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DEPARTAMENTO DE ANESTESIOLOGIA
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO DE SONORA

“ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA LEVOBUPIVACAINA Y LA
BUPIVACAINA )
PARA EVALUAR LOS CAMBIOS CARDIOVASCULARES EN LA APLICACION
DE BLOQUEO EPIDURAL PARA CIRUGIA DE MIEMBROS INFERIORES”

Palabras clave: Bloqueo epidural, anestésicos locales, Levobupivacaina,
Bupivacaina.

Autor: Dra Guadalupe del Socorro Montoya Zamora*
Asesor: Dr Victor Alberto Juarez Guerra™

OBJETIVO: Comparar los cambios cardiovasculares y caracteristicas clinicas de
la Levobupivacaina y Bupivacaina al aplicarlas por via epidural en pacientes
sometidos a cirugia de miembros inferiores.

MATERIAL Y METODOS: Se reafizo un estudio prospectivo, comparativo,
aleatorio y doble ciego, incluyendo 30 pacientes divididos en dos grupos: L y B,
con edades entre 20 y 50 afios, riesqo quirtirgico ASA I y Il, programados a cirugia
de miembros inferiores. A los pacientes del grupo L y grupo B, se les administro
Levobupivacaina y Bupivacaina, respectivamente a dosis de 100mg al 0.5%, a
nivel de L2L3 Se registraron las variables cardiovasculares tension arterial
sistolica (TAS), tensién arterial diastolica (TAD), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), en 15 tiempos diferentes por una hora; de igual
manera se comparo la latencia, duracion y calidad de los bloqueos sensitivo y
motor.

RESULTADOS: No existio diferencia significativa en las variables TAS, TAD, FC,
FR e infcio y duracion del bloqueo sensitivo. En Ia latencia del blogqueo motor
existio diferencia significativa (alfa:0.05), apareciendo esté mas tardiamente en el
grupo L, en el que se presentd solo en el 40% de los pacientes. En 4 pacientes del
grupo L, se empled anestésico Jocal de rescale via peridural.

CONCLUSIONES: Tanto la Levobupivacaina y Bupivacaina mostraron ser

cardioestables; sin ser la Levobupivacaina mejor en cuanto a caracleristicas
clinicas anestésicas.

RESIDENTE DE 3er ANO DE ANESTESIOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO *
MEDICO ANESTESIOLOGO ADSCRITO AL SERVICIO DEL HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO




PROLOGO

Actualmente la formacion de nuevos recursos humanos en las especialidades
médicas, ha requerido de capacitar al médico especialista, no solo en su érea,
sino también de darle fos conocimientos y las habilidades para realizar
investigacion, en el terreno de su especializacion, ya que dia a dia en fodas las
ramas de la medicina estan surgiendo nuevos avances, descubrimientos,
recursos fecnologicos y farmacologicos, como es en el caso de la Anestesiologia,
especialidad médica que ha tenido su auge en los ultimos 10 afos , tiempo en el

que han surgido practicamente el total de drogas que utilizamos actualmente.

Cada cambio en técnicas de monitoreo, farmacologia 0 manejos quirrgicos,
requiere el respaldo de multiples estudios que demuestren la efectividad y
seguridad del nuevo recurso, es por esto, que este estudio nace del surgimiento
de un nuevo recurso farmacologico y de la necesidad del uso y corroboracion de
forma cientifica del farmaco por parte del médico especialista, para asi poder
brindar a nuestros pacientes, quienes son el principal motivo de nuestro

desempefio, la seguridad que todo ser humano merece.

Dr. Victor Alberfo Juarez Guerra




INTRODUCCION

En la compleja area de la farmacologia, hemos podido ver como cualguier
farmaco que modifique su estructura ya sea de forma compleja o con solo la
adicion de un i6n, es capaz de dar una respuesta farmacolégica totalmente
diferente a la ofrecida por el farmaco original. En este estudio en el cual se
comparan dos Isomeros la Dextro Bupivacaina y la Levo Bupivacaina que solo
modifican su estructura espacial, nos interesa conacer la respuesta farmacolégica
especificamente en el area cardiovascular ya que es aqui donde la Bupivacaina

ha tenido deficiencia por las reacciones adversas.

Existen drogas [someros como es el caso de la Ketamina, que ha sido
estudiada ampliamente y han demostrado tener un comportamiento fotaimente
distinfo en relacién a los efectos esperados y las reacciones secundarias, que
definitivamente han hecho que solo unc de los isdmeros sea el gue tenga

aplicacion datil en la Anestesiologia.




CAPITULO I

MARCO TEORICO

El advenimiento de la levobupivacaina, un agente recientemente desarroflado
para la anestesia regional, ha mostrado producir minimos cambios
cardiovasculares durahte el acto anestésico, lo cual ofrece mayor seguridad que
su isémero, la bupivacaina en dosis nominales.

En estudios humanos solo se encontré que la levobupivacaina tiene minimos
efectos cardiacos, en comparacion con la disminucion de 40 — 60% de /a

contractilidad miocérdica con la bupivacaina racémica. (1)

La molécula de levobupivacaina, es el isémero levogiro R (-) de la bupivacaina,
y se introdujo en la préactica clinica después de que se presentaron casos de
toxicidad por bupivacaina. Estudios electrofisiolégicos en animales, han mostrado
que el blogueo del estado inactivado de los canales de sodio es estereoselectivo,
siendo el isémero R (+) més potente y répido gue el isémero R (-). Esto explica los
mayores indices de cardiotfoxicidad asociados al isomero R {+) debido a una
mayor contribucién del bloqueo en estado inactivado durante la fase plateau del

potencia.l de accion de la fibra miocardica. (2)




Es importante hacer notar que /a levobupivacaina y la bupivacaina racémica
tienen un efecto clinico similar; no existiendo diferencias significativas en cuanto al
onset time, extension de dermatomas o duracion del bloqueo motor o sensitive en
el bloqueo de plexo braquial o epidural en cirugia de miembros superiores e

inferiores, respectivamente. (3).




HISTORIA DE LA ANESTESIA PERIDURAL

Aunque el uso de la anestesia y analgesia peridural es relativamente reciente

en las Unidades de Medicina Intensiva, se trata de una técnica centenaria, pues la
pnmera descripcion de Leonard Coming data de 1885.
Numerosas experiencias posteriores, realizadas fundamentalmente con el
anestésico cocaina, tropezaron con las dificultades de alcanzar ef espacio epidural
con las agujas de que se disponia, y la irregular analgesia conseguida, por lo que
fue una técnica utilizada de forma muy restringida por solamente algunos
cirujanos, aplicada précticamente siempre en su modalidad caudal, y estudiada
fundamentalmente por Sicard.

En 1922, Forrestier, gue en su tesis doctoral hacia una enumeracion de las
verntajas e inconvenientes de la fécnica por via caudal, indicaba que era posible
acceder al espacio epidural en toda ja extension de la columna vertebral, y no solo
caudalmente, y hacia una descripcién de la técnica necesaria, que en lo esencial
ha sufrido escasas modificaciones posteriormente.

Independientemente, el espafiol Fidel Pagés publicaba en 1921, en la Revista
Espafiola de Cirugia, una perfecta descripcion de Ja técnica a aplicar en la region
lumbar, denominandola por primera vez “anestesia metamérica” y mostraba la

eficacia de /a novocaina al 2%, por lo que se Je tiene por el auténtico introductor

del método.




Hubo, sin embargo, que esperar casi diez afios mas a que Dogliotti, sin duda
con mayor sentido del marketing que Pagés, difundiera la técnica en revistas
europeas y americanas, logrando que a partir de entonces, la anestesia epidural
flumbar se denominara “ el método de Dogliotti

La anestesia peridural entr6 pues como método aceptado en el arsenal
anestésico, superado con ventaja durante mucho tiempo por la anestesia
intrarraquidea, mas sencilla técnicamente, mas utilizada y muy bien protocolizada
en cuanto a dosis necesarias, complicaciones, efc.

Gutierrez, del Hospital Espariol de Buenos Aires, aporto la técnica de /a “ gota
pendiente “, y finaimente, CURBELLO, en 1947, empleo un fino catéter uretral
(que introducia por una aguja especial ideada por TOHUY para realizar anestesias
intraraquideas) para realizar una anestesia epidural con catéter.

A partir de entonces, practicamente las Unicas modificaciones han sido la
sustitucion progresiva de los antigiios anestésicos locales, por ofros con mejor
perfil terapéutico, o por otras substancias analgésicas, y la disponibitidad de los

finos catéteres que sustituyen con ventaja a la sonda uretral de CURBELLOQ. (4)




ANESTESIA PERIDURAL

ANATOMIA:

El espacio peridural (cavum epidurale, espacio extradural, espacio epidural),

esta comprendido entre las dos hojas de fa duramadre. Estas se separan a nivel
del agujero occipital: la hoja externa va a formar el periostio del canal espinal y la
hoja interna va a dar origen a la verdadera duramadre espinal.
El espacic pendural termina caudalmente en ef ligamenio sacrococcigeo. Este
espacio contiene abundantes plexos venosos, tefido adiposo y tejido conjuntivo. Si
se hace un corfe transversal en la region lumbar puede verse gue el canal
raquideo tiene forma triangular, con uno de los angulos dirigidos dorsalmente. La
mayor distancia que los separa de la duramadre se encuentra posteriormente en
fa linea media y es de 5mm aproximadamente.

Entre las laminas vertebrales, y limitados hacia fuera por l0S procesos
articulares de las mismas, se encuentran los agujeros interfaminares, es decir, los
espacios existentes entre las laminas de las vértebras adyacentes. Estos son
ovoides en la regién lumbar, pero a medida que asciende la columna dorsal se van
aplanando de arriba-abajo y estirando hacia fuera. Los espacios interfaminares
estan cubierfos por el ligamento amarillo, que a su vez es una referencia muy
importante para la puncién del espacio peridural. El saco dural termina en medio
del canal sacro a fa altura de S2, S3 y la médula espinal a nivelde L1, L3,

_5-




MECANISMO DE ACCION:

No se sabe exacfamente dénde actuan los anestésicos lfocales , aunque se han
propuesto diversas hipétesis acerca de su mecanismo de accion.
Se ha dicho que el anestésico actta en el espacio subaracnoideo previa difusion
a fravés de la duramadre. Segun ofra de las teorias, la solucion confinua por las
raices nerviosas y pasa a fravés de Jos agujeros inferveriebrales , causando de
esta forma un bloqueo paravertebral. La hipbtesis acerca del mecanismo de
accion que quizds se acerque mas a la realidad es la que supone que el
anestésico local, después de penetrar por las vainas durales, sigue a los nervios
raquidecs subpialmente hacia la médula en senfido retrégrado, difundiéndose al
mismo tiempo por los nervios que acompafia. De esta forma, fas fibras de menor
calibre y menos mielinizadas son las primeras en anestesiarse , como lo hacen por
ejfemplo las fibras simpaticas, mienfras que las fibras de mayor calibre, mejor

miefinizadas, son anestesiadas posteriormente: fibras motoras y tactiles. (5)




ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son drogas que tienen la propiedad de producir una
pérdida de /a sensibilidad en un area especifica del cuerpo, por inhibicion de los
procesos de conduccion en los tejidos nerviosos periféricos. En la practica clinica
sOlo se utilizan aquellas susfancias que producen un estado fransiforio pero
completamente reversible de anestesia, aunque en ocasiones se administren

agentes neuroliticos, como el alcohol o el fenol, cuando se desea un estado de

anestesia permanente. (6)

MECANISMO DE ACCION:

Los anestésicos locales disminuyen la permeabilidad del canal sédico al ion
sodio, y por tanto no afecta el potencial de reposo. En cambio, este efecto entrafia
una reduccion de la corriente de despolanizacién que no puede alcanzar el valor
umbral, lo que causa un bloqueo de la propagacion del impulso.

En reposo, existe una diferencia de potencial de -60 a -90 mV entre el interior
de la célula, rica en iones de potasio y de carga negativa, y el exterior celular, rica

en iones de sodio y cargado posifivamente.




La diferencia de potencial se mantiene gracias a varios mecanismos: algunos son
pasivos, y se deben a la permeabilidad relativa a los iones sodio; otros son
activos, se basan en la bomba NaK adenosintrifosfato (ATPasa) dependiente, que
hace salir permanentemente tres iones de la célula a cambio de la enfrada de dos
iones de potasio.

Durante la despolarizacion de la membrana, la permeabilidad al ion sodio aumenta
y el potencial se hace menos negativo rapidamente. El umbral critico de -50mV, la
conductancia sodica se incrementa bruscamente y el potencial alcanza el valor de

+30mV. No se genera entfonces otro impulso hasta el reposo.

CRONOLOGIA DEL EFECTO ANESTESICO LOCAL:

1. Deposito de un anestésico local en proximidad de una estructura nerviosa.
2. Difusién a células nerviosas
3. Union del anestésico local al receptor def canal sédico

4. Bloqueo de ia propagacion de impulsos nerviosos




ESTRUCTURA QUIMICA Y CLASIFICACION:

Las drogas con caracteristicas de agentes anestésicos locales tienen en su
formula estructural las siguientes partes: un grupo aromético, una cadena
Intermedia y un grupo amino.

Ef grupo aromaético es el responsable del sus caracteristicas lipofilicas y el grupo
amino, de las hidrofilicas.
De acuerdo con su férmula quimica, podemos clasificar a los agenfes

anéstesicos locales en:

1. Agentes que lienen un éster entre ia parte final de su porcién aromatica y la
cadena intermedia (Aminoesteres)
2. Agentes con una unién de tipo amida entre la porcion aromatica y la cadena

intermedia (Aminoamidas). (7)

AMINOESTERES AMINOCAMIDAS
- Cocaina - Lidocaina
- Procaina -Prilocaina
- Tetracaina - Etidocaina
- 2-Clorprocaina - Bupivacaina
- Ropivacaina
- Levobupivacaina




COMPLICACIONES RELACIONADAS CON ANESTESICOS LOCALES:

Los efectos adversos de los anestésicos locales son principalmente

neurotoxicos y/o cardiotéxicos.

TOXICIDAD LOCAL:

Empleados a altas concentraciones, los AL de tipc amincamida tienen un
efecto miotoxico y neurotdxico. El efecto neurotoxico esta implicado en la génesis
de aracnoiditis adhesivas, responsables de temibles sindromes de la cola de
caballo. £/ origen de la complicacion es una ausencia de dilucién del anestésico

local, responsable de una concentracién neurotoxica en las raices sacras. (8)
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REACCIONES ADVERSAS:

Se deben esencialmente a los aminoésteres. La sinfomatologia referida es
clasica: erupcion urticariforme, prurito, broncoespasmo, edema de Quincke y
shock anafilactico.

Las manifestaciones observadas han sido atribuidas a reacciones de alergia
cruzada con Jos denivados del éacido paraamino-benzoico, especialmente
metilparabenceno, utiizado como conservante.

Con las aminoamidas, los accidentes alérgicos son excepcionales. (9)

METAHEMOGL OBINEMIA:

Es una complicacién rara, resultante de una sobredaosificacion de prilocaina,
empleada en algunos paises para los bloqueos de plexos y la Anestesia
focorregional intravenosa (ALRIV).

El metabolito responsable es la orfotoluidina, que oxida la hemogiobina
produciendo metahemoglobina.
El riesgo es patente en el lactante, cuyos eritrocitos contienen una concentracion

de metahemoglobin-reductasa menor. (10)

-11 -




ACCIDENTES NEUROTOXICQS:

La accion de los anestésicos locales en el sistema nervioso central depende
de su concentracion plasmatica. La lidocaina posee un efecto anticonvulsivante
para concentraciones plasmaticas comprendidas entre 0.5 y 4 mcg/mi y un efecfo

convulsivante para concentraciones cercanas a 10 mcg/mi.

La expresion de la toxicidad neurolégica es funcién de la concentracion
cerebral de anestésico local y, ante fodo, de la rapidez de aumento de esta
concentracion. Estos mecanismos podrian estar relacionados con el debifitamiento
del sistema neuronal inhibidor, que depende esenciaimente del sistema GABA (
gamma-amino-butirico)-érgico y de la conductancia al ion cloro.

También se ha sugerdo el fortalecimiento del sistema excitador, calcio
dependiente, debido al efecto de los anestésicos locales en la membrana, que
podria aumentar la permeabilidad al ién calcio y por tanto su concentracion
intracelular. La relacion de toxicidad neurolbgica entre la lidocaina, la etidocaina y

la bupivacaina es respectivamente 1, 2y 4. (11).

-12-




En el enfermo no premedicado, los primeros signos clinicos, menores e
inconstantes, son somnolencia © sensacion de ebriedad, cefalea, acufenos,
logorrea, sabor metélico en la boca y parestesias peribucales. Esta sintomatologia,
no obligatoria, sirve de advertencia y precede a las crisis convulsivas
generalizadas. Puede estar enmascarada por una premedicacion o una sedacion
complementarias, realizadas con benzodiacepinas. Si el aumenfo de
concentracién es brusco, las crisis convulsivas sobrevienen subitamente. En
ausencia de tratamiento, aparecen después coma, depresion respiratoria y, para
concentraciones mayores, depresion miocardica.

Las convulsiones provocan en menos de un minuto hipoxemia e hipercapnia.
Por tanto hay que oxigenar de inmediato y hacer que cesen las convulisiones. Se
puede emplear el tiopental a dosis de 150 a 300 mgs, asi como las
benzodiacepinas (diazepam, midazolam). En caso de persistencia de fa hipoxia,
de hipoventilacion alveolar manifiesta y en las intoxicaciones por bupivacaina, el
enfermo debe ser intubado. No esté contraindicado el uso de succinilcolina para
permitir una intubacién tragueal rapida; esta hace desaparecer las
manifestaciones clinicas de las convulsiones, pero no excluye que se utilice un

anticonvulsivante. (12)

- 13-




ACCIDENTES CARDIOTOXICOS:

La cardiofoxicidad se ejerce de manera dosis-dependiente. Sobre todo es
debida a los anestésicos locales potentes y cuyo indice terapéutico es bajo, como
la bupivacaina.

Contrariamente a lo que se observa con Ja lidocaina, la afectacién cardiaca por la
bupivacaina aparece en general, bruscamente, sin prédromos neurolégicos,
confirmando asi la asercion “‘cuanto mas potente es un anestésico local, mas

féxico es” (13)

El mecanismo celular de cardiotoxicidad, es una afectacion de las corrientes
que rigen el potencial de accion de las fibras nodales y miocardicas.
Los anestésicos locales inhiben de forma dosis y frecuencia dependiente la
corriente sodica rapida de entrada, | Na, en las células auriculares y ventriculares.
L a consecuencia es una disminucién de la Ymax de la fase 0 de los potenciales de
accion (fase de despolarizacién), lo que corresponde a un efecto antiarritmico de
la clase |.
Los anestésicos locales son también potentes agentes inotropicos negativos,

especialmente la bupivacaina y la efidocaina. (14)
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La mayoria de Jos accidentes toxicos se pueden prevenir mediante la eleccién
juiciosa del anestésico local, una técnica rigurosa y una estrecha vigilancia
preanestésica del paciente.

Durante mucho fiempo, se recomendé la premedicacion con una benzodiacepina,
con el fin de disminuir el riesgo de convulisiones. Actualmente se cuestiona este
concepto, ya que se le acusa de enmascarar los primeros signos evocadores de
accidente neurolégico y de retrasar asi los primeros actos terapéuticos.

Ademas las concentraciones de diazepam aumenta las concentraciones

plasmaticas de bupivacaina, reduciendo asi el margen de seguridad de este

anestésico local. (15)

-15 -




CLORHIDRATO DE BUPIVACAINA RACEMICA

Introducida en 1963, /a bupivacaina racémica es un pofente anestésico
regional y epidural del grupo aminoamida.
La bupivacaina es soluble en agua; su pKa es de 8.09, y su coeficiente de
particion es de 1565. Los estudios farmacocinéticas sobre los perfiles plasmaticos
de la bupivacaina después de la inyeccion 1V directa, sugieren un madeio abierto
de los 3 compartimentos.
Al igual que los otros agentes anestésicos locales tipo amida, es metabolizado en
higado mediante confugacion con el dcido glucorénido. La pipecoxilidina es el
principal metabolito de la bupivacaina. El rifién es el principal érgano excrefor de la
bupivacaina y sus metabolitos. Solo un 6% de la bupivacaina es excretado en la
orina sin cambios.
La bupivacaina ofrece un comienzo moderadamente rapido y duracién prolongada
de accion. Estas cualidades, sumadas a la tendencia a producir mayor blogueo
sensitivo que mofor, llevaron al uso frecuente de este agente para obtener
analgesia prolongada durante el partc o después de la cirugia.
La bupivacaina racémica es uno de los agentes mas empleados en anestesia
regional. Sin embargo, si bien puede brindar anestesia y tratamiento del dolor en
forma selectiva y sostenida, el farmaco se asocia a un estrecho margen de
seguridad en comparacién con /a lidocaina y el clorhidrato de mepivacaina; tiende

a producir toxicidad cardiovascular, especialmente con dosis elevadas.

-16 -




La bupivacaina racémica puede provocar arritmias ventriculares severas y

depresion miocardica, que en acasiones resuftan de dificil tratamiento. (16)
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LEVOBUPIVACAINA

Esta relacionada quimica y farmacolégicamente con los anestésicos locales del
grupo de las amino amidas. La [evobupivacaina contiene un (nico enantiomero
del clorhidrato de bupivacaina. Su nombre quimico es clorhidrato de (2)-1-butil-2-
piperidifformo-2’,6’-xilidida.

El clorhidrato de levobupivacaina, fevo S-enantibmero de la bupivacaina, es muy
soluble en agua (més de 100 mg por ml a 20 grados centigrados): Su pK es de
8.09, la misma que el clorhidrato de bupivacaina racémica. El coeficiente de
particion (alcohol oleico/agua) del clorhidrato de levobupivacaina es de 1624,
similar al de la bupivacaina racémica (1565).

ta concentracién plasmatica de levobupivacaina después de su aoministracion
terapéutica depende de la dosis y la via de administracién, ya que la adsorcion
desde el sitio de inyeccion depende de ia vascularizacién del tejido.

La union a proteinas plasmaticas evaluada in vitro fue mayor del 97% a
concentraciones de 0.1 y 1 mcg/mi.

La levobupivacaina se metaboliza ampliamente, y no se encuentra farmaco sin
modificar en orina (71%) ni materia fecal (24%). Un importante metabolito es la 3-
hidroxilevobupivacaina, que se excreta en orina como conjugados con dcido

glucordnido y éster sulfato.
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Los estudios preclinicos con levobupivacaina se diseffaron para cuantificar la
disminucion de toxicidad que se habia observado previamente con este farmaco
sobre el sistema nervioso central y aparato cardiovascular, y para evaluar la
seguridad de fa levobupivacaina como anestésico local.

Estudios in vitro e in vivo en animales demuestran que, comparada con la
bupivacaina, la levobupivacaina produjo menos toxicidad sobre el sistema

nervioso central y el corazén, indicando asi que posee un margen de seguridad

mas amplio. (17)
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Se presentaran diferencias significativas en las variables cardiovasculares, al
aplicar por via peridural levobupivacaina y bupivacaina en pacientes sometidos a

cirugia de miembros inferiores?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Si se aplican por via peridural levobupivacaina y bupivacaina en pacientes
sometidos a cirugia de miembros inferiores, entonces se observara, que en los
pacientes a quienes se les administré levobupivacaina, los cambios

cardiovasculares son menores que a los gue se adminstré bupivacaina.

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Es necesario confar con famrmacos que nos ofrezcan seguridad y minimas
complicaciones; disminuyendo los costos generados por el empleo de
medicamentos para contrarrestar los efectos secundarios de los ya existentes.

En cualquier procedimiento quirirgico al que se es sometido, el paciente
requiere de una anestesia apropiada, en la que el riesgo de efectos adversos sea
minimo, sin hacer a un lado la calidad y eficacia de la anestesia.

-20-




Es necesario comparar a los anestésicos ya existentes, con los de nueva

aparicion al comercio, para poder conocer su calidad.

OBJETIVOS:

1.

Comparar las variables cardiovasculares en la anestesia por via peridural
con bupivacaina y levobupivacaina en pacientes sometidos a cirugla de
miembros inferiores.

Comparar el inicio del bloqueo sensitivo y motor, con el empleo de
bupivacaina y levobupivacaina por via peridural en pacientes sometidos a
cirugia de miembros inferiores.

Comparar fa duracién del bloqueo sensitivo y motor, con el empleo de
bupivacaina y levobupivacaina por via peridural en pacientes sometidos a
cirugia de miembros inferiores.

Comparar la calidad del bloqueo sensitivo mediante la Escala Visual
Analoga (EVA), con el empleo de bupivacaina y levobupivacaina por via
peridural en pacientes sometidos a cirugia de miembros inferiores.
Comparar el grado de blogueo motor, mediante la valoracion de Bromage,
con el empleo de bupivacaina y levobupivacaina por via peridural en
pacientes sometidos a cirugia de miembros inferiores.

Comparar el empleo de farmacos para rescate anestésico y contrarrestar
efectos adversos posibles, producidos con el empleo de bupivacaina y
levobupivacaina por via peridural en pacientes sometidos a cirugia de
miembros inferiores.
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DISENO DEL ESTUDIO:

Este es un estudio prospectivo, comparativo, aleatorio y doble ciego, en ef
que se incluyen a 30 pacientes sometidos a cirugia de miembros inferiores, con
riesgo quirargico ASA | Y I, con edades entre 20 y 50 afios.

Se excluyeron pacientes con reacciones alérgicas previas a los anestésicos
locales, pacientes farmacodependientes y el los que se contraindica la anestesia
regional.

Los criterios de eliminacién fueron para aquellos pacientes en los que se requerfa
cambiar de tecnica anestésica por falla del bloqueo peridural o en aquellos en los

que ocurriera una complicacién al momento de Ja colocacién del bloqueo peridural.

MATERIAL Y METODOS:

Previa autorizacién del Comité de Ensefanza, Etica e investigacién del
Hospital General del Estado de Sonora; asi como informacién consciente y
autorizacion del paciente, se estudiaron 30 pacientes divididos en dos grupos,
denominados L y B; 10 pacientes del sexo masculino y 5 del sexo femenino se
incluyeron en el grupo L, mientras que 8 pacientes del sexo masculino y 7 del
femenino se incluyeron en el grupo B. Los pacientes seleccionados con edades
entre 20 y 50 afios de edad, ASA | y I, sometidos a cirugia electiva de miembros

inferiores.
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Previa monitorizacion tipo 1 y toma de SV basales se realizé carga de liquidos IV a
razén de 10 mifkg de sol Ringer Lactato. Posteriormente se procedié a colocar al
paciente en decubito lateral derecho para fla realizacién del bloqueo peridural,
todos ellos a nivel de L2L3, con 100 mgs de Levobupivacaina al 0.5% para el
grupo denomiado L 6 100 mgs de Bupivacaina al 0.5% para el grupo denominado
B; dejando a permanencia en ambos grupos el catéter peridural para
mantenimiento anestésico en caso de ser necesario.

Las mediciones de las variables tension arterial sistolica (TAS), tension arteriaf
diastdlica (TAD), frecuencia cardiaca (FC) y frecuencia respiratoria (FR) se
llevaron a cabo en quince tiempos diferentes: basales, 1 min, 3 min, 5 min, 10 min,
15 min, 20 min, 25 min, 30 min, 35 min, 40 min, 45 min, 50 min, 55 min y 60 min.
De igual manera se valoré el inicio y duracién del bloqueo sensitivo y motor; la
calidad del bloqueo sensitivo mediante la Escala Visual Andloga (EVA); grado de
blogueo motor mediante la valoracion de Bromage; y el empleé de farmacos de
rescate ( lidocaina con epinefrina), para contrarrestar efectos indeseables
(atropina y efedrina) y para proporcionar estado confortable del paciente

(Midazolam y Fentany! ).
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ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables ASA, EVA y Bromage, se analizaron mediante el estadistico de
prueba “U de Mann-Whitney” dos muestras representativas mediante /a inferencia
de las tendencias centrales (mediana} de ambos grupos.

Para las variables edad, sexo, inicio del bloguec motor, inicio del blogueo
sensitivo, duracién del bloquec motor, duracion del bloqueo sensitivo, tensién
arterial sistlica, tension arterial diastolica, frecuencia cardiaca y frecuencia
respiratoria, se empleé el andlisis de la prueba “t de Student”, en la que se tienen
dos poblaciones, cuyos elementos son valores de variables continuas con
distribucién normal y se requieren contrastar dos muestras comparando sus

medias y desviaciones Estandar.
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CAPITULO 111

RESULTADOS:
Los resultados obtenidos en variables demogréficas fueron los siguientes:
En edad, se encontro una media de 36.24 afios, con una desviacion estandar
de 9.13 para el grupo L, y una media de 33.04 afios, con una desviacién estandar
de 10.12 para el grupo B; existiendo diferencia significativa (affa: 0.05) entre

ambos grupos.

| EDAD |
] |
60 - \j
| | |
| 4o 3624 33.04 o
i‘ 2 ’: T o ‘B Media I
- = - 'O Desv. Sta.| |
| 204— | ) )
a‘j Lo sas - 012 {
' Lewobupivacaina Bupivacaina ‘
: Grupos ‘w
EDAD Media |Desv. Sta.
Levobupivacaina| 36.24 9.13
Bupivacaina 33.04 10.12
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Para la variable sexo, el 66.6% de los pacientes (10), fueron del sexo

masculino, y el 33.4% (5) del sexo femenino para el grupo L; mientras que para el

grupo B, el 53% de los pacientes (8) fueron del sexo masculino y 47% (7) del sexo

femenino, existiendo diferencia significativa (alfa: 0.05) enfre ambos grupos.

SEXO
’ |
\‘ \;‘
:i 15 3 |
| i
| i
i 53% o
TG i‘mMasculinoF‘{
1 B - J Femenino |/
| - i‘\
B x
| A |
| ‘ B |
| Levobupivacaina Bupivacaina “f
ﬂ Grupos ii
s
SEXO | Masc. | Fem.
Levobupivacaina 10 5
Bupivacaina 8 7
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En cuanto al ASA no se mostr6 diferencia significativa enfre ambos grupos, ya
que tanto en el grupo L y B, el 67% de los pacientes (10) se clasificaron con riesgo

quirdrgico ASA 1, mientras que el 33% de los pacientes (5), se clasificaron en ASA

I

AS A |
|
R
1z {
j L B7% 67% f
8T
[ i .
sl ]
| OASA|
E o - DASA N
\ Lewbupivacaina Bupivacaina .‘
i Grupos
ASA | n

Levobupivacaina 10 5

Bupivacaina 10 5

MNota: Se grafican las modas.




El servicio de Cirugia aporto para su estudio un 40% de los pacientes (6) y ef
de Ortopedia un 60% (9) para el grupo L; mientras que para el grupo B, el servicio
de Cirugia aporto un 33% de los pacientes (5) y el de Ortopedia un 67% (10).

Los procedimientos realizados con mayor frecuencia fueron osteosintesis de
fobillo en 7 pacientes (23%) al igual que safenectomias también en 7 pacientes
(23%), seguidos de osteosintesis de cadera, osteosintesis de fémur y TAI, en 3
pacientes cada uno de elflos (10%); mientras que otros procedimientos realizados
en un paciente (3%) por cada uno de ellos fueron: aseo quirtrgico de tibia, cerclaje
de rotula, retiro de material de fémur, artrodesis de fobillo, artroscopia,

escarectomia y reseccion de osteofito.
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. 24%
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Aseo Ox Thia -~ R !
|

TA lu.r" \ Y Safenectomia ;

0% 24% ;l

" N *|

Osteo. Fémur \_ |
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En cuanto al inicio del bloqueo sensitivo (BS), la media fue de 17.3 minutos,
con una desviacion estandar de 7.14 para el grupo L; y una media de 19.44
minutos con desviacion estandar de 7.89 para el grupo B; no existiendo

diferencias significativas entre ambos grupos.

j INICIO BS l
C60 j
.50 |
; i |
1 | |
- ; Egj Media i
‘I | o
; é : 1i_{_3Desv. Sta.l !

i Levobupivacaina Bupivacaina i

i Grupos

INICIO BS Media |Desv. Sta.
Levobupivacaina| 17.3 7.14
Bupivacaina 19.44 7.89




La media para el inicio del bloqueo motor (BM) fue de 20 minutos, con una
desviacion estandar de 10.82 para el grupo L; y de 16 minutos, con desviacion

estandar de 11.21 para el grupo B; existiendo diferencia significativa (alfa: 0.05)

enfre ambos grupos.

INICIO BM ;
Ii
B0 - 1
|
40 |§
%]
£ ‘BMedia | |
2 30 Cl |
= DODesv Sta.| |
|
|

|
» I
Levobupivacaina Bupivacaina |

Grupos |

| INICIO BM Media |Desv.Sta.
[Levobupivacaina 20 10.82
|Bupivacaina 16 11.21
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La duracién del bloqueo sensitivo (BS) fue de una media de 233 minutos, con

desviacion estandar de 113.18 para el grupo L; mientras que para el grupo B una

media de 227.32 minutos con desviacién estandar de 132; no existiendo diferencia

significativa entre ambos grupos.

Minutos

233

DURACION BS

227.32

Levobupivacaina

Bupivacaina

Grupos

: igMedia_ K
" ipDesv. Sta. |
i i

‘DURACION BS | Media |Desv. Sta.
Levobupivacaina 233 113.18
Bupivacaina 227.32 132
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La duracion del bloqueo motor (BM) tuvo una media de 204.17 minutos, con
una desviacion estandar de de 114.43 para el grupo L; y una media de 134.58
minutos con desviacion estandar de 59.51 para el grupo B, existiendo diferencia

significativa (alfa: 0.05) entre ambos grupos.

DURACION BM
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! 300 - . . . o |
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{DURACION BM| Media [Desv. Sta.
Levobupivacaina| 204.17 114.43
Bupivacaina 134.58 59.517




El grado del bloqueo motor se valoré con la escala de Bromage,
observandose que en el grupo L el Bromage grado 0 se presenié en 9 pacientes
(60%), el grado I en 3 pacientes (20%), el grado Il en 2 pacientes (14%), y el grado
il en 1 paciente (6%). En el grupo B el Bromage grado O se presenté en 3
pacientes (20%), grado | en 2 pacientes (14%), grado Il en 9 pacientes (60%), y el

grado Il en 1 paciente {6%).

BROMAGE
L e% ' ,r 0l
. 9 0 =R
o | ;2 |
R B b | iy
I ' o3
: LoE 14% 20% 14% k |
31 e : 1
| S 6% |
: a 1 l ‘ 1 |
| Levobuptvacaina Bupivacaina '
Grupos ::
BROMAGE 0 1 2 3
Levobupivacaina 9 3 2 1
Bupivacaina 3 2 9 1




La calidad del bloqueo sensitivo se evalué con la Escala Visual Andloga
(EVA), reportandose en el grupo L, una EVA de 0 en 7 pacientes; de 2 en 2
pacientes, de 3 en 1 paciente, de 5 en 3 pacientes, de 6 y 7 en 1 paciente cada
uno. Para el grupo B, una EVA de 0 en 5 pacientes, de 2 en 3 pacientes, de 3en 6

pacientes y de 7 en 1 paciente.
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En cuanto a la tensién arterial sistélica (TAS) observamos que durante los
primeros 5 minutos, gue es cuando ocurre el blogueo simpatico, ésta es afectada
mas en el grupo B a los 3 minutos, con una disminucion en promedio de 14.64%,
mientras que en el grupo L existio una disminucién en el 1er minuto de 6.18% de
los valores basales. A excepcion de estos cambios, el comportamiento posterior
fue de forma lineal, sin afectarse de manera importante la TAS; no existiendo

diferencias significativas en ambos grupos.
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55 MIN 1216 117.47
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En la variable de tension arterial diastélica (TAD) durante el bloqueo

simpatico, la disminucién mas pronunciada fue en los primeros 3 minutos en el

grupo B en un 6.18%, mientras que en el grupo L, la disminucion fue de un 3.81%

de los valores basales a los 5 minutos posterior a la colocacion del bloqueo. No

existiendo diferencias significativas en ambos grupos.
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3 MIN 75.07 67.3
5 MIN 7413 67.8
10 MIN 73.Q7 68.66
15 MIN 71.07 67.93
20 MIN 68.47 68
25 MIN 70 68.6
30 MIN 73.27 69.4
35 MIN 722 7073
40 MIN 68.4 69.93
45 MIN 71.21 58.67
50 MIN 72.47 70.37
35 MIN 72.53 72.33
60 MIN 72.33 71.46




En cuanto a la variable frecuencia cardiaca (FC), observamos que en el grupo
B existio ligera tendencia al aumento de esta casi durante jlos 60 minutos, mientras
que también un ligero aumento ocurrio en los primeros 15 minutos en el grupo L,
permaneciendo ambos grupos muy cerca de sus valores basales. No existiendo

diferencias significativas enfre ambos grupos.
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En la variable frecuencia respiratoria (FR) la maxima disminucion de los
valores basales fue de 7.60% a los 45 minutos en el grupo L, mientras que en e/
grupo B de 4.16% a los 15 minutos. No existiendo diferencias significativas en

ambos grupos.
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En cuanto al emplec de farmacos empleados para proporcionar sedacion

1V durante los procedimientos realizados; se observa que en el grupo L se

empleo en promedio 2.7 mgs de midazolam, con una desviacion estandar de

1.9, y 96.67 mcgs de fentanyl, con una desviacién estandar de 61.14. Para el

grupo de B obtuvo una media de 1.7 mgs de midazolam, con desviacion

estandar de 0.52, y media de 60 mcg de fentanyl, con desviacion estandar de

20.7. Existiendo diferencia significativa (alfa: 0.05) en ambos grupos.
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En cuanto al empleo de anestésico local de rescate por via peridural, en este
caso lidocaina con epinefrina al 2%, observamos que en el grupo L surgié la
necesidad de administrarla en 4 pacientes a dosis de 100 mgs dosis tnica por via
peridural en cada uno de ellos; en tanto que en el grupo B, no se requirid

administraria.

En cuanto a fa aparicion de posibles complicaciones esperadas, en el grupo L
ocurrié  hipotensién arterial, (valorada como una disminucion del mas del 20% de
la tension arterial de los valores basales), en 1 paciente a los 20 minutos
posteriores a la colocacion del blogueo peridural, corregida con la administracion
de 5 mgs de efedrina |V.

En tanto que en el grupo B, la hipotension arterial también se presento en un
paciente 30 minutos posterior a la colocacion del bloqueo peridural, corregida con

5 mgs de efedrina IV.

Cabe sefialar, que las complicaciones que ocurrieron, son jas posibles
esperadas con la técnica anestésica regional, y fueron solucionadas

inmediatamente, sin existir complicaciones mayores.
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DISCUSION DE RESULTADOS:

La necesidad de brindar seguridad con los farmacos anestésicos locales,
hace necesario realizar estudios comparativos, prospectivos y observacionales, ya
qgue se han encontrado muy diferentes resultados con el empleo de este grupo de
farmacos, en los diferentes grupos de edad, por lo que no podemos predecir un
efecto real del farmaco; a diferencia de la lidocaina, que es el farmaco anestésico
local mejor estudiado.

Esto lo podemos ver con los resultados obtenidos en éste estudio, en donde las
graficas nos muestran como el mismo farmaco, en este caso la bupivacaina y
levobupivacaina, no muestran un comportamiento predecible y homogéneo,
existiendo diferencias en sus vanables estudiadas en los diferentes tiempos de

estudio.

En la variable demogréfica edad, observamos que si existié diferencia
significativa en ambos grupos; no asi en /a variable sexo.
En cuanto al ASA ambos grupos de estudio tuvieron 10 pacientes ASA [ y 5

pacientes ASA II.

Los servicios de cirugia y ortopedia aportaron un total de 11 y 19 casos
respectivamente; y los procedimientos realizados més frecuentes fueron la

osteosintesis de tobillo y safenectomia, ambos con un fotal de 7 casos.
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En cuanto a la latencia y duracion del bloqueo sensitivo, no se encontré una
diferencia significativa entre ambos grupos. Sin embargo en la latencia del bioqueo
motor si existit diferencia significativa (alfa: 0.5), presentandose mas tardiamente
en el grupo L, lo que se correlaciona con el grado de bloqueo motor, valorado con
fa escala de Bromage; que en el grupo L en el 60% de los casos fue grado 0 (0%
de bloqueo motor), y en ef grupo B, en el 60% grado 2 (66% de blogueo motor);
existiendo también diferencias significativas entre ambos grupos.

Del 40% de los pacientes del grupo L que presentaron cierfo grado de bloqueo
motor, se encontré que la duracién de esté fue mayor comparado con el grupo B;

existiendo también diferencia significativa (alfa: 0.05).

En las vaniables cardiovasculares de TAS, TAD, FC Y FR, observamos que no
existio diferencia significativa entre ambos grupos.

En ambos grupos, existe una disminucién de la TAS posterior al primer minuto de
colocacion del bloqueo, la cual es de 6.18% para el grupo L y de 5.64% para el
grupo B. A los 3 minutos, la disminucion fue mas pronunciada en el grupo B en un
14.64%, en tanto que en el grupo L a los 3 minutos casi se recuperan los valores

basales. Después de los 5 minutos existié un comportamiento lineal.




En la TAD también en el grupo B, su maxima disminucion ocurrié a los 3 minutos
posteriores a la colocacion del bloqueo en un 6.18% a los valores basales. En
fanto en el grupo L, se fue observando un decremento paulatino después de los 3
minutos, teniendo una disminucién maxima a los 20 minufos posterior al bloqueo
de 11.16%, recuperandose de este, para nuevamente a fos 40 minutos disminuir

en un 11.25%.

En la FC observamos como no existié diferencia significativa en sus cambios,
esto debido a las minimas variables de Ja Tension Arterial, no existiendo aumento
fisiologico de ésta, lo que nos habla de cardioestabifidad de ambos farmacos.

En la FR observamos de igual manera minimos cambios.

El empleoc de farmaco anestésico local de rescate (lidocaina con epinefrina al
2%), se requirié en 4 pacientes del grupo L en dosis de 100 mgs por via peridural
en cada uno de ellos;, no empleandose anestésico local de rescate en el grupo B.

Para proporcionar sedacion satisfactoria durante el transanestésico, en el
grupo L se empleo mayor cantidad de farmaco, con una media en caso de
Midazolam de 2.7 mgs y Fentanyl de 96.67 mcgs, a diferencia del grupo B que
requirio una media de Midazolam de 1.7 mgs y Fentanyl de 60 mcgs; existiendo

diferencia significativa en ambos grupos.
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CONCLUSIONES:

Tanto la Bupivacaina y Levobupivacaina mostraron ftener similar
estabilidad cardiovascular, valorada por las mediciones de la TAS, TAD,
FCYFR.

. En cuanto a latencia y duracién del bloqueo sensitivo; ambos grupos
mostraron cualidades clinicas similares; sin embargo, la calidad del
bloqueo sensitivo fue menor en el grupo de fa Levobupivacaina.

. Con la Levobupivacaina ocurre menos blogueo mofor que con la
Bupivacaina.

. A dosis equipotentes, en el grupo de la Levobupivacaina se requirié el
empleo de anestésico local de rescate por via peridural; y en cuanto a
los farmacos empleados para proporcionar sedacion transoperatoria, la
cantidad de estos también fue mayor en el grupo de /a Levobupivacaina;
por lo que no nos reduce costos en este aspecto.

. A pesar de ser la Levobupivacaina un anestésico local reciente e

isébmero de la Bupivacaina , no resulto ser mejor que esta.
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