que poco a -

poco disminuyeron.

En el plasma, el fármaco se une ávidamente con proteínas incluso

en 70 a 90 por 100.

Por ser una amida, el sitio principal del metabolismo es el hfgado.

Cruza la barrera placentaria como otros anestésicos locales, por difusión-

pasiva, pero se ha señalado con este fármaco el nivel mfnimo de difusión -

placentaria. La gran capacidad de unirse a proteínas en este agente, es tal

vez la razón por la cual hay menor difusión a través de la placenta.

Efectos nocivos. No se han señalado efectos nocivos importantes -

después de la aplicación de dosis clínica. La hipotensión y la bradicardia -

que causó este producto no fueron más intensas que las observadas con car

bocafna o lidocafna. Después de inyección accidental de grandes dosis del -

fármaco en vasos sanguíneos o después de dosis excesivas relativas han - -

aparecido convulsiones.
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USOS CLÍNICOS.

La bupivacaíha ha demostrado su utilidad en el bloqueo peridural, -

sobre todo en obstetricia (4, 5, 26). Se ha comprobado su baja toxicidad so -

bre el producto y no realiza un bloqueo motor profundo cuando se utilizan -

dosis fragmentadas. En cirugía abdominal los estudios concluyen que la r e -

lajación muscular no es completamente satisfactoria, cuando se compara -

con otras drogas tales como la etidocañia que'produce una relajación exce -

lente (27, 28), Aunque existan algunas controversias al respecto (29). Tam-

bién ha sido probada su utilidad en los bloqueos periféricos donde compara-

da con la lidocaíha y la mepivacafna, su acción dura dos a tres veces más,-

y un 20% más que la tetracafna en concentraciones como las siguientes: bu-

pivacafna 0.25%, lidocaíha 1%, mepivacafha al 1% y tetracafna al 0.25%; -

cuando se necesita anestesia quirúrgica o para bloqueo intercostal postope -

ratorio (31).

La bupivacafna intrarraqufdea ha sido muy poco estudiada, sin em

bargo la mayoría de los autores coinciden en que es una buena droga, sin -

efectos colaterales adversos, se ha dicho que produce menor relajación - -

muscular que la tetracafna cuando se administra en el espacio subaracnoi -

deo. Moore encontró relajación similar en ambas drogas.

MATERIAL Y MÉTODOS.

El estudio se llevó a cabo en 19 pacientes, todas del sexo femeni -

no, cuyas edades fluctuaban entre los 27 y 72 años de edad, y con peso que-

oscilaba entre los 42 y 71 Kgrs. con una medida de 56.7 Kgrs. programa- -

das para cirugía abdominal alta (colecistectomias).
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Con un riesgo quirürgico A.S. A. 1 y 2. En todas se solicitaron - -

exámenes de laboratorio de rutina y valoración cardiovascular en las mayo

res de 40 años.

Se les proporcionó una información detallada a todas las pacientes

acerca del procedimiento anestésico a seguir y se les pidió autorización pa

ra el mismo.

La premedicación anestésica fue la misma para todas las pacien -

tes y consistió en atropina 0.5 mgrs y diazepam 10 mgr. I. M. administran

dose 30' antes de la cirugía.

La técnica anestésica utilizada fue la siguiente: Se evaluaron los -

parámetros preoperatorios iniciales. T.A. F.C. F.R. y temperatura. To-

das las pacientes se canalizaron con catéter grueso, y con solución Hart- -

man 1000 c e , a todas se les administró una carga rápida 500 c. c« antes -

de proceder a la aplicación del bloqueo sub-aracnoideo. Posteriormente se

procedió a colocar al paciente en decúbito lateral derecho, se localizaron -

los espacios intervertebrales a la altura de Ty - Tg. Se realizó asepsia y -

antisepsia de la región y colocación de campos estériles. Se inicia la apii -

cación del BSA a la altura anteriormente mencionada y a un centfmetro por

debajo de la línea media que coincide con las apófisis espinosas. Se infiltra

piel con una aguja hipodérmica no. 22 con xylocafna al 1%, posteriormente

con una aguja No. 22 se infiltra tejido celular subcutáneo, músculo hasta -

llegar al ligamento amarillo con xylocafha al 1%. Subsecuentemente se intro

duce la aguja de raquia No. 22 y al penetrar al espacio subaracnoideo con -

la respectiva salida de lfquido cefalorraquídeo se procede a la administra -

ción de bupivacaíha al 0.75% 2 c. c. (1.5 mgrs) lentamente, aproximadamen



te en un tiempo de 2 a 5 minutos. Posteriormente se retira la aguja y el pa-

ciente permanece en dicho decúbito por un tiempo aproximado de 5 minutos

más, procediendo posteriormente a colocarlo en la posición de decúbito dor

sal e iniciando inmediatamente el monitoreo de la FG. TA. FR. y procedien

do al acto quirúrgico.

Se evaluaron los siguientes parámetros:

Durante el perfodo transoperatorio: Frecuencia cardiaca, Presión

arterial, frecuencia respiratoria, grado de analgesia, perfodo de latencía,-

altura del bloqueo, duración de la analgesia.

Durante el perfodo postoperatorio mediato (primeras 24 horas) - -

utilización de analgésicos postoperatorios. Deambulación temprana y peris

talsis intestinal.

Durante el perfodo postoperatorio inmediato (de las 48 a las 72 - -

horas de postoperatorio). Administración de analgésicos y peristalsis intes

tinal adecuada.

RESULTADOS.

El bloqueo subaracnoideo tuvo éxito en 17 de las pacientes, y sÓlo-

en 2 casos fue necesaria la administración de anestesia general por no ha -

ber una buena analgesia para el procedimiento quirúrgico.

Los resultados de los parámetros hemodinámicos evaluados duran

te el período transoperatorio fueron los siguientes:

La frecuencia cardiaca se mantuvo en todas las pacientes entre

105 y 50 latidos por minuto. En 14 de las pacientes se detectó bradicardia -

menor de 60 latidos por minaÉb. (Figs. 1 y 2). Ameritándose la administra

ción de atropina de 0.2 a 0.5 mgrs. L V. (Fig. 3). Con lo cual la frecuen -
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cia cardiaca se recuperó hasta alcanzar nuevamente sus limites normales.

La TA inicial osciló entre 140/100 y 120/70 mmHg, y durante la -

acción del bloqueo disminuyó a cifras que variaron entre 120/70 y 60/40 -

mmHg. En 7 de las pacientes hubo una TA diastólica menor de 6o mmHg, -

(Figs* 2 y 5), administrándoseles solución Hartmann con lo cual no se lo- -

gran corregir las cifras tensionales ameritando la utilización de vasopreso

res. En 14 pacientes se utilizó efedrina en dosis que variaron de 5 a 10 - -

mgrs.-l. V. y en 3 de los casos se utilizo effortil a dosis de 10 mgrs. I. V.-

Con lo cual se recuperaron las cifras tensionales hasta alcanzar sus limi -

tes normales.

La frecuencia respiratoria se mantuvo estable, entre 18 y 24 res-

piraciones por minuto, sólo una paciente requirió de ventilación asistida -

con mascarilla a los 25 minutos después de haberse aplicado el bloqueo, la

cual se mantuvo durante 35 minutos por haberse presentado depresión res -

piratoria.

La temperatura se mantuvo estable en todas las pacientes.

El efecto analgésico fue adecuado en 17 de las pacientes, alcanzan

do una altura del bloqueo que vario entre T. y T2> lo cual no fue suficiente

para inhibir el dolor reflejo que se irradiaba a la región escapular derecha

al hacer la manipulación visceral por lo cual fue necesaria la administra- -

ción de sedación a base de diazepam 10 mgrs y ketamina en dosis que varia

ron entre 12 y 25 mgrs. I. V. iniciando su aplicación entre los 25 minutos -

y 2 horas después del inicio del acto quirúrgico en 7 de las pacientes. -

(Fig. 4).

En 10 de las pacientes la sedación fue a base de diazepam en do- -
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sis que variaron entre 2.5 y 10 mgrs. asociadas a fentanyl 50 mcgrs entre

los 25 minutos y 1 hora 35 minutos después de haber iniciado el acto —

quirúrgico. (Fig. 4).

Fue necesario agregar dehidrobenzoperidol en 4 casos a dosis -

que variaron entre 1.8 a 2,5 mgrs. LV. dentro de los 30' y í hora 20'

de transoperatorio (Fig. 4).

El período de latencía del medicamento varió entre 5 y 15' des-

pués de haber aplicado el bloqueo subaracnoideo.

La duración de la analgesia varió entre 1 hora 45* y 2 horas —

30'.

En todas las pacientes se observo una relajación muscular ade-

cuada durante el procedimiento quirúrgico.

La duración del tiempo quirúrgico fue de 1.10 hs. a 2.45 hs. -

con una media de 1.82 hs.

Durante el postoperatorio mediato (primeras 24 horas), fue ne-

cesaria la administración de analgésicos en el 100% de las pacientes. -

Esta fue a base de dimetilpirazolona. En-11 de las pacientes se utilizó-

la vía oral, 5 requirieron de la vfa I.M. c/8 hs. y sólo una paciente —

requirió de la vfa LV. por la intensidad del dolor.

Durante las siguientes 48 horas se evaluaron los parámetros de

deambulación temprana la cual fue positiva en el 100% de los casos du-

rante las primeras 24 hs. Y el de la pristalsis intestinal que en 14 de-

las pacientes se manifestó en forma positiva ya sea por canalización de

gases o evacuación intestinal durante las primeras 24 horas. En 3 de -

las pacientes se presentó a las 48 hs. y sólo en 2 casos fue hasta las-

72 horas de postoperatorio, (Figo 6).
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CONCLUSIONES

Este trabajo pone de manifiesto que en realidad el BSA con bup_i

vacafna no es un procedimiento de elección primaria para pacientes que-

son sometidos a cirugfa de vias biliares. Ya que los efectos observados-

limitan su uso rutinario y hacen necesario un monitoreo estrecho de la -

función ventilatoria, miocardica y hemodinámica, debido a que tanto la -

F.C. como la T. A. mostraron franca tendencia a la bradicardia, y a la

hipotensión, lo que va de acuerdo a la literatura mundial en cuanto a --

los efectos colaterales esperados con el uso de bupivacafna. En este ca-

pítulo es importante hacer notar que los medicamentos empleados para -

combatir estos efectos adversos, (atropina, efedrina y effortit a dosis —

expresadas, fueron de utilidad alrededor de los 25-30' del transoperato—

rio.

Es notable el hecho de que sólo una paciente presentó depresión-

respiratoria que requirió ventilación asistida con mascarilla.

Este hecho puede ser explicado en base a que este caso r e p r e -

senta el de mayor edad en nuestra serie de pacientes, en el que se aso-

ció hipotensión y bradicardia y la utilización de sedantes. Todo lo a n t e -

rior en forma global, indudablemente contribuyó al efecto nocivo sobre la

función ventilatoria. De cualquier manera un caso de 19 no es estadística

mente significativo.

Quizá el uso de este técnica anestésica estará reservado a pa—

cientes con un riesgo quirúrgico mayor que el observado en nuestra serie,

en donde la anestesia general tenga más inconvenientes que el BSA con —

bupivacafna, sin embargo, este tópico queda reservado a futuras investiga-

ciones. )v
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