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I.INTRODUCCION
1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Diferentes factores influyen en la distribucidn de los anest&sicos lecales den
tro del espacio subaracnoideo. Entre los mds importantes podemos citar: la ba-
ricidad del anestésico local, la dosis administrada, la posicidn del paciente,
la presion intraabdominal y algunos otros factores mds (1).

Greene, a identificado més de 20 factores que pueden modificar el anestésico -
local dentro del espacio subaracnoideo como son los siguientes: 1) Caracteris-—
ticas del paciente.“ Ej. edad, peso, estatura y configuracidn anatimica de la -
columna vertebral. 2) Técnicas en la inyeccién. Ej. sitio de la inyeccidn, di-
reccion de la aguja, turbulencia y barboteo. 3} Caracteristicas del liquido ——
cefalorraquideo ( L.C.R. ) Ej. circulacidn, volimen, presidn y camposicién.

4) Caracteristicas de la substancia anestésica. Ej. densidad, volimen, concen-
tracidn y baricidad (2}. De los factores menos estudiados es el volimen y la -
presidon del L.C.R., que puede modificarse por la compresién externa debido a -
la ingurgitacidn de las venas epidurales en las regicnes lumbares y tordcicas

inferiores (3). Ctra forma en que se modifica el volimen del L.C.R., es cuando
se pierde cierta cantidad de liquido a través de una aguja gruesa {( # 16 o -—-—
18 }, con ¢ sin la intencidn inicial de realizar una puncidn dentro del espa—-
cio subaracnoideo.

Si la decisidn es seguir una anestesia subaracnoidea, el anestésico local di-—
fundird en un volimen menor de L.C.R., desconociendo en la actualidad si esta

pérdida modificard el resultado de la anestesia regional.

Nuestro trabajo fué investigar la difusidn del anesté@sico local a través del -
espacic subaracnoideo, teniendo en nuestros pacientes un volimen menor de --——
L.C.R.. El tipo de investigacidn fué prospective, abierto, longitudinal y com-

parativo entre dos poblaciones de estudio.
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2. ANTECEDENTES

Los primeros usos de la anestesia subaracnoidea fueron realizados por el Dr.

Bugust Bier en el anc de 1898. Despuds de tener &xito en un paciente de 34 -

anos con diagndstico de tuberculosis en la articulacién del tobillo, se re—

pitid la técnica en 5 pacientes mds administrando cocaina y haciendo la pun-

cidén a nivel lumbar. Bier, escribid en 1899 sus descripciones y explicando -

algunos puntos especificos como: " La anestesia espinal solo tendrd &xito si

al menos hay salida de liquido cefalorraquideo " (4)(5). Actualmente sabemos

que en el espacio subaracnoideo, se encuentra este liquido teniende un volii-

men aproximado de 150 ml. en los lugares cerebro espinales (6){7).

Se han encontrade principalmente 4 funciones del L.C.R.: 1) Mecinico. Mantie
ne el cerebro y la medula espinal fijos junto con sus estructuras adyacentes

de vasos sanguineos, nervios.y meninges. 2} Flotacidn. El cerebro pesa 1,500

grs. y con el L.C.R. a su alrededor el peso cambia a 50 grs. 3} Remueve pro-

ductos de desecho del metabolismo cerebral principalmente la existencia de -

o, lactato e hidrégeno. 4) Ambiente quimico estable para las neurcnas y fi
bras medulares (6).

1a mayoria de los blogueos subaracnoideos son realizades puncicnando la re——

gidn lumbar donde ya no se encuentra en la mayoria de las veces la medula es-
pinal; o sea, niveles inferiores a la segunda vertebra lumbar en los pacien——
tes adultos. En este sitio, el anestésico local es depositado en el espacic -
subaracnoideo quedando a una concentracidn mayor { 100 veces } a la necesaria
para producir un blogueo en la conduccidn nervicsa (8). Después de adminis——
trar el anestésico, su concentracién disminuye paulatinamente en el sitio de

la inyeccidn a través de 3 fases: 1) Dilucidn. Esta es gobernada por la fuer-

za con la cuil una solucidn es inyectada y la cantidad de L.C.R. existente.
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2) Difusién. El anestésico se difunde en el liquido espinal debido a la capaci
dad para penetrar a través de las membranas biocldgicas por el movimiento mole-
cular que tienen estas substancias. 3} Distribucién. El gradiente de concentra
cién del anestésico hace que se distribuya en los diferentes tejidos del siste
ma nervioso central (9).

Mientras que el anestésico modifica su comportamiento por estas 3 fases, su --
accidén se lleva a cabo en tres estructuras del sistema nervioso central:

1) Raices nerviosas de la medula espinal anterior y posterior.

2) Ganglios de la raiz dorsal.

3) Efectos en la neﬁula espinal.

El anesté@sico local penetra tanto en la substancia blanca como en el asta dor-
sal de la substancia gris (8).

Aunque se sabe la farmacocinética de la bupivacaina hiperbirica y su mecanismo
de accidn, los resultados en la practica clinica varian de un paciente a otro

principalmente en la altura del bloqueo sensitivo. Estas variaciones se repor-
tan en trabajos anteriores realizades por varios autores (1)(10}(11)(12), a —-
pesar de utilizar variables muy parecidas en cada uno de los pacientes como —
sdn: a) el anestésico local, b) los datos antropométricos del paciente y c¢) la
posicién en la mesa de operaciones.

Estos trabajos se explican por Hogan y Cols., debido a los estudios que reali-
zaron por medio de la Imagen de Resonancia Magnética en la columa vertebral -
tordcica inferior y lumbo sacra, encontrandc una amplia variacién en el voli-—
men del L.C.R., dependiendc del indice de masa corporal y la compresién abdo--
minal de cada persona {13). Estudios recientes de Carpenter y Cols, apoyan es-
ta misma explicacidn refiriendo la diferencia de volimen del L.C.R. en los lu-
gares lumbosacros y su implicacidn, creando que los anestd@sicos locales se di-
luyan de manera diferente y produscan una amplia variabilidad en la extensidn

y duracidn de la anestesia espinal (14).
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3. JUSTIFICACION

La anestesia regional subaracnoidea lumbar, es un procedimiento de mayor uso -
en ciertas intervencidnes quiriirgicas camo son: cirugia urolégica, ginecoobst@
trica, proctoldgica y ortopédica.

Principalmente sén escogidos pacientes ancianos para administrar el anestésico
ya sea en dosis Unica o colocando un cateter a través de la misma agquja y cre~
ando el bloquec espinal continuo {12)(15)(16). En pacientes jdvenes, se ha uti
lizado esta Gltima técnica con microcateteres para prevenir la cefalea postpun
cibn, pero los resultados ¢linicos han demostrado alta incidencia de neurotoxi
sidad local, dando como resultado el sindrame de la cauda equina {17)(18)(19).
No siempre la anestesia subaracnoidea continua con uso de cateteres gruesos —
{ no. 22 ), sbn utilizados sOlo en pacientes ancianos; también pueden ser usa-
dos en otras poblaciones de edad mis joven como consecuencia de haber perfora-
do accidentalmente la duramadre (20)(21).

La razdn de estudiar la técnica anest@sica con un volimen menor de L.C.R., es

cuando en forma programada o accidental es perforada la duramadre produciendo

una pérdida en el veolimen de L.C.R. en cada paciente. Existen varias circuns-—
tancias que pueden reconocerse como factores para provocar la perforacidn de -
la duramadre en forma inadvertida; estos pueden ser:

1) Perscnal en realizar la técnica del bloguec sin experiencia.

2) Pacientes con dificultad en el reconocimiento de la anatomia lumbar como --
ejamplo: obesidad morbida (22), edema regional en la paciente preeclamptica--

eclamptica y desviaciones en la columna vertebral { cifoescoliosis )(23).

La frecuencia en la perforacidn inadvertida de la duramadre durante el blogueo
epidural, ha sido reportadc en un rango entre el 0.2% al 2.5% (3).

La justificacidn de nuestro trabajo es estudiar si la pérdida de L.C.R. a tra-
vés de una aguja es un factor que pueda modificar los resultados de la aneste-

sia subaracnoidea, tanto en la calidad del bloqueo como en su duracidn.
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II.OBJETIVOS

a)

b)

ajl

b)

c)

d}

e)

£

. GENERALES

Identificar a los pacientes gue presentaron en el transcurso de la investi-
gacidn, modificaciones significativas en el sistema cardiovascular.
Reconocer en el postoperatorio inmediato a los pacientes gue manifestaron -
cefalea post-puncién lumbar.

ESPECIFICOS

Identificar la evolucidn de la anestesia subaracnoidea desde su inicio, pro
greso y nivel miximo lograde a través de las diferentes metameras bloquea——
das de cada paciente.

Extraer un volimen de 5 ml. de L.C.R. en el grupo de pacientes que fué toma
do como investigacidn.

Determinar la altura de la sensibilidad blogueada, despuds de administrar -
el anest@sico en pacientes que se les realizd un bloqueo subaracnoidec con
un voldmen menor de L.C.R. al que normalmente existe.

Medir el tiempo de regresién de la anestesia a partir del nivel sensitivo -
maximo blogueado,

Saber la calidad del blogueo motor que se logrd en los diferentes pacientes
con un volimen menor de L.C.R..

Reconocer la calidad de la anestesia subaracnoidea lograda en el grupo de -
pacientes que se les extrajo L.C.R. y poder dar un juicio en la utilidad de

la anestesia para realizar intervencifnes quirlirgicas de abdémen inferior.



III. H1POTESIS

La pérdida de volimen de L.C.R., ocasionard que los anestésicos locales prese
nten alteraciones en su difusién, distribucidn y forma de accién dando como -
resultado un blogueo subaracnoideo de calidad deficiente con una altura maxi-
ma del nivel sensitivo y una duracién del blogueo impredecible.

Entendiendo que el L.C.R. es el medio por el cuil le permite a la bupivacaina
hiperbirica distribuirse dentro del espacio subaracnoideo, la extraccidn de -
5 ml. del volimen total, serd todavia una cantidad pequena que no modificard

la calidad de respuesta y duracidn del blogueo subaracnoideo.
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IWMETODOLOCGIA

Habiendc obtenido la- aprobacidn del presente estudio por el Departamento de en
senanza de nuestro hospital y teniendo el consentimiento de todos nuestros pa-
cientes, se realizd un estudio prospectivo, comparativo al azar y abierto.

La investigacidn fué iniciada en el mes de Febrero de 1997 y terminada en Ju—-
nic de 1998. Se revisaron 49 pacientes derechohabientes del Hospital " Dr. Va-
lentin Gomez Farias " del I.S.5.S.T.E., en la localidad de Zapopan, Jalisco.
Los criterics de inclusidn comprendiercn a pacientes de ambos sexos con edad -
minima de 39 anos y mixima de 61 anos, sin tener cbesidad mérbida. Se estudia-
ron pacientes con clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologia -—
( AsA ) I - II, programados en forma electiva para intervencidnes quirfirgicas
de abdomen inferior en las especialidades de cirugia general, ginecologica, —-
urologica y obstétrica. También fueron aceptados pacientes para procedimientos
quirGirgicos en miembros _inferiores en las especialidades de cirugia \-rascular Y
ortopedia.

No fueron aceptados 9 pacientes por tener incampleto los criterios de inclu——-
sién del protocole.

Se excluyeron pacientes con hipertermia y factores que contribuyeran a aumen—-

tar la presidn intraabdominal como el embarazo en estadios avanzados y tumo——c.

res. Las desviaciones en la columna vertebral, también fueron descartados del
estudio. Se eliminaron pacientes gue se presentara durante la realizacién de -
la técnica, alguna puricidn roja o por causas en la dificultad del blogueo, la
duda de no haber encontrado el espacio subaracnoideo.

la medicacidn preanest@sica fué realizada con benzodiacepinas a dosis farmaco—
16gicas usuales, logrando una sedacién apta para mantener un estado de alerta
suficiente con el fin de que el paciente pudiera entender y responder a los —

comandos verbales.
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Se realizd una puncidn lumbar en decubito lateral izquierdo, entre las verte--
bras L3 -L 4 previa hidratacién con cristaloides { 10 - 15 ml. / kg. ) con la
mesa de operacidnes en posicién neutra durante todo el estudio.

Se formaron 2 grupos: grupo { C )} de 20 pacientes con extraccidn de 5 ml. de -
L.C.R. antes de administrar el anest&sico local en el espacic subaracnoideo, y
grupo ( S ) con el mismo nimerc de pacientes sin extraccidn de L.C.R.. En el -
grupo ( S } fué necesario cbservar la salida sin dificultad de L.C.R., a tra—-
vés de la aguja antes de administrar el anestésico local.

En ambos grupos se utilizd bupivacaina al 0.5% con 2 ml. ( 10 mgs. ) en dextro
sa al 8% ( hupivacaina pesada de Laboratorios Pisa ). Cada ampolleta tiene la
presentacién de 15 mgs./ 3 ml.. La ampclleta del anest@sico local fué siempre
utilizada a la temperatura ambiente. La velocidad de inyeccidn fué en 30 segun
dos utilizando una aguja tipo Quincke § 25 a través de la linea media. Inmedia
tamente después de haber puesto el anestésico local, al paciente se le ayudd a
colocarse en decubite supino y iniciando en esta posicidn la examinacidn del
bloqueo sensitivo y motor. El nivel sensorial y el bloqueo motor fueron deter-
minados cada 5 minutos durante la primera media hora. Al tdrmino de los 30 mi-
nutos, se registrd el mayor nivel sensitivo alcanzado, volviendo a medir el —-
tiempo que tardd en descender 2 metameras. El nivel sensitivo fud examinado —-
con pinchazos de aguja a travé@s de las lineas medias en extremidades inferio~-—
res y medio clavicular a nivel del tronco. El bloqueo motor fué valorado toman
do en cuenta la escala de Bromage.

El monitorec utilizado consistid en el bdsico no invasivo. La toma de la pre--
5idn arterial fué registrada con un aparato automdtico ( Dinamap )} cada 3 mi--
nutos en la primera media hora y después cada 5 minutos, hasta el final de la
anestesia. Durante todo el procedimiento anestésico, en forma continua fué ob-
servado a través de un monitor ([ Penlon ) el trazo electrocardiografico en —-

D II, la frecuencia cardiaca y la oximetria del pulso.
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El uso de un cateter central para P.V.C. y la sonda urinaria, fuercn usadas -
solo si se requirid por las condicicnes clinicas de cada paciente.

En todos los pacientes les fué administrado oxigeno a través de una mascari--
1la facial a 6 Lts. / min. Durante el procedimiento anest&sico se tamaron en

cuenta cambios en la presidn arterial, c¢onsiderandose hipotensién arterial ——
cuande las cifras fueron un 30% menores a los niveles basales y la bradicar—-
dia, cuando la frecuencia cardiaca fué un 20% menor a la basal,

Teniendo la aceptacidn de los criterios de inclusidn en cada une de nuestros

pacientes, los cambios hemodindmicos fueron registrados y considerados para -
los resultados finales del presente estudio.

El manejo llevado a cabo en los pacientes con hipotensién arterial fud inicia
do con cargas de 200 ml. de solucién salina y teniendo la persistencia o un -
grado mayor de hipotensién, se administraron bolos de efedrina ( 10 mgs. ) IV
hasta cbtener la tensidn arterial normal. Ia bradicardiz fud tratada con do—-
sis IV de 0.5 mys. a 1 my. de sulfato de atropina dependiendo del peso del ~-—

paciente y la disminucién en la frecuencia cardiaca.

9)



10)

V.MATERIAL Y METODOS

Colaboraron para el estudio Médicos Anestesidlogos adscritos al servicio de —
anestesiologia del mismo hospital. Se les prepard con un entrenamiento previo
que consistid en instrucciones tanto escritas como verbales. Se les demostrd -
en la practica de las observaciones lo que debieran de realizar. Cada MBdico -
Anestesidlogo fu@ un observador participante y llevando un protocolo estructu-
rado, se hizo la cbservacidn regulada para medir las variables en estudio de —
una manera uniforme.

Para obtener la informacidn de los sujetos en estudio, se realizd un formula--
ric como método para recoleccidn de datos. Para supervisar la recoleccidn de -
datcs y asegurarse de que el procesc que se sigue es el apropiado dando la con
fiabilidad de los datos, estuvo presente un investigador principal en el drea
guiriirgica y en el turno de trabajo que correspondid a los casos de estudio.
La tabulacién de datos fué manual realjzada por los colaboradcres y en algunc
de los casos por el mismo investigador principal.

RECURSOS NECESARIOS.

Se realizd el estudio con el siguiente personal; dos investigadores principa--
les y 6 colaboradores. El area fisica gue se requirid fueron las salas de ope-
raciones del hospital con equipos de anestesia regional reusables para cada ——
paciente.

Tanto la papeleria camo los anestésicos locales que se utilizaron para el blo-

queo. subaracnoideo, fueron adquiridos por los autores del estudio.
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VI.ANALISIS ESTADISTICO

Los datos demogrificos sén presentados en promedioc aritmético X ( media ) y -
las variaciones de la X en desviacién estandard ( ¥ DE }. El tipo de cirugia
y la clasificacibén de la ASA se muestra en porcentajes. El mismo anilisis de
lak? DE, fué llevado en los resultados de la regresién de la anestesia y -
la difusidn del bloqueo sensitivo durante la anestesia. lLas aanpéraciones -
entre los dos grupos de las diferentes variables estudiadas, fueron analiza~
das con la prueba de Chi cuadrada ( X2 ). Una P menor de 0.05 fud considera-

da estadisticamente significativa.



VII.RESULTADOS

Solo 40 pacientes fueron aceptades para la realizacidn del presente estudio.
Los datos demogréficos de ambos grupos muestran similitud en peso y edad. Ex-
cepto para la estatura, fueron diferentes entreel grupo (C )y ( 5 ) ( Pme
nor 0.0l ). La mayoria de los pacientes de ambos grupos correspondieron al --
sexo femenino ( Tabla 1 ).

La clasificacidn de la ASA para cada paciente y el tipo de cirugia que se rea
lizaron son presentados en las Tablas 2 y 3 respectivamente.

Durante los primeros 5 minutos del estudio, el nivel alcanzado de mayor altu-
ra fué para el grupo ( S ) a un nivel de TB.S velgrupo { € ) a TlO.S sin -
ser significativo ( N 5 }. Después de los 5 minutos, la difusidén fué progre——
siva a dermatomas tordcicos superiores avanzando en forma parecida e igualan-
dose a los 10 minutos entre los 2 grupos alcanzande al nivel del dermatoma —-
T7_2. En las siguientes mediciones, las variaciones de uno y otro grupo fue—-
ron pequenas llegando a un nivel mixime a los 30 minutos para el grupo ( C )
del dermatoma T5.3 Y para el grupo ( 5 ) se logrd una altura g T5 (NS5). Fi
gura 1.

Después de haber registrado el nivel miximo de altura en los 2 grupos a los -
30 minutos, el tiempo de regresidn de las 2 metameras para el grupo ( C ) fud
de 49 ¥ 17.2 minutos y el grupo ( S ) de 50.2 ¥ 19.6 minutos ( N S ). Entre
los 10 y 15 minutos de haber administrado el anestésico, se logré en la mayo-
ria de los pacientes un blogueo grado III en la escala de Bramage { paciente
sin poder mover las extremidades inferiores ). S6lo 1 paciente del grupo --
( € ) estuvo moviendo durante el estudio ambos pies ( blogueo grado II }.

En 3 pacientes de cada grupo { 15% ), se presentaron bradicardias resueltas —

en todos los casos con la administracidn de sulfato de atropina.
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Un paciente del grupc { S ) presentd hipotensidn arterial administrandose efe—
drina para su control. la cefalea caracteristica en la posicidn bipeda, fué -—-
encontrada en 2 pacientes del grupo ( C ) y 1 paciente del grupo ( § ). La in-
tensidad de la cefalea fué leve y el manejo de cada paciente consistid en la -
ingesta de abundantes liguidos, junto con grageas de mesilato de dihidroergo—-
tamina 3 mgs. y cafeina 10 mgs. en 24 hrs.

En el grupo { 8 )}, los niveles sensoriales maximos blogqueados vistos después -
de 30 minutos del estudio, presentaron rangos de 7 segmentos camparados con el
grupo { € ) gue sus rangos fueron mis amplics de 9 segmentos { P menor 0.05 )

{ figura 2 ).

13)
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TABLA 1. DATOS DEMOGRAFICOS
QO EXTRACCION L.C.R. SIN EXTRACCION L.C.R. P
GRUPO { C ) GRUPO { S )
EDAD ( anos ) 46.7 T 5.9 48.7 ¥ 8.6 N.S.
PESO ( kgs. ) 70.3 X 9.9 68.2 £ 7.8 N.S.
ESTATURA { ams. ) 1.57 £ .04 1.61 ¥ .08 0.01
SEXO radio { F/M ) 19/1 12/ 8

valores X ¥ DE

N.5. = no significativo

TABLA 2. CIASTFICACION DE LA ASA

GRUPO C GRUPO S
{N) (%) {8} {%)
ASA I 14 70 10 50
ASA II B 30 10 50

n

nimero de pacientes

P
I

porcentajes
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TABLA 3. TIPOS DE CIRUGIA
GRUPO ( C ) GRUPO ( 5 )
(N) (%) (N} (%)
Cirugia ginecolbgica 6 30 2 10
Cirugia general 6 30 8 40
Cirugia de ortopedia 3 25 5 25
Cirugia vascular p. 3 15 3 15
Cirugia urcldgica 0 0 1 5
Cirugia obstétrica 0 ] 1 5
N = nimero de pacientes
% = porcentajes
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VIII.DISCUSION

Nuestros resultados presentan clinicamente que durante el blogueo subaracnoideo
llevado a cabo en el grupo de pacientes que se extrajo 5 ml. de L.C.R. ¢on una
aguja # 25 y utilizando bupivacaina al 0.5% ( 10 mgs. ) en dextrosa al 8%, pre-
sentaron pocas alteraciones en la distribucidn del anestésico dentro del espa—-—
cio subaracnoideo.

La altura del nivel blogueado a los 5 minutos fué mayor en el grupo (. § ), ten-
iendo en cuenta que fueron los pacientes a los que el volimen de L.C.R. no fué
modificado { N S ). En los siguientes 25 minutos de estudio, los resultados de
dermatamas blogueados fuercon parecidos entre ambos grupos tomando en cuenta que
la presidon del espacic subaracnoideo fué igual para todos los pacientes, y por
lo tanto encontrando minimas diferencias en el resto del estudio.

La extraccidn de 5 ml. de L.C.R., no influyd para tener alteraciones mayores en
la anestesia subaracnoidea y condicionara el fracaso en algin paciente., Noso~--=-
tros sacamos un volimen determinadc de L.C.R. teniendo resultados diferentes a
Greene y James (1)(3), quienes tambi&n nombran una disminucién del L.C.R. den—-
tro del espacio subaracnoideo, producide en forma indirecta por la presién de-—
las venas epidurales ingurgitadas ccasionando grandes medificaciones de volimen
Y presidn dentro del espacio subaracnoideo encontrade en los pacientes que tie-
nen ocupaciones intraabdominales importantes como en el embarazo a término, as-
citis o en las grandes tumoraciones. En estos pacientes los anestésicos locales
producen una altura del blogueo sensorial mayor a la esperada; a diferencia de
los pacientes en guienes no hay una presidn intraabdominal aumentada (2)(24).
la extraccidn de 5 ml. de L.C.R. fué tratando de asemejar la cantidad de liqui-
do que se pierde cuando se perfora la duramadre con una aguja gruesa { Tuchy —-
# 16 0 18 ), como en forma intencionada utilizando la té&cnica subaracnoidea con

tinua que se lleva a cabo en pacientes ancianos (15)(25).

18)
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Otra manera de seguir la técnica subaracnoidea continua, es cuando accidental-
mente se encuentra el espacic subaracnoideo y a criteric del anestesidlogo se
decide seguir esta misma técnica, aprovechando que la duramadre yva fué perfo--
rada (20)(21}.

Se ha visto que la salida de L.C.R. a través de la aguja es mis aprisa en los
pacientes jovenes, por lo que puede administrarse el anesté@sico local en vold-
menes de liquido iguales a lo que se realizd en este estudio o mencres, depen-—
diendo del cuidado del anestesiflogo para no permitir una mayor fuga de L.C.R.
El volmen total de L.C.R. situado en el espacio subaracnoideo cerebroespinal
en los adultos es alrededor de 150 ml. (6){26).

Solamente unos 75 ml. de liguido es la cantidad existente en el espacio suba--
racneideo espinal y a la vez el volimen potencial para ser distribuidos los --
anestésicos locales (2). Una pérdida de 5 ml. equivaldria aproximadamente al -
6.6% de volimen menor dentro del espacic subaracncideo.

Muestros resultados de ambos grupos nos demuestran alturas mdximas de blogueos

sensitivos a T5 Y T5 3 Trabajos anteriores utilizando una dosis Gnica de bupi

vacaina hiperbirica notaron niveles de dermatomas similares a los que encontra

mos { entre T9 - T4 ) con dosis gue variaron de 7.5 a 12 mgs. respectivamente
(27)(28). la velocidad de difusidn del bloqueo sensitivo en el grupo ( C ) fud
mis lento ( N § ), al principio de los 5 minutos llegando al dermatoma Ti0.5 =
yenelgrupoc ( S)aT 9.8° Esta peguena diferencia pudiera ser producida por

la falta de volimen de L.C.R. que se extrajo en un principio, ocasionando gue

19}

el anest@sico tuviera un vol@men menor para difundirse a dermatcmas supericres.

Otro factor que puede alterar la velocidad de difusifn y altura del anestésico
local en el espacio subaracnoideo, es la baricidad de cada substancia. Ia bu--
pivacaina utilizada en este estudio tiene una mexcla agregada de glucosa con--
teniendo 80 mgs. / ml., por lo que le crea una baricidad de 1.0207 a 37' C.

(2)(29). soluciones anestésicas con mayores baricidades de 1.0015 como es el -



caso de nuestro anestésice utilizado, se consideran hiperbéricos y su difusidn
dentro del espacio subaracnoideo dependerd del eje de inclinacién en que se —
encuentra la columna vertebral del paciente (30}(31).

En todos nuestros pacientes la posicidn adquirida posterior a la aplicacidn de
la anestesia fué en decubitc dorsal y manteniendo una horizontalidad neutral -
en la mesa de operacidnes. A pesar de este requisito, los niveles sensoriales
maximos individuales variaron para el grupo { C ) entre el dermatema T, a L, -

4 1

( rango de 9 segmentos ) y para el grupo { S ) de T aTlO(rangodeTSegrreg

3
tos ) ( P menor 0.05 } ( figura 2 ). Estos resultados gue demuestran amplios -
rangos al utilizar la bupivacaina hiperbérica, son también vistos por otros --
autores al utilizar la técnica de anestesia subaracnoidea con dosis {nica o --
con cateter para la espinal continua (16)(30)(32).

Se conoce que existe grandes variaciones en el volamen de L.C.R. de un pacien-
te a oiro y que puede contribuir algunos otros factores m3s como; la obesidad

y las presiones abdaminales aumentadas dando como resuvltado modificaciones to-
davia mayores en el volimen y la presién del L.C.R. {13}.

Nosctros encontramos mayor variabilidad en los niveles de bloqueos sensoriales
maximos logrados en los pacientes del grupe { C ), quienes fueron los que tuvi,
eron modificaciones en el volimen del L.C.R..

Recientemente en los trabajos de los Dres. Carpenter y Cols., nombran una vari
acidon de volimen del L.C.R., en 10 pacientes gue estudiaron a nivel lumbosacro,
encontrandose rangos entre los 42.7 ml. y 81.1 ml. . Estos volimenes se corre-
lacionaron significativamente con el nivel del bloguec sensitivo méximo logra-
do. En los pacientes que midieron el menor volimen de L.C.R., el bloqueo sen--
sitivo fué mayor y por el contrario los de mayor volimen de L.C.R. los niveles
fueron inferiores ( 14 ). Nosotros no obtuvimos estos mismos resultados, debi—

do a que el menor volimen de L.C.R. en el espacio subaracnoideo lumbosacro fud

20)



ocasionado por la extraccidn de L.C.R., teniendo una menor altura en las meta-
meras bloqueadas debido posiblemente a la falta de L.C.R. por el cual el anes-
tésico local es impedido en difundirse a través del espacic subaracnoideo. Los
resultados de nuestros pacientes en el grupc ( C ) asi fué visto con alturas -
de blogqueos sensitivos menores a los del grupc ( 8 ).

El tiempo de regresidn de la anestesia a 2 metameras inferiores, fué muy pare

cido entre ambos grupes. El grupo ( S } tuve una duracién mayor de 1.1 minu—

tos { NS ). Esta pequena diferencia en parte es entendible debido a que va—-

rios factores en que depende la duracidn del anestésico no variaron entre los

pacientes. Los factores gue coincidieron en nuestros pacientes fueron: 1) con-
centracién del anestésicc local, 2) abscrcidn vascular del anestésico y 3) do-
sis administrada (33).

Los efectos secundarios que se presentaron en nuestros pacientes, fueron vis—
tos de acuerde a la altura del bloqueo sensitivo logrado. la presencia de bra-
dicardia fué encontrada en el 15% de cada grupc de pacientes y solo 1 caso —
presentd hipotensifn arterial correspondiendo al grupo ( S ). En la mayoria de
estos pacientes, el nivel logrado de dermatoma sensorial bloqueado fud a T4.
Estos modestos cambios hemodinimicos han sido explicados por tener un blogqueo

simpdtico de altura menor a la encontrada por el nivel de blogqueo sensitivo -

(12){32)(34). A excepcitn de 1 solo paciente del grupo ( C ) que presentd un —
bloquec motor grado II, los demds pacientes de ambos grupos lograron un blo---
queo motor campleto { grade IIT ), entre los 10 y 15 minutos después de haber

iniciado €l estudio. El (nico paciente que tuvo un blogqueo motor que pudo mo—
ver los dedos de los pies durante el procedimiento anest@sico, fud también --
quien presentd una altura del blogueo sensitivo miy inferior a los demdis paci-
entes ( Ll).

El utilizar una aguja gruesa y llegar al espacic subaracnoides con ella nos --

causard en forma involuntaria la pérdida de una cierta cantidad de L.C.R..

21)
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Este suceso siempre se presenta y no habia sido estudiado con anterioridad.

El escoger la extraccidén de 5 ml. de liquido fué una decisidn tomada por obser
var en otros pacientes de edad senil, que con la técnica habitual del blogueo
subaracnoideo continuo con cateter, tuvimos una fuga entre los 3 ml. y 5 ml.
de L.C.R.. Esta cantidad puede ser mayor dependiendo de la edad del paciente,
la posicidn al aplicar el blogueo, el grosor de la aguja y la rapidez con gque
el anestesidlogo substituird el mandril de la aguja de Tuchy con la introdu---

ccidn del cateter.
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IX. CONCLUSIONES

1)

c-

2}

3}

4)

Teniendo una fuga de L.C.R. con pérdidas menores de 5 ml., se espera encon-
trar mayores rangos en la altura de los niveles sensitivos miximos bloquea-
dos camparando con los pacientes que no tuvieren pérdida de L.C.R..

El nivel del bloqueo sensitivo de mayor altura logrado en el grupo con ex-——
traccién de L.C.R., fué a X T5.3 ¥y no presentaron grandes diferencias compa
randolas con el grupo control que tuvieron una altura a X T5 durante los --
primercs 30 minutos de la anestesia.

La diferencia en el volimen del L.C.R., no influyd en la duracidn de la ane
stesia subaracnoidea entre ambos grupos.

Todas las intervencifnes quirlrgicas se realizaron con dosis de bupivacaina
hiperbirica de 10 mgs. en pacientes con y sin extraccién de L.C.R., logran-
do anestesias {itiles para realizar las cirugias indicadas.

Las pérdidas mayores de 5 ml. nos pueden producir alteraciones en la distri
bucidn de los anest@sicos locales, ocasionando resultados de anestesias di-
ferentes a los encontrados en este trabajo. Pacientes con estas caracteris-
ticas en la pérdida de liquido, deberdn ser estudiados en otras investiga--

ciones.
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