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1 .- INTRODUCCIÓN:

Desde que Karl Kohler demostró en 1884 los efec-

tos anestésicos locales de la cocaína, la búsqueda del -

anestésico local ideal ha continuado. El mas nuevo que-

se conoce es una anilida de acción prolongada sintetiza-

da en 1957 por A.F. Ekenstam y Col. que es el hidroclo--

ruro de bup ivacaína.

2.- NOMBRE Y PROPIEDADES QUÍMICAS:

Es un compuesto similar en su estructura química-

a la raepivacaína. El nombre químico es: Clorhidrato de-

1-N-butil, DL-plperidina-2-ácido carboxilico-2 , 6 dimet_i

lanilida, que difiere a la mepivacaína en que un grupo -

metilo del nitrógeno piperidínico substituye a un grupo-

butilo .

Su peso molecular es de 325 y su punto de fusión-

de 258°C. Las soluciones que tienen adrenalina tienen -

un PH de 3.5 en promedio.

La base es poco soluble en agua, pero el clorhl -

drato es muy soluble.

3.- DEFINICIÓN DE ANESTESIA EPIDURAL:
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Es la que se logra al bloquear los nervios raquí-

deos en el espacio epidural en el punto en que salen de-

la duramadre y pasan por los agujeros intervertebrales.

4.- CONSIDERACIONES ANATÓMICAS:

El espacio epidural tiene forma circular y rodea-

ai saco dural.

Extensiones: Va desde el perímetro occipital al -

cóccix. El espacio es mas extenso y puede distenderse -

mejor en sentido posterior, en tanto que por delante la-

duramadre se adhiere íntimamente al periostio de los - -

cuerpos vertebrales. Sus límites laterales son los agu-

jeros intervertebrales, las láminas y apófisis de las --

vértebras. Las extensiones laterales del espacio acom-

pañan a lo s nervios raquídeos por los agujeros interver-

tebrales incluso hasta el ángulo de las costillas.

El espacio virtual incluye: Tejido aereolar, gra-

sa, y raíces nerviosas raquídeas con sus manguitos dura-

Íes .

4.1.- Para alcanzar el espacio eperidural en un plano -

medio sagital se encuentran:
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4.1.1.- Piel y tejido celular subcutáneo,

4.1.2.- Ligamento supraespinoso,

4.1.3.- Ligamento interespinoso.

4.1.4.- Ligamento amarillo,

5.- SITIO DE ACCIÓN DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES:

Se han identificado tres sitios de acción de Ios-

anestésicos locales:

1.- En los nervios a su paso por el espacio epi-

dural.

2.- En los nervios a su paso y salida por los —

nervios intervertebrales.

3.- En los nervios en el espacio subaracnoideo,-

esto es, el agente habrá llegado a esta zona

por difusión a través de la duramadre.

6.- PASO DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES POR LA PLACENTA;

Dada la gran aceptación de la anestesia regional-

en obstetricia es necesario revisar el paso de los anes-

tésicos locales por la placenta y los efectos o acciones

reales que tienen en el feto y neonato.
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Ha surgido controversia en cuanto la conveniencia

de la anestesia en obstetricia. Los puntos mas contro-

vertidos se refieren principalmente a la evaluación y r_e

sultados neuroconductuales. y han est imulado al estudio-

de los efectos que los anestésicos locales tienen en la-

corriente por el iítero y la placenta.

Son de interés los cambios ácido básicos, la -

uni5n a las proteínas en el feto, la importancia clínica

de los cambios de la frecuencia cardíaca en el feto d u -

rante el parto con anestesia regional. De lo anterior, -

se concluye que la bupivacaína, anestésico local tipo ~-

anfdico, es el menos tSxíco para el feto y el neonato.

La 2-clcroprocafna, de tipo áster, al parecer es-

netabolizada con tanta rapidez por la madre y el feto, -

que es difícil cuantificar su paso por la placenta.

De las diversas técnicas regionales aplicables --

para el trabaj o de parto, la expulsión vaginal o la e x -

tracción por cesárea, el bloqueo paracervical ha demos-

trado efectos nocivos en el feto y neonato, aunque, se -

han señalado que tales efectos, están relacionados con -



la acumulación del anestésico local, manifestado por de-

ficiencia neuroconductuales en el neonato, o ambos fenó-

7.- ESTUDIOS CRÍTICOS SOBRE LA INTERRELACION ENTRE LOS EFEC-

TOS DE LOS ANESTÉSICOS LOCALES EN EL FETO, Y LOS SIGUIElí

TES PARÁMETROS:

7.1.- Flujo sanguíneo uterino.

7.2.- Flujo sanguíneo placentario.

7.3.- Actividad uterina durante el parto.

7.4.- Enlace a las proteínas de la madre.

7.5.- Enlace a las proteínas plasmáticas del feto.

7.6.- Afinidad y unión a los tejidos del feto.

7.7.- Estado ácido básico de la madre y el feto.

7.8.- Metabolismo del fármaco por parte del feto.

7.9.- Metabolismo del fármaco por parte de la madre.

7.10.- Metabolismo del fármaco por la placenta.

En las revisiones recientes de la morbilidad y —

mortalidad perinatales, no se han relacionado a los ane£

tísicos locales y a la bupivacaína en particular; ni a -

la anestesia peridural» ser factores casuales de proble-
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mas, incluso se ha llegado a la afirmación tentativa de-

que constituye la técnica anestésica mas inocua para la-

madre y el neonato en caso de parto vaginal o cesárea.

- FLUJO SANGUÍNEO POR ÚTERO Y PLACENTA:

Par el; demostró" que el flujo sanguíneo por el üt_e

ro deb£a disminuir a menos del 50% del nivel normal para

que surgiera hipoxemia o acidosis fetal, la redistribu—

cion refleja del flujo fetal al cerebro y corazón agrava

ba sin duda los efectos tóxicos del anestésico local pre

senté.

Los fármacos por sí mismos, en las dosis adminis-

tradas en clínica, para la anestesia peridural y con los

niveles sanguíneos de los anestésicos más usados no han-

originado constricción de vasos uterinos, placentarios -

o umbilicales, directamente, ni incremento del tono ute

riño basal.

La redistribución regional del flujo sanguíneo en

la madre y la disminución de la presión arterial prome—

dio, que a menudo ocasiona la anestesia peridural y la -

raquídea, pueden alterar en grado significativo la reía-
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ción y la magnitud del flujo sanguíneo por útero y pía -

centa.

Los vasos placentarios alcanzan su dilatación má-

xima y por tal razón, el flujo sanguíneo uterino Ínter—

viene en forma determinante en la llegada de fármacos al

lecho placentario.

La anestesia epidural segmentaria con bupivacaína

al 0.5% durante el parto ha originado en realidad un in-

cremento transitorio en la corriente intervellosa, fenó-

meno basado tal vez, en la disminución de los niveles ca

tecoláminas circulantes en la parturienta, en ausencia -

de hipotensión. A pesar que la llegada eficaz de los —

anestésicos locales en la circulación placentaria, al --

parecer, sería intensificada por la técnica antes referi.

da, la dosis y concentraciones en sangre son demasiado -

pequeñas pâ ra tener relevancia clínica.

Schifrin; concluyó que la combinación de aneste -

sia epidural y refuerzo con oxitocina pudiera ser la - -

causa de una mayor frecuencia de cambios anormales de —

latido cardíaco del feto, esto es» disminución de la va-



riabilidad basal y las llamadas DIP 11. Se sugiere que-

el acortamiento de la primera etapa del parto y tal vez-

de la segunda, se acompaña de incremento en la suma acu-

mulativa de actividad uterina por unidad, durante la - -

anestesia epidural, y pudiera ser la causa de la apari--

ció"n de ácidosis fetal. Cuando surge esta complicación,

podría constituir un problema el atrapamiento de iones -

del anestésico local, si los niveles en la sangre de la-

parturienta son lo suficientemen te altos en el momento -

en que surge la ácidosis.

9.- EFECTO DE LA ADRENALINA EN LA SOLUCIÓN ANESTÉSICA:

Algunos anestesiálogos e investigadores han proh_i

bido terminantemente la adición de la adrenalina a las -

soluciones de los anestésicos locales porque, según - —

ellos, contribuye posiblemente a la disminución del flu-

jo sanguíneo uterino. Sin embargo, las concentraciones-

mas empleadas van de: 1:200,000 a 1:800,000 en solución,

y no han sido lo suficientemente grandes para modificar-

el flujo sanguíneo uterino.

Se ha demostrado que disminuye importantemente -
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los niveles máximos de lidocaína y meplvacaína en sangre

de la madre al añadir adrenalina incluso en concentrado

nes de 1:800,000. Sin embargo, ello no ha ocurrido con-

la bupivacaína, la etidocaína o con la 2-cloroprocaína.

El enlace a las proteínas y el elevado PK tal vez

se combinan para lentificar la absorción de la etidocaí-

na y la bupivacaína, al grado que no son apreciables los

efectos vasoconstrictores y viceversa, en tanto que la -

2-cloro-procaína sufre degradación tan rápida, que no se

han podido cuantificar los efectos.

El beneficio posible de adicionar adrenalina de -

pende de la prolongación del bloqueo, con una sola dosis

y las mínimas necesidades del fármaco o concentraciones-

mayores. La adrenalina posiblemente contribuye a dismi-

nuir los niveles del fármaco en la sangre de la madre, ~

y con ello aminorar la transferencia de agente por la --

placenta, en tanto conserva las características de ac- -

ció"n del anestésico.

10.- BIOTRANSFORMACION Y DISTRIBUCIÓN DE FÁRMACOS:

Cualquier substancia que se administre a la mujer
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durante el trabajo de parto se distribuye en los líqui -

dos y tejidos corporales, con base en diversas carac te—

rísticas del fármaco. La concentración en la sangre de-

la muj er es uno de los factores determinantes en la dis-

tribución de una substancia a través de la placenta.

Casi todos los fármacos pasan, esto es, son

feridos por medio de la difusión sencilla, que es regida

por la ley de Fick:

Q/t = - ^ _ P _ L _

Ecuación en la cual Q/t es la rapidez de transfe-

rencia, K es la constante de difusión, Cm es la concen—

tracion en la madre, Cf es la concentración fetal y X es

el grosor de la membrana a través de la cual debe ocu- -

rrir la difusión.

11.- LA TRANSFERENCIA DE SUBSTANCIAS POR LA PLACENTA TAMBIÉN

ES MODIFICADA POR LOS SIGUIENTES FACTORES:

11.1.- PESO MOLECULAR:

Las substancías con peso molecular menor de 600,-

cruzan fácilmente la placenta; las que tienen pesos en--

tre 600 y 1000 lo hacen con mayor lentitud, en tanto que
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dos y tejidos corporales, con base en diversas carac te—

rísticas del fármaco. La concentración en la sangre de-

la muj er es uno de los factores determinantes en la dis-

tribución de una substancia a través de la placenta.

Casi todos los fármacos pasan, esto es, son

feridos por medio de la difusión sencilla, que es regida

por la ley de Fick:

Q/t = - ^ _ P _ L _

Ecuación en la cual Q/t es la rapidez de transfe-

rencia, K es la constante de difusión, Cm es la concen—

tracion en la madre, Cf es la concentración fetal y X es

el grosor de la membrana a través de la cual debe ocu- -

rrir la difusión.

11.- LA TRANSFERENCIA DE SUBSTANCIAS POR LA PLACENTA TAMBIÉN

ES MODIFICADA POR LOS SIGUIENTES FACTORES:

11.1.- PESO MOLECULAR:

Las substancías con peso molecular menor de 600,-

cruzan fácilmente la placenta; las que tienen pesos en--

tre 600 y 1000 lo hacen con mayor lentitud, en tanto que
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la placenta es relativamente impermeable a subs -

tancias con peso molecular mayor de 1000.

11.2.- GRADO DE IONIZACIÓN:

Cuanto más ionizada o polar sea la molécula de -

un fármaco, habrá menor posibilidad de que cruce-

fácilmente la placenta.

11.3.- LIPOSOLÜBILIDAD:

Las substancias lipófilas cruzan fácilmente la

placenta en tanto que las que no son solubles en-

grasa no la cruzan.

11.4.- FLUJO SANGUÍNEO UTERO-PLACENTARIO:

Los trastornos como la diabetes sacarina, la vas-

culopatía hipertensiva y la toxemia gravídica, —

que aminora el flujo sanguíneo por útero y placen

ta, hacen que disminuya la distribución del fariña

co en el feto. Se ha demostrado que las contrac-

ciones uterinas disminuyen drásticamente o anulan

el riesgo en los espacios intervellosos. Por tal

razón durante el trabajo de parto activo, hay - -

gran tendencia a que disminuya el paso de un fár-
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maco. En situación normal, el riesgo en el lado-

fetal de la placenta no es afectado por las con—•

tracciones uterinas, pero cuando hay oclusión del

cordón umbilical, el menor f luj o sanguíneo hace -

que disminuya el paso de los fármacos.

11.5.- EQUILIBRIO ACIDOBÁSICO:

Los medicamentos que tienen PK alcalino pueden

concentrarse en la sangre fetal en presencia de -

acidosis del feto. El PK, es el PH, en el cual -

las concentraciones de la forma ionizada, son - -

iguales a las de la forma no disociada. El Ph de

la sangre fetal suele ser menor que el que priva-

en la madre, por tal razón, la concentración to—

tal del fármaco será mayor en el lado fetal de la

membrana. La acidosis de la madre causada por —

hipoxia, diabetes no controlada u otros trastor—

nos, puede ocasionar también la misma alteración-

en el feto. De manera semejante la alcalosis de-

la parturienta, inducida por la hiperventilación,

puede abrir los cortos circuitos placentarios y -
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desplazar hacxa la izquierda la curva da disocia-

cifin de 1* oxihemoglobina de la madre y producir-

con ello hipoxis y acidosis fetal. Por tal meca-

nismo, se intensificará la acumulación del fama-

co en el feto.

11.6.- UNION A LAS PROTEÍNAS:

Los medicamentos que se unen ávidamente en el -

plasma de la parturienta no estarán disponibles -

para distribución en el feto. Por otra parte el-

fármaco que se une hábilmente en el plasma del -

feto tendrá a mostrar mayor concentración en el -

comportamiento fetal, y ello se debe a que, para-

el paso por 1* placenta únicamente se cuenta con-

la forma libre del fármaco. Por fortuna, la m a -

yor parte de los datos sugieren que los fármacos-

se ligan en menor proporción a las proteína, del-

plasma fetal, que a las de la parturienta. Se se

fíala que las concentraciones de proteínas y albú-

mina en el plasma fetal son semejantes o tal vez-

mayores que las del plasma materno en la. etapas-
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ultimas del embarazo; ello, en teoría podría ha -

cer que aumenten las concentraciones de fármacofi-

en el plasma fetal, si la unión con proteínas es-

igual en las dos circulaciones.

Los metabolitos del medicamento se distribu_i

ran en las circulaciones maternas y fetales con -

base en su liposolubilidad"', ionización y unión --

con prot eínas.

Si el fármaco original se metaboliza a un -

compuesto polar que no cruza la placenta con faci.

lidad, se acumulará como resultado del metabolis-

mo en el feto.

Mientras tanto las concentraciones del meta-

bolito disminuirán en la circulación materna como

resuj-tado de la excreción. De esta forma, las —

concentraciones definitivas del fármaco pueden —

alcanzar niveles mayores en la circulación fetal.

12.- PROGRAMA DE INVESTIGACIÓN:

12.1.- Introducción y significación del Problema:

Desde la introducción de la xilocaína para -
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su uso en el espacio epidural como procedimiento-

analgésico en cirugía y como recurso terapéutico-

en el control del dolor, ha sido extraordinaria -

su difusión, ya que mediante la introducción de -

un catéter en dicho espacio, se ha simplificado -

mucho el manejo de los pacientes.

Sin poder negar sus bondades y el enorme

avance que permitió, siguieron presentándose pro-

blemas inherentes a las características farmacoló

gicas de la propia droga, como son: su corta durai

ción, su posibilidad de acumulación y de sobredo-

sis con el consiguiente peligro sobre la circula-

ción y el sistema nervioso central y además» la -

taquifilaxis que con alguna frecuencia se presen-

ta.

Bebido a estas limitaciones, siguió la inveji

tigación tratando de encontrar nuevas drogas que-

no tuvieran éstas características adversas» apa-

reciendo la carbocaína posteriormente la prilocají

na y finalmente la bupivacalna, cuyas ventajas
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tratamos de exponer en este trabajo.

12.2.- Hipótesis del Trabajo:

La bupivacaína sin epinefrina, a una concen -

tracion de 0.75% aplicada como anestésico regio—

nal, produce en el paciente un bloqueo sensitivo-

y motor completo de 2 a 7 horas,

Es de suponerse que este fármaco al agregarle

epinefrina, dará un período de latencia más pro-

longado, que nos dá la posibilidad de bajar su —

concentración en la solución que se aplica al pa-

ciente y obtener una anestesia útil en la prácti-

ca de la operación cesárea; de acuerdo a lo ante-

rior la bupivacaína potencializada usada a menor-'

concentración 0.50 porciento en vez de 0.75 por -

ciento y a dosis de 1 mgr. por kilo de peso corp<>
a

ral, ofrecerá un bloqueo sensitivo completo con -

menores manifestaciones de bloqueo motor y meno-

res alteraciones hemodinámicas del paciente.

12.3.- Objetivos:

12.3.1.- Constatar la utilidad del bloqueo sensi-
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tivo y motor que se logrará aplicando

bupivacaína al 0.50 porciento con epine-

brina.

12.3.2.- Valorar los cambios hemodinámicos mater-

nos .

12.3.3.- Valorar los efectos anestésicos en el -

feto y el recién nacido.

12.4.- Organización de la invest igación:

Se estudiaron 24 pacientes con ind icación de-

operación cesárea con riesgo 1 y 11 de la Asocia-

ción Americana de Anestesiología, que constituye-

una muestra del 8 por ciento de los pacientes que

son operados de cesárea durante un ciclo anual, -

en éste centro, de las cuales 12 pacientes fueron

anestesiadas con bupivacaína al 0.50 por ciento -

con epinefrina y otras 12 pacientes como grupo —

comparativo con bupivacaína al 0.75 por ciento --

con epinefrina.

El proyecto de este estudio fue aprobado por-

el departamento de anestesiología Enseñanza e In-



vestigación de este Centro Materno Infantil.

12.5.- Se les comunico previamente a las pacientes sobre

las técnicas anes tésica y se les practicó la valo-

ración de la Asociación Americana de Anestesiolo-

gía. Anexo 1. Las pacientes no recibieron medi-

cación preanestésica, y al llegar al quirófano, -

se exploró y se registró la tensión arterial, fre

cueneia cardíaca, t emperatura, se colocaron elec-

trodos para su vigilancia de su frecuencia cardía

ca por medio de un electrocardioscopio. Se le --

canalizó vena periférica con un punzocat # 16 y -

se le administró 500 c.c. de sol. hartman previo-

ai bloqueo epidural> posteriormente se le adminis

tro sol. glucosada al 5 por ciento o sol. hartman

de acuerdo a las determinaciones de los signos —

vitales.

En las pacientes del grupo comparativo en -

las que se aplicó bupivacaína al 0.75 por c'iento-

se administró 500 c.c. de sol. hartman más 500 —

c.c. de sol. glucosada al 10 por ciento, ya que -
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en la primera paciente que se le aplicó bup iva c ají

na al 0.75 por ciento presento una hipotensión —

severa, por lo que tuvimos la necesidad en las —

otras pacientes de administrar las soluciones an-

tes descritas.

Se colocS a las pacientes en decúbito late -

ral izquierdo en la posición adecuada para efec—

tuar el bloqueo epidural, bajo técnica estéril se

procedió a la punción con aguja // 24 para aplicar

un abón en piel de lidocaína al 2 por ciento sin-

epinefrina a nivel de los espacios intervertebra-

les L1-L2, el bloqueo epidural se practicó con —

aguja de Thouy # 16 con la técnica de Gutiérrez,-

se le aplicó la dosis del anestésico local a tra-

vés de la aguja de Thouy en dirección cefálica y-

posterxormente se colocó catéter epidural en d i -

rección cefálica.

Posterior al bloqueo epidural se colocó a

la paciente en decúbito dorsal con laterilización

izquierda por medio de la mesa de operaciones a 30
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grados y se desplazó el útero a la izquierda, -

para mejorar la circulación. Se registró la ten-

sión arterial y la frecuencia cardíaca posterior-

al bloqueo epidural y cada 5 minutos durante el -

transoperatorio y 30 minutos después de pasar a -

recuperación. Estos datos se anotaron en la hoja

de registro anestésico. (Anexo 2), gráficas 1 y 2.

Se registraron los signos de pérdida de sensi

bilidad y motilidad cada minuto hasta proba-r su •*•

inicio marcando así el período de latencia, de —

acuerdo a la escala de Bromage. (Anexo 3) Se va-

loró el tiempo de duración del bloqueo sensitivo-

y motor, también se valoró al recién nacido utiljl

zando el esquema de Apgar. Gráficas 3, 4, 5 y 6.

GRUPO DE EDADES

Menores de 20

20 a 24

25 a 29

30 a 35

NUMERO

6

8

6

4

POR CIENTO

25

33 .3

25

16.7
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ANEXO 1

ESTUDIO DE BUPIVACAINA AL 0.5% CON EPINEFRINA PARA

OPERACIÓN CESÁREA

I.- FICHA DE IDENTIFICACIÓN:

A) Nombre:

B) Edad:

C) Registro:

D) Peso y Talla:

E) Fecha de Estudio:

2.- ANTECEDENTES:

A) Patológicos:

B) Anestésicos Quirúrgicos:

C) Alérgicos-Transfuncionales:

D) Obstétricos:

a) Gesta:

b) Para:

c) Cesárea:

d) Abortos:

e) Óbitos:

f) Hormonales:
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3.- ESTADO ACTUAL:

A) Edad del Embarazo:

Bl Control Prenatal:

C) EsCudios Paraclínicos:

a) BH:

b) Grupo y Rh:

c) Q.S.:

d) EGO:

e) Tele de tórax:

D) Fecha y hora del trabajo de parto:

E) Presentación:

F) Dilatación:

G) Estado de las membranas y características del líqui-

do amniótico:

H) Borramiento:

I) Indicación de la Cesárea:

J) Riesgo,Anestésico Quirúrgico (ASA)
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ANEXO 2

FECHA EDAD EXPEDIENTE

NOMBRE

MEDICACIÓN POEANESTESICA IFARMACO-HORA-DOSIS-EFECTO)

HIÉSGO A/Q

EDO PREOP SATIS* -DEBIL-PSECABIO-GRAVE-AGÓNICO

DEPARTAMENTO DE
ANESTESIOLOGÍA

1S 30 45 15 30 J3 1S 30 45 SANGRE

P OLOB

PLAQS

MASCAfllLLA

v
SONDA ÉNOOT

NUMERO

SON O A NASO*

TIPO _ _ _ _ ^ _

NUMERO „

LARÍNCO ESPASMO

A
a

SUBAftACNOIDEO.

.CEFÁLICO

KtMORHAGICO- PUNCION DUPA.

TIPO OE OHUGIA

CIH'JJAMOS

N ST H UMfc NT IS T A

AGUJA NUMERO

DIURESIS TRANS

PRODUCTO SEXO.

BLDQUEO SENSITIVO

DATOS COMPLEMENTARIOS TALLA.

EQUIPO VtRNITROL

• EXTROSA S D/D

CLAVE 14-101



_Glbí. Rojos.

EDO PSIOUICO .

«IVA
DATOS DE LABORATORIO

ANTECEDENTES ANESTÉSICOS.

EDO DS RECUPERACIÓN

ESTADO D!

COM.

"•«.ífJÍS*"

CIKHDSIt

ruis»

8 i
o *

o •
o*
O-

O-
PUf 1 LAS

.. - „ .. » « « » « „ » -
vmriiirioB

MOCITO

i

*

o

«
J O

»

ia
no

K

»

» "

»

M

10

00

Ht
B

>0

10

40

70

10

0

DERECHA

I20UIERDA

REACCIÓN

S/flEACClDN

CONVULS ONtS

D.URESIS EN ML

i

X
T

•

f-- ]

1

c -

D-

E ~

TOTAL D EXT ROSA

TOTAL HARTMA.N

TOTAL SANGRE

TOTAL CORTICOIDES

TOTAL EXPANSORES

FALLA DE ORIGEN
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12.6. Evaluación del Dolor:

ANEXO 3

PUNTOS

5

TIPO

Dolor intole

rabie

CARACTERÍSTICAS

Se acompaña de llanto, la.

grimeo, gemidos o agita--

ci5n psicomotriz.

Dolo r Importan

te

El paciente lo refiere co-

mo un dolor fuerte y cons-

tante que lo impulsa a so-

licitar con insistencia un

alivio inmediato.

Dolor Tolera

ble

Se presenta como una sansa

cidn dolorosa que no puede

ser olvidada por el pacien.

te en ningún momento, es -

constante.

Dolor Ligero Se prescribe como una sen-

sación dolorosa, que puede

ser eventualmente olvidada

intermitente que permite -
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al paciente período de

descanso.

Dolor muy Li-

gero

El paciente lo refiere co-

mo una molestia más que —

como un verdadero dolor.

Ausencia de Do Desaparece cualquier moles

lor txa.

12.7. Evaluación del Bloqueo Motor:

Completo

11 Casi Completo

111 Parcial

No hay movimiento de pies

ni rodilla.

Movimiento solamente del -

pie.

Movimiento de las rodillas

IV Nulo Flexión de rodillas y pies
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13. CONCLUSIONES

PRIMERA: Las concentraciones empleadas por bupivacaína estjí

en relación inversamente proporcional al tiempo de

latencia y en relaciSn directamente proporcional -

a la duración de la anestesia, es decir, que a ma-

yor concentración, hubo un acortamiento del perío-

do de latencia aproximadamente a la mitad, así co-

mo una prolongación del tiempo de acción de la - -

aisca.

SEGUNDA; A navor concentración, presenta mayor bloqueo sim-

pático y como consecuencia una hipotensión severa,

por lo que es necesario cuando se usa concentra- -

ciones de 0.75^ con epinefrina administrar 1200 --

c.c. de soluciones parenterales antes del bloqueo-

epidural no así a concentración de 0.50% con epine

frina en que se administran 600 c.c. de soluciones

parenterales.

TERCERA: A concentraciones de 0.75% con epinefrina y a do-

sis de 1 mgr. por kilo de peso corporal, presentó-

una falla del 50% en que se tuvo que cambiar la --

técnica anestésica, en el otro 50% el bloqueo sen-
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sitivo fue complet o con una duración promedio de -

12.40 horas, el bloqueo motor también fue completo

con duración promedio de 6:30 horas y que fue in-

quietante para las pacientes. A concentraciones -

de 0.50% con epinefrina el dolor fue ausente o muy

ligero con una duración promedio de 4:04 horas y -

el bloqueo motor casi completo y con duración pro-

medio de 2:55 horas, por lo que no fue necesario -

aplicar analgésico post-operatorio a la paciente -

la cual se mantuvo tranquila.

CUARTA: La dosis de 1 mgr. por kilo de peso corporal y a -

la concentración de 0,50% con epinefrina comparati

vamente es mejor que al 0.75% con epinefrina, para

aplicarse en la técnica anestésica por bloqueo epx

dural para la operación cesárea. Teniendo el úni-

co inconveniente que éste anestésico local, puede-

presentar en ocasiones un bloqueo motor con ausen-

cia de bloqueo sensitivo.
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