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b. RESUMEN.

La anestesia raquidea es una técnica segura, facil de realizar lo que ha impulsado
a efectuar numerosos trabajos de investigaciéon con diferentes medicamentos,
diferentes dosis de los mismos buscando determinar con cual farmaco o dosis se
podra brindar anestesia quirdrgica y analgesia posoperatoria satisfactoria para el
paciente.

Objetivo: Evaluar la calidad de anestesia y analgesia usando la dosis minima
efectiva de bupivacaina hiperbarica al 0.5% mas fentanilo vs dosis habitual de
bupivacaina hiperbarica al 0.5% mas fentanilo, en anestesia raquidea en pacientes
de cirugia programada para artroscopia del hospital Manuel Ignacio Monteros.

Material y métodos: Estudio clinico, prospectivo simple ciego de 60 pacientes ASA
| y 1l distribuidos en dos grupos, en los que se aplicaron dos dosis diferentes para
anestesia raquidea en artroscopias. El grupo control recibié 10 mg de bupivacaina
0,5% hiperbéarica, el grupo de dosis baja se le administraron 5 mg de bupivacaina
0,5% hiperbarica ambos con 25ug de fentanilo. A partir del minuto 5 de finalizada la
administracion del anestésico local, se midio y registr6 el nivel de bloqueo sensitivo-
motor. Se dio seguimiento de las variables hemodinamicas.

Resultados: se reduce en un 26% las bradicardias, un 23% las hipotensiones
sistélicas, 17%(IC RAR: 0.98% - 32.36%) menos hipotensiones diastdlica,
utilizando una dosis de 5mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5%. En lo que respecta
al tiempo de duracién del bloqgueo motor, en el grupo de dosis baja, el promedio de
tiempo es de 65 minutos, en el otro grupo la duracién promedio fue de 183 minutos;
el nivel metamérico bloqueado mas alto en el grupo control llegaa T8y en el grupo
de dosis baja llega a T10, el tiempo de duracion del bloqueo sensitivo en el grupo
de dosis baja tiene en promedio 121 minutos, en el grupo de control dura un
promedio de 192.17 minutos. De acuerdo a la escala visual analoga (EVA) la
totalidad de los pacientes no presentaron dolor durante el transoperatorio y el
posoperatorio, el 67% que utilizaron una dosis minima, tuvieron una estancia menor
a 95 minutos en la sala de cuidados posoperatorios.

Discusién y conclusiones: El empleo de dosis bajas de bupivacaina hiperbérica
al 0.5 % con adicién del opioide es una buena alternativa que permite obtener una
analgesia quirurgica satisfactoria, con recuperaciéon motora rapida, un buen nivel
metamérico y con buena estabilidad hemodinamica.



SUMMARY

Spinal anesthesia is a practice considered a safe technique, relatively easy to
perform, that has prompted numerous researches with different drugs, different
doses, looking to determine which drug or dose may provide satisfactory surgical
anesthesia and postoperative analgesia for the patient.

Objective: assess the quality of anesthesia and analgesia using the minimum
effective dose of hyperbaric bupivacaine 0.5% with fentanyl vs usual dose of
hyperbaric bupivacaine 0.5% with fentanyl in spinal anesthesia, in patients
scheduled for arthroscopic surgery from the hospital Manuel Ignacio Monteros.
Methods: this is a Clinical, prospective single-blind study. 60 patients ASA | and I
distributed in two randomized study groups, in which two different doses for spinal
anesthesia were applied for arthroscopy. The control group received 10 mg
hyperbaric bupivacaine 0.5%, the low-dose group were administered 5 mg
hyperbaric bupivacaine 0.5%, both with fentanyl 25 ug. after the first 5 minutes of
completed the administration of the local anesthetic, was measured and recorded
the level of sensory-motor block until its demise as well as the Monitoring of
hemodynamic variables

Results: with a low doses of hyperbaric bupivacaine 0.5% decreased, 26%
bradycardias, 23% systolic hypotension, 17% (ClI RAR: 0.98% - 32.36%) less
diastolic hypotension. Regarding the duration of motor block, in the low dose group,
the average time is 65 minutes, in the other group the average duration was 183
minutes the higher metameric level blocked in the control group reached T8 and in
the low dose group reached T10, the duration of sensory block in the low dose group
has on average 121 minutes, in the group of control has an average of 192.17
minutes. According to the visual analog scale (VAS) all patients were painless during
surgery and postoperative, 67% who used a low dose, had a shorter stay time into
the postoperative care room (95 minutes or less).

Discussion and Conclusions: The use of low doses of hyperbaric bupivacaine
0.5% with addition of opioids is a good alternative to obtain a satisfactory surgical
analgesia with rapid motor recovery, good metameric level and good hemodynamic

stability.



c. INTRODUCCION.

Histéricamente desde que Bier efectuara la primera inyeccion de un anestésico local
en el espacio subaracnoideo, la anestesia espinal ha ido cobrando cada vez mas
adeptos a nivel mundial, sin ser nuestro medio una excepcion. La amplia aceptacion
gue tuvo y tiene el procedimiento deviene de su simpleza en la técnica, de la rapida
instalacion de un profundo bloqueo sensitivo eficaz y uniforme en menos tiempo,
asi como de la obtencibn de una adecuada relajacibn muscular brindando
adecuadas condiciones quirtrgicas asi como la buena tolerancia por el paciente.
(Hadzic, 2010)

La anestesia raquidea ha llegado a ser practica estandar en innumerables
escenarios quirdrgicos, consiguiendo ser una técnica invaluable, y ocupando una
parte amplia del trabajo del anestesidlogo ya que tiene una vasta aplicacion en
practicamente todas las especialidades quirdrgicas, sobretodo en ginecologia,
urologia, traumatologia, cirugia vascular, cirugia de abdomen bajo y region ano

perineal.

Si bien es necesario tomar en consideracion caracteristicas anatémicas, eleccion
del anestésico local, efectos fisioldgicos, posicion del paciente y métodos para la
anestesia raquidea, esta sigue teniendo un papel predominante por la rapidez de
instauracion y sus resultados 6ptimamente predecibles en la mayoria de los casos;
sin dejar de mencionar la importancia del alivio que el paciente experimenta al
observar todo lo que ocurre a su alrededor, evitdndose la intubacion oro traqueal y
las posibles complicaciones derivadas de la anestesia general, ademas el
anestesiélogo comprueba la evolucion del paciente durante la intervencion, ya que
no se altera el estado de conciencia y colabora para ser valorado con la escala
analdgica del dolor (EVA). (Basora & Colomina, 2011)

No hay que desconocer que algunos aspectos vinculados a la anestesia raquidea
siguen suscitando preocupacion en los anestesiologos, en especial la hipotension
arterial la bradicardia, y la aparicion de severas complicaciones neurologicas, que

pueden ser desde sintomas de irritacion radicular transitoria hasta lesiones graves



y permanentes que afecta la calidad de vida del paciente y que muchas de las veces
se presentan con grandes repercusiones ético legales para el profesional
involucrado. Por consiguiente se ha dado pie a la presentacion de numerosos
estudios que apuntan a intentar disminuir las dosis de anestésico local con el fin de
conseguir una menor intensidad y duracién del bloqueo motor afiadiendo opiaceos
para conseguir analgesia suficiente con mayor estabilidad hemodinamica, aunque
la dosis ideal esta aun por establecer, se ha descrito que una menor duracién de
bloqueo significa una recuperacion mas precoz, un cumplimiento mas rapido de los
criterios de alta de la unidad de cuidados pos anestésicos y posiblemente una mayor
satisfaccion de la paciente dandole una sensacion de menor pérdida de su propia
sensibilidad y motricidad, tanto en intensidad del bloqueo como en duracion del
mismo, asi como del menor coste que ello pudiese conllevar. . ( Salgueiro, Moreno,
Arthagnan, Peleritti, & Rempel, 2007)

En los ultimos afios, estamos asistiendo a una verdadera revolucion en el campo de
la anestesia, experimentando continuos cambios, diversificando su campo de
actuacion debido a los avances quirtrgicos que implican nuevos desafios en la
anestesia. Al mismo tiempo se conoce que los farmacos, utlizados en dosis
minimas tienen en la mayoria de los casos una escasa repercusion sistémica y
una toxicidad minima con lo cual se evidencia en un postoperatorio que se acorta
drasticamente, sobre todo en la cirugia menor. Sin embargo estas ventajas
evidentes no deben inducir una disminucion de la vigilancia pre, trans, pos
anestésico porque las complicaciones derivadas de un estudio preoperatorio
deficiente o de una inadecuada monitorizacién pueden causar dafios irreversibles

en los pacientes.

En la préactica clinica se ha usado varios anestésicos locales con un amplio rango
de eficacia desde los agentes de baja potencia hasta los de mayor potencia. Los
anestésicos locales son farmacos que poseen una larga trayectoria desde su
descubrimiento, ya una vez develadas sus cualidades clinicas comenz6 su
utilizacion en el campo de la medicina, y desde entonces nace una nueva era en la

historia de la anestesiologia.



El efecto de los anestésicos locales se produce por blogueo de los impulsos
nerviosos interfiriendo en el funcionamiento de los canales de sodio pudiendo
detener la transmisién de los impulsos a través de los troncos nerviosos. Tras la
inyeccion de un anestésico local en el espacio subaracnoideo se produce su dilucion
y distribucion en el liquido céfalo raquideo este factor juega un papel fundamental
en los niveles de anestesia y analgesia, concentracion final que adquiere la solucion
a nivel de las raices lumbosacras, raices que conforman la cola de caballo, que
estan desprovistas de su cobertura meningea lo que las hace mas vulnerables a la
accion adversa de los farmacos administrados por via raquidea, algunas raices,
sobre todo las que ocupan una posicion mas dorsal y las que son de menor diametro
(S1 a S5) son expuestas a una concentracion de anestésico local mas elevada que
la que cabe esperar. Al reducir en forma sustancial la dosis de la solucion
anestésica, se previene el impacto de su posible mala distribucién en el fondo del
saco dural, exponiendo a las raices sacras a concentraciones elevadas del
anestésico local utilizado. Pero al ser menor la cantidad de farmaco que alcanza la
fibra nerviosa, se ve comprometido el efecto analgésico final y su duracion. (Miller,
2010)

La cirugia ambulatoria ha experimentado un rapido crecimiento a nivel mundial y
constituye mas del 60% de la cirugia programada en donde juega un importante
papel el trabajo del anestesidlogo y exige el empleo de procederes anestésicos que
mejoren las condiciones intra y transoperatorias del enfermo encaminados a una
pronta recuperacion y prevencion del dolor posoperatorio u otros efectos

indeseables logrando seguridad y confort para el paciente quirargico.

Son estas experiencias junto a los estudios que develan complicaciones
neuroldgicas luego de la administracion intratecal de dosis convencionales (10 a 15
mg) de bupivacaina 0.5% hiperbarica, que me movié a estudiar la factibilidad de
utilizar dosis minimas efectivas de 5mg de bupivacaina hiperbérica al 0.5% asociado
con fentanil frente a dosis habituales de bupivacaina hiperbarica al 0.5% asociado
a fentanil, para evaluar su influencia en la calidad de la anestesia quirlrgica,

evaluando el bloqueo sensitivo, la intensidad del bloqueo motor, la velocidad de



recuperacién pos anestésica, su influencia sobre la presion arterial y la frecuencia

del pulso, y el grado de satisfaccion de los pacientes.
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d. REVISION LITERARIA
1. LA CIRUGIA ARTROSCOPICA

La cirugia artroscopica ha experimentado un progreso especialmente rapido. El
artroscopio ha transformado la manera en la que el cirujano ortopédico aborda el
diagnéstico y el tratamiento de los diversos procesos articulares. La rodilla es la
articulacion en la que la artroscopia alcanza mayor ampliacion diagndstica y
terapéutica intraarticular. La creciente popularidad de la técnica artroscépica ha
permitido documentar su utilidad diagnostica asi de procedimientos como
meniscectomia parcial, reparacion meniscal y la reconstruccién de ligamentos

cruzado, etc.

Las ventajas de la artroscopia superan a las desventajas, encontrandose entre
éstas: reduccién de la morbilidad postoperatoria, incisiones minimas, respuestas
inflamatorias menores, diagndsticos mas precisos, reduccién de costes de
hospitalizacion, rehabilitacion e incorporacion precoz de los pacientes a la sociedad
productiva. (McGinty , 2006)

Es necesario subrayar que los procedimientos artroscépicos se deben utilizar como
complemento y que no suplen una evaluacion clinica completa. En los servicios de
ortopedia de todo el mundo, la cirugia artroscopica se ha convertido en una
necesidad cotidiana, siendo de suma importancia en diversas ramas como
reumatologos, medicina deportiva etc, alentados por la necesidad del retorno mas

rapido de los pacientes a sus actividades cotidianas. (Canale , 2004)
1.1.Indicaciones.

La artroscopia en su vertiente diagndstica se puede emplear siempre que se precise
la vision directa de una articulacion y como técnica complementaria de la
exploracion clinica. Permite obtener un diagndstico exacto que en ocasiones no lo
puede ofrecer la exploracién clinica, confirmar el diagndéstico obtenido por distintos

medios, y al mismo tiempo tratar la lesién. La amplia y copiosa informacién que



ofrece la artroscopia, tanto estatica como dinamica, no la ofrece ningun otro medio
diagnéstico. (McGinty , 2006)

Las lesiones traumaticas articulares tienen en la cirugia artroscopica a su gran
aliada, permitiendo un diagndstico rapido y fiable, pudiendo asi instaurar un

tratamiento inmediato.

Desde el punto de vista diagnéstico, la artroscopia fue utilizada en sus principios por
los reumatd6logos para el estudio de la sinovial del fondo de saco subcuadricipital,
obteniendo una gran informacion anatomopatolégica mediante biopsia y

permitiendo la realizacion de sinovectomias parciales. (Canale , 2004)

El lavado articular, previa excursion articular sigue siendo una técnica excelente
para estudio y tratamiento de artropatias metabdlicas y degenerativas. El lavado a
presion permite extraer los depdsitos de cristales de acido arico, pirofosfato calcico,
etc, y también los fragmentos de cartilago desprendidos de su lecho artrésico

provocando una irritacion continua de la sinovial. (Fitzgerald, 2004)

El tratamiento de las lesiones condrales por cirugia artroscépica ha supuesto un
gran paso adelante en la cirugia articular. La amplia informacion, la poca agresividad
y la gran variedad de métodos, permiten tratar lesiones condrales extensas con

resultados buenos y convalecencias cortas.

El tratamiento de eleccion y las lesiones que han puesto a la artroscopia en la altura
gue esta, han sido las lesiones meniscales. La artroscopia permite poner de
manifiesto lesiones asociadas de cartilago, ligamentos o menisco contralateral que
antes eran muy dificiles de demostrar. Permite una visién y un acceso a los cuernos
posteriores de los meniscos, que ni siquiera con una amplia artrotomia era posible.
(Canale , 2004)

Cada vez esta mas extendido el uso de la cirugia artroscépica en la reconstruccion
de las fracturas articulares, permitiendo una confirmaciéon de la reduccién de los

extremos fracturados.



Por dltimo, en la actualidad es posible mediante la técnica artroscépica la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior, no siendo preciso ya en el
postoperatorio ningin método de inmovilizacion. Al no realizar artrotomia, la
evolucion es mas rapida y menos dolorosa, permitiendo comenzar el tratamiento

rehabilitador a los pocos dias de la intervencion. (McGinty , 2006)

Las rigideces articulares, secuelas de amplias heridas articulares, traumaticas o
quirargicas, también pueden ser tratadas mediante este método sin las

complicaciones de la cirugia abierta.
1.2.Contraindicaciones.

La cirugia artroscépica de rodilla es una técnica poco cruenta que aunque no esta
libre de complicaciones, éstas se presentan en pocos casos cuando se desarrolla

correctamente.

No se recomienda el uso de la artroscopia en artritis sépticas por riesgo a producir
una diseminacion de los gérmenes. Se debe utilizar con precaucién en las roturas
de la capsula y en fracturas articulares por miedo a que el fluido discurra por los
tejidos blandos, fuera de la articulacion, produciendo sindromes compartiméntales.
Su uso en estos casos debe ser breve y sin bomba de eyeccién del fluido. (Canale
, 2004)

2. ANESTESIA ESPINAL
2.1. RESENA HISTORICA

La anestesia raquidea ha progresado mucho desde 1885, desde tiempos antiguos
los médicos intentaron lograr la insensibilidad de una parte del cuerpo humano. En
1884, Carl Koller, oftalmélogo de Viena, fue el primero en describir el uso de cocaina
por via topica como analgésico para los ojos. William Halsted y Richard Hall cirujano
del Roosevelt Hospital, en Nueva York avanzaron un paso en la idea de la anestesia
local al inyectar cocaina en tejidos y nervios humanos a fin de producir anestesia

para intervenciones quirdrgicas. En 1885 James Leonar neurdlogo describi6 el uso



de cocaina para anestesia espinal. En 1898 Augusto Bier, cirujano aleman aplico
cocaina por via intratecal a seis pacientes para intervencion quirdrgica en
extremidad inferior. De manera verdaderamente cientifica Bier decidié experimentar
en si mismo y sus esfuerzos redundaron en una cefalea después de la puncién
dural, luego de inyectarle cocaina a su ayudante el Dr. Otto Hildebrando por via
espinal, Bier hizo experimentos en la mitad inferior del cuerpo; se refirié a pinchazos
de aguja y quemadura de puro, incisiones de los muslos, avulsion de vellos pubicos,
fuertes golpes con martillo y torsion de testiculos, mas tarde presento nauseas,
vomitos, y cefalea pos puncion, asi como moretones y dolor en las piernas. Bier
atribuyo cefalea pos puncion a la perdida de liquido céfalo raquideo y supuso que
el uso de agujas de pequefio calibre ayudaria a evitar la cefalalgia. En 1899 Dudley
Tait y Guido Caglieri efectuaron la primera anestesia espinal en Estados Unidos. La
anestesia espinal fue cada vez mas popular con los nuevos descubrimientos, su
maximo de popularidad en EEUU fue en el decenio de 1940 pero el temor del déficit
neurologico y las complicaciones impulsaron a los anestesiologos a dejar de usarla.
En 1954, Dripps y Vandam hicieron referencia a la seguridad de la anestesia espinal
en mas de 10 000 sujetos, y esto la revivié. También se perfeccionaron los métodos
de administracion, como las agujas, que durante el decenio de 1990 estas fueron
modificadas para producir las que se usa en la actualidad. La anestesia raquidea
ha progresado mucho desde 1885, y ha llegado a ser la técnica estandar desde
entonces hasta el dia de hoy se han descubierto gran nUmero de sustancias que
han hecho de la anestesia espinal segura y eficaz para evitar el dolor en

intervenciones quirdrgicas. (Hadzic, 2010)
2.2.  ANATOMIA FUNCIONAL DEL BLOQUEO RAQUIDEO

Es necesario conocer a fondo la anatomia funcional del bloqueo espinal en donde

se consideran a la columna vertebral, la medula espinal, y los nervios espinales.

La columna vertebral estd compuesta por los cuerpos vertebrales y los discos
intervertebrales fibrocartilaginosos y consta de 33 vértebras: 7 cervicales, 12
toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 segmentos coccigeos, presenta tres curvaturas,

la cervical y la lumbar son convexas en direccion anterior, en tanto que la toracica



lo es en direccion posterior. La columna da soporte al cuerpo protege la medula
espinal y raices nerviosas y permite cierto grado de movilidad en diversos planos

espaciales.
Cinco son los ligamentos que mantienen unida a la columna vertebral:

Los supra espinosos conectan los vértices de las apofisis espinosas de la séptima
vértebra cervical (C7) al sacro. Los ligamentos interespinosos relacionan entre si a
las apofisis espinosas. El ligamento amarillo (ligamentum flavum) es un ligamento
denso y duro, compuesto casi totalmente de fibras elasticas que conecta el extremo
anterior e inferior de la lamina superior con el extremo superior y posterior de la
lamina inferior y su grosor es de aproximadamente 3mm, los cambios degenerativos
pueden producir la hipertrofia y osificacion de este ligamento. Los ligamentos
vertebrales comunes posterior y anterior, que unen los cuerpos vertebrales se
extienden a lo largo de la columna vertebral fuertemente adheridos a los discos

intervertebrales. (Hadzic, 2010)

El conducto vertebra esta limitado por el cuerpo vertebral, disco intervertebral y
ligamento longitudinal posterior hacia la parte anterior, por los pediculo, lamina y
ligamento amarillo a nivel lateral y por las apofisis espinosas, lamina y ligamento
amarillo a nivel posterior su tamario es el doble de la médula y se extiende desde el
foramen magnum hasta el hiato sacro coxigeo donde lo cubre el ligamento de igual
nombre. Contiene a la medula espinal con sus cubiertas que son las meninges, el
tejido adiposo, y un plexo venoso, ocupa dos tercios cefélicos del canal vertebral,
finalizado en el conos medullaris habitualmente a nivel de L1, las raices lumbares,
sacras, coxigeas ocupan el espacio subaracnoideo distal al conus medullaris en un
grupo voluminoso de fibras, la llamada cauda equina. La medula espinal es fijada
lateralmente por las raices nerviosas Yy los ligamentos dentados y caudalmente por
el filum terminal. Las meninges estan compuestas por tres capas que le dan

proteccion a la medula espinal y son la duramadre, la aracnoides y la piamadre.

La duramadre es la primera, la capa externa, este saco dural llega a la segunda

vértebra sacra, La segunda capa es la media llamada aracnoides que termina al



igual que el saco dural en S2, vy el espacio que yace entre la duramadre y la
aracnoides es el espacio subdural, la tercera capay la ultima se denomina piamadre
y se adhiere a la superficie de la médula espinal y termina en el filamento terminal
(filum terminale), que ayuda a fijar la médula espinal al sacro, el espacio entre la
aracnoides y la piamadre se conoce como espacio subaracnoideo, en el cual los
nervios espinales transcurren al igual que el liquido céfalo raquideo, el espacio
epidural es un espacio dentro del canal medular cuyos limites son la duramadre y

el ligamento amarillo.

La medula espinal se extiende desde el agujero magno hasta L1 en adultos, en
nifios la medula espinal termina en L3 y se va elevando conforme va creciendo, en
cada nivel medular las raices nerviosas anterior y posterior se unen una a la otra y
salen del agujero intervertebral formando los nervios raquideos de C1 a S5, a nivel
cervical los nervios emergen por encima de su respectiva vertebra por lo que
existen ocho raices cervicales siendo solo siete vértebras cervicales, las raices
nerviosas cervicales y toracicas superiores emergen de la medula y salen de los
agujeros vertebrales casi al mismo nivel, debido a que la medula termina en L1 las
raices nerviosas mas bajas avanzan cierta distancia antes de salir por los agujeros
intervertebrales formando asi la cauda equina o cola de caballo por lo tanto para
realizar una puncién lumbar subaracnoidea debe ser por debajo de L1 en adultos y
L3 en nifios para asi evitar un trauma potencial de la medula espinal con la aguja o
si llegara a inyectarse en ella podrian producirse complicaciones neurolégicas

graves como la pardlisis. (Hadzic, 2010) (Herrera , Rodrigrez, & Espinoza , 2008)

La irrigacidon de la medula espinal y de las raices nerviosas es dada por la arteria
espinal anterior que es rama de la arteria vertebral en la base del craneo y avanza
hacia abajo a lo largo de la superficie anterior de la medula esta irriga los dos tercios
anterior de la medula, y del par de arterias espinales posteriores que son ramas de
las arterias cerebelosas postero inferiores y avanzan de la medula hacia abajo a
lo largo de la superficie dorsal de la medula, medial a las raices nerviosas dorsales

y estas irrigan el tercio posterior. (Herrera , Rodrigrez, & Espinoza , 2008)



En una anestesia espinal utilizando como via de acceso la linea media los planos
anatomicos que se cruzan de la parte posterior a la anterior son piel, grasa
subcutanea, ligamento supra espinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo,
duramadre, espacio subdural, aracnoides, el espacio subaracnoideo, y cuando la
técnica es paramediana, la aguja debe atravesar piel, grasa subcutanea, ligamento
amarillo, duramadre, espacio subdural y aracnoides, antes de penetrar al espacio

subaracnoideo.

Es importante mencionar a los dermatomas definidos como una area de piel
inervada por fibras sensitivas provenientes de un solo nervio espinal que son de
gran importancia para la anestesia espinal; el décimo dermatoma toracica (T10)
corresponde al ombligo; el sexto (T6) al apéndice xifoides y el cuarto (T4), a los
pezones. La extension de la anestesia espinal para un procedimiento quirdrgico
dado debe alcanzar determinado nivel de dermatoma como por ejemplo en cirugia
de la parte alta del abdomen el nivel de dermatoma es T4, en cirugia intestinal,
ginecoldgica y uroldgica el nivel del dermatoma es T6, para reseccion transuretral
de la prostata el nivel del dermatoma es T10, en parto vaginal y cirugia de cadera
el nivel del dermatoma T10, cirugia de muslo y amputaciones de la parte baja de la
pierna el nivel del dermatoma es L1, Cirugia de pie y tobillo el nivel del dermatoma
es L2, cirugia perineal y anal el nivel del dermatoma es S2 a S5 (bloqueo en silla de
montar). (Hadzic, 2010)

Si se decide realizar el bloqueo anestésico espinal, se debe definir con exactitud los
puntos de referencia del sujeto en donde una linea dibujada entre los puntos mas
altos de ambas crestas iliacas denominada linea de Tuffier suele cruzar el cuerpo
vertebral de L4, el espacio intervertebral entre la cuarta y la quinta vértebras
lumbares. Dependiendo del nivel de anestesia necesario para la intervencion
quirdrgica y de la posibilidad de palpar el espacio intervertebral, se usara L3-4 o L4-

5 para introducir la aguja.

Las curvas de la columna vertebral, la fuerza de gravedad, la baricidad del
anestésico local y la posicion del paciente, influyen en la propagacion del anestésico
local en el espacio subaracnoideo.



2.3. MECANISMO DE ACCION

En el bloqueo espinal el principal lugar de accion es la raiz nerviosa, el anestésico
local es inyectado en el liquido céfalo raquideo lo que permite que una dosis
relativamente pequefia y con poco volumen del farmaco instaure un importante
blogueo sensitivo que interrumpe tanto estimulos sométicos como viscerales
dolorosos, y el bloqgueo motor que produce relajacion muscular esquelética. El
mecanismo del bloqueo comprende diferentes procesos celulares el de mas
relevancia es el bloqueo de los canales de sodio sensibles a potencial con
anestésicos locales, sin embargo participan también el bloqueo de canales de
calcio. El bloqueo de la transmision neuroldgica en las fibras de las raices nerviosas
posteriores interrumpe la sensibilidad somatica y visceral, mientras que el bloqueo
de las fibras de las raices anteriores evita el flujo eferente motor y autonémico.
(Hadzic, 2010)

Efectos Fisiolégicos

Los efectos fisiologicos del bloqueo neuroaxial casi siempre son mal interpretados
como complicaciones por lo que distinguir con claridad los efectos fisiolégicos de
una técnica anestésica de las complicaciones que son algo nocivo para el paciente
es fundamental para poder sopesar los riesgos y los beneficios de la técnica en
cuestion. La inyeccién de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo produce
cambios fisiopatoldgicos que pueden afectar a diferentes érganos. (Basora &
Colomina , 2011)

Efectos cardiovasculares

La anestesia espinal induce cambios hemodinamicos producida por la denervacion
simpatica, cuanto mas alto sea el nivel del bloqueo nervioso mayor seran los
cambios en los parametros cardiocirculatorios. La hipotensién y la bradicardia son
los efectos secundarios de la denervacion simpatica y los factores de riesgo

comprenden hipovolemia, hipertension preoperatoria, bloqueo sensitivo alto,



paciente mayor de 40 afios de edad, obesidad, anestesia general y espinal

combinada, consumo prolongado de alcohol.

El musculo liso vascular arterial mantiene un tono muscular tras la denervacion
simpatica por esta razon las resistencias vasculares periféricas descienden un 15%
a 20% siempre que el corazén mantenga un gasto cardiaco similar, en estas
circunstancias la presion arterial también descendera 15-20%. La frecuencia
cardiaca disminuye por el bloqueo de las fibras cardioaceleradoras simpaticas que
emergen de Tl a T4 o disminuye ademas como resultado de reflejos locales
desencadenados por la disminucion de las presiones de llenado. Ante la presencia
de hipotensidon aguda se pueden presentar alteraciones de la perfusion coronaria,
cerebral cuando disminuye por debajo de los valores de autorregulacion, ademas
debe tomarse en cuenta alteraciones de los flujos regionales a otros érganos como

higado, rifién e intestinos. (Miller, 2010)
Efectos pulmonares

Estos son minimos con los bloqueos neuroaxiales debido que el diafragma esta
inervado por los nervios frénicos con fibras que se originan de C3 a c5. No se altera
el volumen corriente, si hay una disminucion pequefia en la capacidad vital y
disminucién del volumen de reserva inspiratoria que se debe a una disminucion en
la contribucion de los muasculos espiratorios, intercostales y abdominales a la
espiracion forzada, habra disminucion de la fuerza espiratoria menos tos efectiva y
menor barrido se secreciones bronquiales, tiene escasa relevancia clinica en

pacientes sanos. ( Morgan, 2007)
Efectos gastrointestinales

El bloqueo espinal debido a la simpatectomia permite que el tono vagal domine y
produce ligera contraccion del tubo digestivo con peristalsis activa. En el higado el

flujo sanguineo disminuird en forma proporcional a la presion arterial. (Hadzic, 2010)



Efectos en la funcién renal

Existe poco efecto clinico por el bloqueo espinal sobre la funcion renal, el mismo
mantiene su flujo por autorregulacion y en ausencia de vasoconstriccion no se ve
afectado hasta que presion arterial media descienda por debajo de 50mmHg. La
anestesia espinal bloquea el control simpético y parasimpéatico de la funcion vesical
lo que produce retencion urinaria hasta que desaparece el efecto del bloqueo.

(Herrera , Rodrigrez, & Espinoza , 2008)
Efectos metabdlicos y endocrinos

Con la anestesia espinal se bloquea de forma transitoria la respuesta hormonal y

metabdlica a los estimulos desencadenados por la cirugia.
Efectos en el nivel de conciencia

La anestesia neuroaxial puede tener efectos supra espinales directos sobre el
estado de conciencia, produciendo somnolencia estos efectos son dependientes de
la extension del blogueo. Lo que se ha postulado como mecanismo es la distribucion
rostral de los anestésicos locales o la disminucion de la actividad del sistema
reticular activante por disminucion de la estimulacion aferente en las zonas
bloqueadas. (Hurford & Bailin, 2005)

2.4. TECNICA DE LA PUNCION LUMBAR

Cuando se decide llevar a cabo una anestesia espinal la evaluacion preoperatoria
es esencial , debe conocerse diagnéstico y plan operatorios, historia médica,
examenes de laboratorio segun se requiera ademas de obtener consentimiento
informado del paciente sobre el plan anestésico a seguir, es mandatorio monitorizar
al paciente apropiadamente en donde es imprescindible la presion arterial,
electrocardiografia continua y la saturacién de O2 a la vez debemos contar con el
equipo para manejo via aérea y de reanimacion. Antes de colocar al paciente en

posicién debera contarse con el equipo para el bloqueo espinal listo para usarse



como los medicamentos necesarios de esta manera se ayuda a que el paciente
este comodo y se reduce el tiempo para efectuar el bloqueo. Cuando el paciente
esta debidamente colocado ya que sin ninguna duda la posicién apropiada es la
clave para que la anestesia espinal sea rapida y exitosa, se palpara la linea media,
luego las crestas iliacas se unen con una linea para encontrar el cuerpo de L4 o el
espacio intervertebral L4-L5, y asi identificar el espacio dependiendo de donde vaya
a insertarse la aguja. Se realiza asepsia y antisepsia de la piel con solucién de
limpieza estéril y se colocan los campos quirargicos en el area de forma estéril. Se
coloca mediante una inyeccion una pequefia cantidad de anestésico local en la piel
del sitio elegido por el anestesidlogo, a continuacion se administra mas anestésico
local a lo largo de la trayectoria proyectada para la insercion de la aguja espinal, con
los objetivos de anestesiar mas antes de introducir la aguja espinal e identificar la
trayectoria correcta para la colocacion de la misma. (Hadzic, 2010)

Para la via de acceso en la linea media se procedera asi:

Se palpa el espacio intervertebral deseado y se inyecta anestésico local en la piel y
el tejido subcuténeo, se introduce la aguja espinal en un angulo ligero de 10 a 15
grados en direccion cefalica la misma que para llegar al espacio subaracnoideo esta
debe atravesar el tejido subcutaneo, el ligamento supraespinoso, el interespinoso y
el amarillo, el espacio epidural, la duramadre y el espacio subaracnoideo,
encontrando resistencia diferente en cada nivel antes mencionado, cuando pasa por
la duramadre casi siempre se oye como un chasquido, en este momento se debe
retirar del introductor para verificar si hay flujo de liquido céfalo raquideo si no
hubiera dicho flujo la jeringa podria estar obstruida y convendria rotarla 90 grados
o tal vez la aguja espinal no esté en la posicion correcta, de modo que sera
necesario modificar dicha posicion. Al verificar flujo libre de liquido céfalo raquideo,
se inyecta lentamente el anestésico local, a no menos de 0.5 ml/s, se puede aspirar
liquido céfalo raquideo adicional a la mitad y al final de la inyeccién para confirmar
gue la administracion subaracnoidea continda. Ya terminada la inyeccion del
anestésico local, el introductor y la aguja espinal se extraen juntas de la espalda del

paciente, el que sera a continuacién colocado de acuerdo con el procedimiento



quirurgico y la baricidad del anestésico local administrado, la mesa se puede inclinar
en posicion de Trendelenburg o de Trendelenburg inversa, segun sea necesario
para ajustar la altura del bloqueo después de probar el nivel sensitivo. El
anestesibélogo debe vigilar y mantener los signos vitales con sumo cuidado. (Hadzic,
2010)

Para la via de acceso paramediana (lateral) se procedera asi:

Si se encontrara con alguna limitacién para acceder por la linea de acceso en la
linea media como por ejemplo el ligamento interespinoso estuviera calcificado o
fuera dificil flexionar la columna se podria utilizar una via de acceso paramediana
para la realizacion de la anestesia espinal. En esta via de acceso el paciente puede
estar en cualquier posicion, ya sea sentado, en posicion lateral, luego de identificar
el nivel correcto de administracion, se palpa las apofisis espinosa, de esta referencia
se insertar la aguja en posicion lateral a 1 cm de dicho punto, y dirigirla hacia la
mitad del espacio intervertebral, en esta técnica el ligamento amarillo es la primera
resistencia identificada. Otra manera es insertando la aguja en posicion lateral e
inferior al espacio intervertebral a 1 cm respectivamente y entrar en contacto con
la lamina, una vez que se toca el hueso se separa la aguja de la lamina y se lleva

hacia el espacio subaracnoideo. (Hadzic, 2010)

2.5. EQUIPO PARA ANESTESIA ESPINAL

En los paises de primer mundo existen charolas espinales desechables que
incluyen una toalla de papel, un campo quirdrgico fenestrado, esponjas de gasa,
p0zo, esponjas para la solucién de preparacion, pozo para medicina, ampolletas de
lidocaina al 1% y adrenalina, agujas estandar o con punta de lapiz, introductores,
jeringas y agujas, una pajilla filtro, paquetes con solucién de yodopovidona, espuma
para bloqueo con aguja con sujetador y una ampolleta de anestésico local para
inyeccion espinal. En nuestro medio utilizamos charolas reutilizables para anestesia

espinal, y que sin lugar a duda el contenido de dichas charolas no deberia ser



diferente a las que se encuentran ahora en el comercio, lo que si es necesario ser
muy estrictos en cuanto a la esterilidad, con el fin de garantizar la seguridad del
paciente. No debemos olvidar y vale la pena hacer nuevamente la mencion de que
siempre que se realice una anestesia espinal es de primordial importancia contar
con el equipo de reanimacion a la mano, que incluye medicamentos para sedacion
e induccidn de anestesia general, farmacos para apoyar la funcion cardiaca, via
aérea bucofaringea, laringoscopio con hoja, tubo endotraqueal con estilete y jeringa
con manguito, cinta para fijar el tubo endotraqueal, abate lenguas, aparato de
aspiracion, fuente de oxigeno, bolsa y mascarilla facial ambu, y se tendrd un
monitoreo continuo del paciente con oximetro de pulso, manguito de presion arterial
y electrocardiograma, precauciones indispensables al administrar la anestesia
espinal. (Miller, 2010)

2.6. POSICION DEL PACIENTE
Las principales posiciones para administrar anestesia espinal son:

Decubito lateral, es la posicion ideal, la espalda del paciente esta paralela al borde
de la cama y muy cerca del anestesiélogo, con las rodillas flexionadas hacia el
abdomen y el cuello también flexionado, es necesario un ayudante sostenga al

paciente y lo inste a permanecer en dicha posicion.

Sedente se utiliza con mucha frecuencia para anestesia lumbar baja o sacra,
cuando el paciente es obeso y es dificil encontrar la linea media, actualmente en
nuestro medio muchos anestesidlogos prefieren esta posicién por la facilidad con
que se identifican los puntos de referencia, es muy conveniente que el paciente
apoye los pies en un banquillo y sostenga una almohada; ademas debe flexionar el
cuello y mantener extendida la region lumbar para abrir el espacio intervertebral

lumbar. (Herrera , Rodrigrez, & Espinoza , 2008)

Prona esta posicion puede utilizarse si el paciente necesita estar asi para la

intervencion quirdrgica; por ejemplo, para procedimientos rectales, perineales o



lumbares, en cuyo caso, se prefiere una solucion hipobéarica o isobérica de

anestésico local en posicion de navaja de bolsillo prona.

Con cualquiera de las tres posiciones antes mencionadas aseguramos un bloqueo
rapido y exitoso, para lo cual entran en juego muchos factores uno de los principales
es gue el paciente como el médico deben estar comodos tomando en cuenta la
altura de la mesa, que la sala de operaciones sea apropiada, que haya frazadas o
cubiertas para el paciente, venoclisis funcionando, monitorizacion estandar y
administracion de oxigeno complementario, ademas se necesita para mantener la
posicidn del paciente 6ptima un ayudante capacitado, o como alternativa, se usaran

dispositivos de colocacion especiales. (Hadzic, 2010)
2.7. FACTORES QUE AFECTAN EL NIVEL DEL BLOQUEO ESPINAL

Los factores relacionados que influyen en la altura del bloqueo son los factores
controlables donde consideramos dosis, punto de inyeccion a lo largo del neuroeje,
la baricidad de la solucién anestésica local, postura del paciente; los factores no
controlables en los que se menciona volumen del liquido cefalorraquideo, y la

densidad del liquido cefalorraquideo. (Imbelloni, 2010)

Se describe ademas a los factores relacionados con la altura del nivel del bloqueo
neurologico a los que se los puede agrupar en categorias tales como: Las
caracteristicas de la solucion anestésica, dentro de los cuales se menciona la
densidad, cantidad, concentracion, temperatura, volumen, baricidad. Las
caracteristicas del paciente dentro de las cuales se consideran la edad, peso, talla,
género, presion intraabdominal. Las caracteristicas anatomicas de la columna
vertebral y posicion del paciente. La técnica de bloqueo espinal dentro de las cuales
se toma en consideracion el sitio de la inyeccion, direccidon de la inyeccion, bombeo
de la inyeccién, direccion del bisel de la aguja, ritmo de la inyeccion, fuerza de la
inyeccion. Las caracteristicas del liquido céfalo raquideo como son volumen,

presion (tos, esfuerzos, maniobras de valsalva), densidad. (Miller, 2010)



2.8. INDICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

Esta indicada en todo procedimiento quirdrgico que puede realizarse con un nivel
sensitivo anestésico sin riesgos para el paciente y en ausencia de
contraindicaciones. Se indica en pacientes de alto riesgo de complicaciones trombo
embolicas, ya sea cirugias de cadera o rodilla y cirugia vascular, se indica cuando
se desea monitorizar el nivel de conciencia intraoperatorio como en resecciones

transuretral de préstata. (Herrera , Rodrigrez, & Espinoza , 2008)
2.9. CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

Las principales contraindicaciones de la anestesia espinal son absolutas, relativas

y controvertidas.

Las contraindicaciones absolutas son rechazo del paciente, infeccion del sitio de
inyeccion, por lo que el anestesidlogo antes de realizar una anestesia espinal
examinara la espalda del paciente y asi detectara signos de infeccion cutanea local
gue pudiera conllevar el riesgo de infeccion del sistema nervioso central, la
hipovolemia debido a que incrementan el riesgo de hipotensién, una enfermedad
neuroldgica indeterminada, coagulopatia grave debido al incremento en el riesgo de
formacion de hematoma, el aumento de la presion intracraneal que agrava el
riesgo de hernia uncal cuando se pierde liquido céfalo raquideo a través de la aguja,
estenosis valvular grave u obstruccion de la poscarga ventricular. (Hadzic, 2010;
Miller, 2010)

Las contraindicaciones relativas son paciente no cooperador, sintomas
neurologicos preexistentes por lesiones desmielinizantes, estenosis valvulares,
deformidades graves de la columna, sepsis en un sitio anatomico diferente del de la
puncion, que si se maneja con antibioticoterapia y que exista estabilidad
hemodindmica se podrd tomar en consideracion la anestesia espinal, y
desconocimiento de cuanto durara la intervencion quirdrgica ya que si contamos
con esta informacion ayudara al anestesiologo a elegir qué anestésico local usar,

asi como los aditivos, y si sera necesario un catéter espinal.



Las contraindicaciones controvertidas son la cirugia previa en sitio de la inyeccion,
incapacidad para comunicarse con el paciente cirugias complicadas como son
cirugias prolongadas, hemorragia grave, maniobras que comprometen la

respiracion. (Basora & Colomina , 2011)
2.10. COMPLICACIONES

Dentro de las cuales consideramos las complicaciones inmediatas derivadas de la
puncién entre las que se mencionan las parestesias que pueden ser causadas por
injuria directa del trocar, puncion de vaso sanguineo, puncién dificil o imposible que
tiene mayor incidencia en pacientes con deformidades significativas de columna; y
las derivadas del bloqueo como son la hipotension, bradicardia, y bloqueo espinal

alto.
También se presentan complicaciones mediatas como son:

Lesion neuroldgica, es una grave complicacibn que puede presentarse de la
introduccion de la aguja en la médula espinal o en algun nervio, de isquemia de la
médula espinal, de contaminacion bacteriana del espacio subaracnoideo o de

formacion de hematoma. (Herrera , Rodrigrez, & Espinoza , 2008)

Sindrome de la cola de caballo, es una rara complicacion que cursa con pérdida de
sensibilidad perineal, debilidad de miembros inferiores y alteracion de esfinteres.
(Hadzic, 2010)

Formacion de hematoma espinal, es una complicacién poco frecuente después de
la anestesia espinal o de un tratamiento anticoagulante. Puede ser el sangrado de
una arteria o una vena lesionada, en esta complicacion son fundamentales el
diagnéstico y el tratamiento precoces antes de las 6-12 horas, una vez hecho el

diagnostico la indicacion es cirugia descomprensiva. (Miller, 2010)

Meningitis, esta puede presentarse luego de una anestesia espinal y las fuentes de
infeccion son las charolas y medicamentos contaminados, infeccion del paciente.
(Hadzic, 2010)



Cefalalgia luego de la puncion dural, se produce por una puncion accidental del saco
dural y por lesion duraaracnoidea que como parte de la técnica se producen. El
primero en describir una cefalea luego de una puncion dural fue el Dr. Bier en 1898,
gue experimento en si mismo luego de haber recibido una anestesia espinal; la
misma se debe a la pérdida del liquido céfalo raquideo lo que hace que disminuya
Su presion esto produce traccion en raices nerviosas y estructuras intracraneales
cuando el paciente esta erguido, es caracteristico que la cefalea sea mas intensa
con la cabeza elevada y se reduce o alivia por completo en la posicion supina.
(Hadzic, 2010)

Dolor de espalda, este dolor se presenta en la zona de puncidon que aumenta con la
presion y desaparece en pocos dias, probablemente producido por el paso de la
punta de la aguja y el desgarro de los ligamentos espinosos. (Basora & Colomina ,
2011)

2.11. MANEJO INTRAOPERATORIO Y POSOPERATORIO

En el manejo intraoperatorio se recomienda vigilancia continua de la frecuencia
cardiaca y tomas frecuente de la presion arterial y asi detectar alteracién en el
estado cardiovascular del paciente. La hipotension debe ser corregida
tempranamente, los cambios pueden presentarse hasta 20 min después de la
misma. El paciente puede tener un bloqueo sensitivo eficaz durante la cirugia y aun
asi puede estar incomodo, de modo que pueden administrarse benzodiazepinas,
hipndticos, opioides, por via intravenosa. Las palabras reconfortantes de un
anestesiélogo empatico y comprensivo también contribuyen mucho a que la

experiencia del paciente sea agradable. (Hadzic, 2010)

Durante el posoperatorio se recomienda vigilar al paciente hasta que el bloqueo
neuroaxial ceda, es optimo que el paciente orine antes de salir de la unidad de
cuidados posanestesicos ya que el riesgo de dar de alta de la sala de recuperacion
a un paciente antes de que orine implica complicaciones como distension o rotura

de la vejiga urinaria, o que tenga que ser hospitalizado de nuevo. La hipotension por



redistribucion continua del volumen sanguineo, asi como por sangrado quirdrgico,

se debe monitorear durante el posoperatorio. (Miller, 2010)
2.12. ANESTESIA RAQUIDEA AMBULATORIA

Los anestesidlogos estan siempre buscando nuevos cuidados anestésicos
eficientes, seguros, que controlen el dolor, permitan que el paciente vuelva a casa
pronto segun el protocolo de la unidad de cuidados posanestesicos, que sean
faciles de realizar y reproducibles. La anestesia espinal se adapta al modelo de
cirugia ambulatoria y las técnicas y las combinaciones de medicamentos mejoran

de manera continua. (Hadzic, 2010)

3. FARMACOLOGIA DE LOS ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales representan un grupo heterogéneo de farmacos que
bloguean la generacion y propagacion del impulso nervioso en los tejidos excitables
alterando la permeabilidad i6nica a través de la membrana citoplasmatica neuronal,
bloguean en forma reversible principalmente a los canales de sodio y

secundariamente calcio y potasio. (Paladino 2007)

Posen una amplia variedad de aplicaciones. Se utilizan como componente
fundamental en técnicas de anestesia local y regional, asi como en anestesia de
trabajo de parto y en el posoperatorio. También se utiliza en el manejo del dolor
crénico ayudan en el diagndéstico y tratamiento de procedimientos neuroliticos.
Ademas de estas funciones analgésicas ampliamente conocidas, los anestésicos
locales tienen un papel en el tratamiento de arritmias, en el test de dibucaina, como
vasoconstrictores de la mucosa en via aérea superior y para disminuir la respuesta

traqueal a la intubacion. (Fernandez 2010)

Los anestésicos locales son aminas terciarias unidas a un anillo aromatico
(lipofilico), a través de una cadena alifatica intermedia. Las aminas terciarias son
bases débiles, es decir captan protones (hidrofilicas). La cadena intermedia puede
poseer un enlace éster o amida lo que permite clasificar a los anestésicos locales

en esteres o amidas; ademas, esta cadena alifatica le confiere la potencia



anestésica a cada producto y le otorga caracteristicas particulares en cuanto a la
metabolizacion. El extremo benzénico le confiere propiedades lipofilicas y el

extremo amino, propiedades hidrofilicas. (Fernandez 2010)

Las amino-amidas son lidocaina, bupivacaina, ropivacaina, levobupivacaina,
etidocaina, mepivacaina, prilocaina. Los amino-ésteres son procaina, 2-

clorprocaina, tetracaina. (Paladino)

La diferencia de los anestésicos locales se da de acuerdo a la familia a la que
pertenecen y dentro de cada familia ellos se distinguen en cuanto a latencia,
duracion y potencia con que se lleva a cabo el bloqueo de la conduccion del impulso
nervioso. Estas diferencias se deben a las caracteristicas fisico-quimicas de los
compuestos, a saber; la liposolubilidad; grado de unién a proteinas , el pKa,

quirilidad.

Los anestésicos locales se aplican directamente en una region del organismo donde
llevardn a cabo su accién farmacolégica, por esta razén los procesos
farmacocineticos son los que determinan los niveles sanguineos de la droga y sus

posibles acciones farmacoldgicas indeseadas.
3.1. Bupivacaina
3.1.1. Estructura.

La bupivacaina es un anestésico local de tipo amida, que fue sintetizado por
Ekenstam en 1957, y utilizado en la practica clinica a partir de 1963. Fue creada por
una modificacion de mepivacaina para obtener un anestésico local muy potente y

de larga duracion de accion. (Fernandez, 2010)

La estructura posee un centro quiral que le proporciona esteroisomerismo. Esta
disponible comercialmente como mezcla racémica (aproximadamente 50:50) de sus
dos enantiomeros (R y S) empledndose para anestesia-analgesia en bloqueos

nerviosos centrales y periféricos.



El elevado pKa y liposolubilidad limitan la transferencia del farmaco a través de la
placenta. Estas caracteristicas del anestésico local junto con la accion prolongada
del farmaco y la tendencia de producir un bloqueo sensitivo mas pronunciado que
el bloqueo motor a bajas concentraciones, ha convertido a este anestésico local
como preferente para producir analgesia prolongada durante el trabajo de parto o el

periodo postoperatorio. (Brunton, Lazo, & Parker , 2010)
3.1.2. Propiedades Farmacodinamicas.
Mecanismo de accion.

Es una base débil (pKa 8,1) estando en forma no ionizada menos del 50%, la forma
liposoluble permite llegar a los canales de Na+ de los axones a pH fisiologico. Su
inicio de accién es moderadamente lento pero su efecto anestésico local es de
mayor duracion, comparado con la mayoria de las otras drogas del mismo grupo. (
Morgan, 2007)

Como los anestésico locales en general, la bupivacaina reduce la permeabilidad de
la membrana y la entrada rapida de Na+, inhibiendo por lo tanto la generacion y
conduccién de impulsos nerviosos. Dicha accion reduce de forma dosis-
dependiente la excitabilidad nerviosa (umbral eléctrico incrementado) dando lugar
a una propagacion insuficiente del impulso y el consiguiente bloqueo de la
conduccion. Las fibras nerviosas sensoriales y simpaticas son blogueadas en
mayor medida que las fibras motoras. Este bloqueo diferencial del dolor y otras
funciones sensoriales se consigue mas facilmente con la bupivacaina que con otros

anestésico locales. (Brunton, Lazo, & Parker , 2010)
Toxicidad

Aparte de los efectos adversos comunes en todos los anestésicos locales, se ha
demostrado que la bupivacaina posee un margen de seguridad mas estrecho que

el resto de AL, produciendo mayor riesgo de cardiotoxicidad. (Miller, 2010)



Aunque la bupivacaina es eficaz como anestésico, surgieren preocupaciones
acerca de su seguridad cuando ocurrieron algunas muertes relacionadas con la
toxicidad cardiovascular y/o del SNC. Pueden aparecer convulsiones y colapso
cardiovascular simultaneos tras una inyeccion iv accidental, precisando una
prolongada RCP y resistencia a la desfibrilacion ventricular, presentando un elevado

indice de mortalidad. ( Gardufio-Juarez, 2012)

Estos hallazgos han determinado el desarrollo y comercializacion de la
levobupivacaina (enantiomeros levo), el cual posee menor grado de toxicidad que
la bupivacaina, con propiedades farmacocinéticas y farmacodindmicas similares a

la bupivacaina (Hadzic, 2010)

Una de las caracteristicas de la bupivacaina es la disminucion o ausencia de signos
clinicos de acumulacién de bupivacaina en plasma que ocurre hasta que los sitios

de union de las proteinas plasméticas estan ocupados totalmente. ( Morgan, 2007)

Los signos sistémicos estan relacionados con la fraccidon plasmatica libre, que
permanece extremadamente baja hasta que los sitios de union estan
completamente ocupados. Cuando no hay mas sitio de unién a proteinas
disponibles, se eleva la fraccion libre del plasma y puede aparecer toxicidad.
(Hadzic, 2010)

El valor de las BZD en el tratamiento o prevencion de convulsiones con bupivacaina
no esta claro, ya que éstas pueden desplazar a la bupivacaina de los sitios de union
a proteinas y aumentar repentinamente la fraccion plasmatica libre, incrementando

de repente el potencial para toxicidad del SNC. (Hadzic, 2010)

La bupivacaina entra en el canal de Na+ lentamente durante el potencial de accién
(sistole), pero sale del canal de Na+ lentamente durante la repolarizacion (diastole),
con la posibilidad de acumulacion. Conforme la FC aumenta, al disminuir el tiempo
de diastole la acumulacion de bupivacaina aumenta. La combinacion de depresion
eléctrica y mecanica del miocardio explica la elevada toxicidad cardiaca del

miocardio ( Gardufio-Juarez, 2012)



Con bupivacaina, la cardiotoxicidad generalmente se manifiesta como arritmias de
reentrada cardiaca, incluida fibrilacion ventricular (FV) y taquicardia ventricular (TV),
colapso cardiaco severo, que puede ser rapido e irreversible. Como se ha
comentado anteriormente estos efectos estan relacionados con el bloqueo
persistente de los canales de Na+ en la diastole, lo que predispone al corazon a la
reentrada de estas arritmias. Debido al mecanismo de origen de estas arritmias, la
RCP puede ser dificil, presentando un elevado indice de mortalidad requiriendo

medidas de RCP avanzada prolongada. ( Gardufio-Juarez, 2012)

Los anestésicos locales también pueden influir sobre los canales de K+, alargando
el intervalo QT y prolongando la inactividad de los canales de Na+. Estudios
realizados con ambos enantiomeros de la bupivacaina, han demostrado que la
dextrobupivacaina es 7 veces mas potente bloqueando los canales de K+ que la

levobupivacaina.

Efectos oculares. Aparecio un caso de hemorragia bilateral retiniana en una mujer
de 47 afnos que recibi6 un bloqueo caudal con bupivacaina al 0,5%. Las
hemorragias desaparecieron y recupero la vision a los tres meses de iniciarse el

cuadro clinico

Bloqueo motor prolongado. El uso de bupivacaina en anestesia regional podria

resultar en un bloqueo anestésico prolongado
Vaso-actividad.

La rapidez de inicio y duracion de accién con bupivacaina se incrementan con la
adicién de un vasoconstrictor, a la vez que disminuye su absorcién desde el lugar
de inyeccién. De esta forma disminuyen los niveles plasmaticos alcanzados y
aumenta el intervalo de tiempo para alcanzar el pico maximo plasmatico. (Hadzic,
2010)



3.1.3. Propiedades farmacocinéticas.

Absorcién y distribucion.

El porcentaje de absorcion sistémica es dependiente de su dosis y concentracion,
de la ruta de administracién, de la vascularizacion del sitio y de la presencia o no de

epinefrina en la solucién anestésica.

La bupivacaina es casi totalmente absorbida desde el lugar de administracion. La
velocidad de absorcion varia pero es especialmente rapida en tejidos muy
vascularizados. ( PICO, 2011)

Metabolismo y eliminacion.

Tras su absorcion la bupivacaina es metabolizada en el higado mediante oxidacion,
N- desalquilacion y otras rutas de biotransformacion. Sélo aproximadamente el 5%

de la dosis administrada es excretada en la orina como bupivacaina nativa.

La bupivacaina se une en un 95% a las proteinas plasméticas (principalmente a la
alfa-1-glicoproteina acida y en menor proporcion a la albumina). La droga es
eliminada del organismo con una vida media de aproximadamente 3,5 h+ 2 h en
adultos y de 8,1 h en neonatos, siendo el aclaramiento plasmético de

aproximadamente 0,6 L/min.

La bupivacaina atraviesa facilmente la barrera placentaria por simple difusion.
Cuando la droga se utiliza para anestesia obstétrica, la relacion de concentraciones
plasméticas fetal/maternal es 0,2-0,4. Los neonatos eliminan la droga
aproximadamente a la misma velocidad que sus madres. ( PICO, 2011)

Interacciones.

e Bupivacaina debe usarse con precaucion en pacientes que estan recibiendo
tratamiento con agentes estructuralmente parecidos a los anestésicos
locales, ya que puede producirse un aumento de los efectos téxicos.

e Opiaceos. El uso concomitante de bupivacaina con analgésicos opiaceos por

via epidural aumenta la analgesia de forma significativa y reduce las dosis



necesarias de éstos. Sin embargo, los efectos depresores respiratorios de
los analgésicos opiaceos pueden ser aumentados por la bupivacaina.
Inhibidor de la colinesterasa. Los anestésicos locales pueden antagonizar los
efectos de los inhibidores de la colinesterasa inhibiendo la transmision
neuronal en el musculo esquelético, en particular cuando se utilizan dosis
elevadas. Puede ser necesario un reajuste del inhibidor de la colinesterasa
para controlar los sintomas de la miastenia grave.

Antihipertensivos. Los pacientes tratados con antihipertensivos pueden
experimentar efectos hipotensores aditivos durante la anestesia epidural con
bupivacaina debido a la pérdida del tono simpatico.

Halotano. El uso concomitante de bupivacaina con halotano puede causar
incremento de la toxicidad.

Soluciones alcalinas. La solubilidad de bupivacaina es limitada a pH > 6,5.
Esto debe tenerse en cuenta en el caso de que deban afadirse soluciones
alcalinas ya que puede aparecer precipitacion.

Antiarritmicos. Existe un riesgo aumentado de depresion miocardica cuando
se administran a la vez la bupivacaina y los antiarritmicos.

Betabloqueantes. Hay estudios que demuestran una disminucion del
aclaramiento de bupivacaina en un 35% cuando ésta es administrada junto
al betabloqueante propanolol, produciendo un aumento del riesgo de
toxicidad con bupivacaina si son administradas juntas.

Blogueantes de los canales de calcio. Existe un riesgo teérico de producir
efectos adversos mayores a nivel del corazén en los pacientes que estan
tomando farmacos bloqueantes de los canales de calcio, pero no hay
evidencia clinica de esto. Se ha descrito un bloqueo auriculo-ventricular de
tercer grado en un paciente que recibié bupivacaina para un bloqueo de
nervio periférico y que tomaba verapamil.

La bupivacaina debe ser usada con precaucién en pacientes con deterioro
de la funcién hepatica, ya que ésta es metabolizada en el higado.
Antagonistas de histamina H2. Los estudios realizados de los efectos con los

antagonistas H2 en la farmacocinética de la bupivacaina han dado diversos



resultados. En algunos estudios se encontré que la premeditacion con
cimetidina disminuyo el aclaramiento de bupivacaina, mientras que otros no
encontraron ningun efecto farmacocinética significante. Del mismo modo,
también hay estudios realizados con la ranitidina donde se ha encontrado un
aumento de la concentracién plasmatica de bupivacaina, a la vez que en
otros de los estudios no se han encontrado efectos significantes.

e Heparina, antiinflamatorio no esteroideo (AINE), sustitutivos plasmaticos
mayor riesgo de hemorragias.

e En pacientes con deterioro de la funcion renal se han dado casos de un
bloqueo con inicio de accién mas rapido y duraciéon mas corta. (Hadzic, 2010;
PICO, 2011)

3.1.4. Contraindicaciones.

La bupivacaina esta contraindicada en pacientes con hipersensibilidad conocida a
la bupivacaina o a otros anestésicos locales tipo amida, en pacientes con
disfunciones severas de la conduccién del impulso cardiaco, insuficiencia cardiaca
descompensada y shock cardiogénico e hipovolémico. Esta también contraindicada
en pacientes con enfermedad nerviosa degenerativa activa y en pacientes con

defectos graves de la coagulacion. (Miller, 2010)
3.1.5. Dosis y administracion.
La bupivacaina estéa disponible en envases de 5,0y 7,5 mg/ml.

La bupivacaina esta indicada para administracion epidural, intratecal, retrobulbar,

blogueo nervioso periférico e infiltracion local para anestesia quirdrgica en adultos.

La dosis de bupivacaina utilizada depende del lugar de inyeccion y de la técnica
empleada, asi como del estado del paciente. Se aconseja reducir la dosis en
pacientes ancianos, niflos, pacientes debilitados y en casos de enfermedad

hepética o cardiaca. (Hadzic, 2010)



Es necesario tomar precauciones con el fin de prevenir reacciones de toxicidad
aguda, evitando la inyeccion iv. Se aconseja realizar una aspiracion antes y durante
la administracién. Cuando se administran dosis elevadas, por ejemplo en el caso de
bloqueo epidural, es conveniente realizar una dosis de prueba con 3-5 ml de
bupivacaina con epinefrina. Una inyeccion iv. accidental puede ser detectada por

un aumento temporal del ritmo cardiaco. ( Gardufio-Juarez, 2012)

El umbral téxico de las concentraciones plasmaticas oscila entre 2-4ug/ml, y la dosis
Unica maxima recomendada es de 2 mg/kg de peso (aproximadamente 150 mg). Se
han comunicado casos de administracién de bupivacaina a dosis mayores (3,4
mg/kg; 3 mg/kg) que dieron lugar a concentraciones dentro del presunto intervalo

toxico sin que hubiera efectos adversos. (Hadzic, 2010)

Puede usarse para la prolongacién del bloqueo mediante su inyeccion o perfusion
a través de un catéter insertado. Esta técnica es comun en la anestesia epidural, y

también puede usarse en anestesia del plexo braquial y analgesia interpleural.

La experiencia clinica y el conocimiento del estado fisico del paciente son factores
muy importantes para el calculo de la dosis necesaria. Cuando se usa un bloqueo
prolongado, bien sea mediante una perfusion continua o por la administracion
repetida de bolos, debe tenerse en cuenta el riesgo de alcanzar una concentracion
plasmética toxica o dar lugar a un deterioro local neuronal. La dosis diaria total no
debe sobrepasar los 400 mg. (Miller, 2010)

3.2. Opioides.

La adicion de opioides en la anestesia intradural aumenta mucho la calidad y
prolonga la duracion de accion. Constituyen una de las terapias mas efectivas en el
control del dolor postoperatorio. Las ventajas de su administracion son la ausencia
de bloqueo simpatico y motor, sin embargo su uso se ve limitado porque tienen
riesgo de depresion respiratoria. La morfina, meperidina, fentanilo, son los opioides
mas utilizados, su comportamiento a nivel espinal varia en funcion de su
liposolubilidad. (Fernandez, 2010)



3.2.1. FISIOLOGIA DE LOS OPIOIDES INTRATECAL

La administracion epidural e intratecal de opioides se ha convertido en una practica
habitual en nuestros dias y en parte se ha asumido que cualquier opioide localizado
en el espacio epidural o intradural, producird una analgesia selectiva espinal

superior a la conseguida por cualquier otra via de administracién (Hadzic, 2010)

En la década de los afios 70 se identificaron los receptores opioides espinales y se
crey0 que la analgesia producida no tenia techo, y que estaba ausente de los
efectos secundarios de la via sistémica. Desgraciadamente tras varios
fallecimientos se comprob6 que los opioides pueden alcanzar los centros superiores
cerebrales y causar secundarismos de igual manera, al difundir rostralmente a
través del LCR o mediante su redistribucion via sanguinea. (Brunton, Lazo, & Parker
, 2010)

Para utilizarlos dentro de un margen de seguridad debemos elegir la via espinal
adecuada (epidural o intradural), el opioide adecuado y la dosis adecuada para cada

paciente.

En el ambito de nuestra revision, la biodisponibilidad de un opioide tras su
administracion perimedular se referirh a la capacidad de distribucion de dicha

sustancia desde su lugar de entrada hasta su punto de accion o biofase medular.

Este ultimo reside en el asta posterior de sustancia gris de la médula espinal (lamina
I), que esta rodeado de un manto de sustancia blanca. Por lo tanto un farmaco
epidural debera atravesar ademas del contenido del propio espacio epidural, las
meninges, el liquido cefalorraquideo, y la sustancia blanca. Tras la administraciéon

intradural I6gicamente estos tejidos se reducen. (Miller, 2010)

Este viaje a recorrer se podria definir en una persona adulta del orden de decenas
de milimetros. En cambio tras su administracion sistémica el flujo sanguineo
depositara el opioide a una distancia mucho menor, de tan sélo unas pocas micras
de su biofase supramedular, teniendo tan sélo que cruzar la barrera capilar de los

vasos cerebrales. Esta diferencia en las distancias de difusion marcara



posteriormente las diferentes potencias relativas de cada opioide segun su via de

administracion. ( Morgan, 2007)

Los receptores opioides se localizan en el interior de la sustancia gris de la médula
espinal, que esta rodeada de un manto de sustancia blanca. Los opioides lipofilicos
presentes en el LCR difundiran en la sustancia blanca y desde alli seran aclarados
al plasma con rapidez lo que explicaria su alto volumen de distribucion tras su

administracion intratecal.

En contraste, los opioides hidrofilicos no penetraran tan bien pero debido a su mayor
tiempo de estancia en el LCR o a su difusion a través del liquido extracelular de la
sustancia blanca alcanzaran los receptores especificos en la profundidad de la

sustancia gris. (Fernandez, 2010)



e. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de anestesia y analgesia usando la dosis minima efectiva de
bupivacaina hiperbéarica al 0.5% mas fentanilo vs dosis habitual de bupivacaina
hiperbarica al 0.5% mas fentanilo, en anestesia raquidea en pacientes de cirugia

programada para artroscopia del hospital Manuel Ignacio Monteros.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir los cambios hemodinamicos que se presentan durante el periodo
transoperatorio, cuando se utilizan dosis minimas efectivas de bupivacaina

y dosis habituales en anestesia raquidea.

e Medir la duracién del bloqueo motor después de emplear la dosis minima

efectiva y la dosis habitual en anestesia raquidea.

e Medir la duracion de bloqueo sensitivo después de emplear la dosis minima

efectiva y la dosis habitual en anestesia raquidea.

e Valorar la analgesia de los procedimientos quirdrgicos de los grupos en

estudio, por medio de la escala analoga del dolor (EVA).

e Enumerar las reacciones adversas que se presenten después de la

aplicacion de la anestesia en los grupos de estudios.



f. MATERIALES Y METODOS.

Tipo de estudio

Para el logro de los objetivos establecidos se disefié un estudio de tipo experimental

clinico controlado, simple ciego.
Universo:

Esta conformado por la totalidad de los pacientes de cirugia electiva artroscopica
de rodilla, ingresados en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

Manuel Ygnacio Monteros Loja.

Poblacién y muestra:

Todos los pacientes sometidos a artroscopia de rodilla o procedimientos con
inervacion sensitiva minima L2-L5 con duracion no mayor de 90 minutos, ingresados
a quiréfano y que cumplan los criterios de inclusion, durante el periodo del estudio.
Los cuales fueron aleatorizados utilizando una tabla generada con el programa

estadistico Epidat 3.1.
Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion.
Los criterios de inclusion que se aplicaron fueron los siguientes:

e Edad: 18-65 afios

e Ambos sexos

e ASAI-II

e Presentar patologia meniscal

e Capacidad para entender el estudio y colaborar con el mismo

e Que no cumpla ninguno de los criterios de exclusion

Criterios de exclusion.

Para la seleccion de los pacientes se consideraron los siguientes datos excluyentes:



e Edad < 18 afios y > 65 afios

o ASA>II

e Habito endlico importante (> 80 g de alcohol/dia)

e Obesidad morbida (IMC = 35 Kg-m-2)

¢ Diabetes Mellitus tipo 1 o tipo 2

e Patologia cardiaca inestable.

¢ Nefropatia conocida o sospechada

e Hepatopatia conocida o sospechada

e Alteracion del sistema respiratorio

e Patologia neurolégica, muscular u ocular conocida o sospechada
e Contraindicacién absoluta para los farmacos utilizados
e Contraindicacion de anestesia neuroaxial

e Pacientes que reciban tratamiento analgésico crénico
Variables

e EDAD

e SEXO

e PESO

e ASA

e DOSIS DE BUPIVACAINA HIPERBARICA AL 0.5%
e TENSION ARTERIAL SISTOLICA

e TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

e FRECUENCIA CARDIACA

e ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA
e BLOQUEO SENSITIVO

e ESCALA VISUAL ANALOGA



Procedimientos, técnicas e instrumentos

Procedimiento:

Previo permiso solicitado al Hospital Manuel Ignacio Monteros IEES Loja, se
procedié a seleccionar la muestra de estudio la que estuvo integrada por los
pacientes planificados para artroscopias, todos ASA | y ASA I, los cuales previo
consentimiento informado fueron divididos aleatoriamente en dos grupos de igual

namero de integrantes. Los grupos quedaron integrados de la siguiente manera:

GRUPO A: pacientes que se les administrd 5 mg de bupivacaina hiperbérica al 0.5%

mas 25ug de fentanil en el espacio subaracnoideo denominado grupo dosis baja.

GRUPO B: pacientes que se les administr06 10mg de bupivacaina hiperbarica al

0.5% mas 25ug de fentanil en el espacio subaracnoideo denominado grupo control.

A todos los pacientes incluidos en el presente estudio se les aplico el siguiente

protocolo:

1. El dia previo a la intervencién se realizé la visita pre anestésica donde se
procedi6 a clasificarlos segun ASA de acuerdo a la historia clinica y a los
antecedentes patoldgicos personales que se rescataban en la historia clinica,
no se pre-medico al paciente, luego en sala de operaciones se registré las
constantes vitales.

2. Alingresar el paciente al quiréfano, se colocé via venosa periférica con catlon
18G, se monitorizaran los signos vitales: Tension arterial no invasiva,
automatico e intermitente, frecuencia cardiaca y pulsioximetria; obteniendo
de esta manera un registro basal de las constantes hemodindmicas
evaluadas.

3. Previa explicacion al paciente de la técnica anestésica se aplicé la anestesia
raquidea, para lo cual se procedid a la colocacion del paciente en
sedestacion para realizar la puncion de forma aséptica, se localizo6 el espacio
L3-L4 y se infiltro la piel con anestésico local (1 ml lidocaina sin epinefrina).



A continuacién se realiz6 la puncién medial con spinocan 25 y se administré
bupivacaina hiperbarica al 0.5% mas fentanil, correspondiente en un tiempo
de 15 segundos, concomitantemente se realiz6 una toma de constantes
vitales (TAS, TAD, FC, Sp02), medicion de Bromage Yy nivel sensitivo.

4. Se realiz6 un registro de las constantes hemodinamicas cada 5 minutos
durante todo el acto quirdrgico. Durante el monitoreo se considero:

e Bradicardia: frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por minuto.
¢ Hipotension arterial: disminucion del 20% de las cifras tensionales con
respecto a la basal.

5. Se inicio la medicion del bloqueo sensitivo luego de cinco minutos de
realizada la puncion hasta alcanzar el nivel deseado.

6. Se registro el tiempo al cual se obtuvo el nivel maximo de bloqueo sensitivo.
Se empled la técnica del pinchazo en la piel de la regién abdominal baja y
miembros inferiores, con una aguja estéril, tomando en cuenta su resultado
el momento en el cual el paciente niega percepcion alguna.

8. Se registré el tiempo al cudl se obtuvo el nivel maximo de bloqueo motor cada
cinco minutos luego del bloqueo, y para lo que se utilizara la escala de
Bromage.

9. Alfinalizar la intervencion quirdrgica el paciente fue trasladado a la unidad de
cuidados posanestesicos donde permanecié hasta que desaparezcan los
signos de bloqueo motor, identificados con la escala de Bromage ya
mencionada, se registrara el nivel de bloqueo motor cada 15 min hasta que

llegue a un Bromage de 0.

Técnicas

En el proceso de recoleccion de los datos, se capacito a los recolectores
(anestesidlogos y enfermeras de unidad de cuidados post operatorios) para que
tomen los datos necesarios y utilicen de manera adecuada el formulario (escala de
bromage modificada), capacitandolos en la valoracién de las mismas para medir el

blogueo sensitivo - motor y las constantes vitales.



Instrumentos

El instrumento a utilizarse es un formulario en el cual se incluira las variables
operacionalizadas en el anexo # 1. y el formulario 018 de anestesia utilizado en el

Hospital del IESS Manuel Ygnacio Monteros

Programas a utilizar para andlisis de datos

Para la tabulacién y andlisis de los datos se utilizaran los siguientes software: Excel
2010, Epi Info y Epidat 3.1 y SPSS v22.0.



g. RESULTADOS.

Datos Generales

Tabla 1.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por Edad.
EDAD Frecuencia %
18-27 9 15
28-37 16 26,7
38-47 19 31,7
48-57 14 23,3
58-65 2 3,3
Total general 60 100
Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 1.
Distribucion de 60 pacientes seleccionados
para el estudio por Edad.
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Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacion y analisis

Grafico N.1 Evidencia que la poblacion que participo en el presente estudio
oscila entre los 18 y los 65 afios de edad y que su mayor porcentaje esta entre los
rangos de 38-47 afos con el 31.7%.



Tabla 2.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por Sexo.

SEXO Frecuencia %
Masculino 44 73,3
Femenino 16 26,7

Total general 60 100

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 2.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por Sexo.

B FEMENINO m MASCLINO

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y analisis

Grafico N. 2 Se observa con respecto a la poblacion del presente estudio
gue hay una mayoria de individuos del sexo masculino con un porcentaje del 73%
en comparacion con el sexo femenino que se presenta con un porcentaje del 27%.



Tabla 3.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por Peso.

PESO (Kg) Frecuencia %
50-59 8 13,3
60-69 24 40,0
70-79 20 33,3
80-90 8 13,3

Total general 60 100

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 3.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por Peso en Kg.

40,0%

50-59 60-69 70-79 80-90

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y analisis

Grafico N. 3 Muestra la poblacién del estudio por peso, en donde el mayor
porcentaje oscilan en el rango de 60-69 kg de peso con un 40%, la poblacién que
le sigue en mayor porcentaje es la que se encuentra en el rango de 70-79 kg con el
33.3 % vy los valores extremos se encuentra el minimo en con el rango de 50-59
en un porcentaje de 13.3% Yy el maximo rango que oscila entre 80- 90 Kg de peso

con un porcentaje de 13.3%.



Tabla 4.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por Diagnostico

DIAGNOSTICO Frecuencia %
Meniscopatia 60 100
Total general 60 100

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 4.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por diagndstico.

B Meniscopatia

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y analisis

Grafico N.4 Se evidencia que el 100% de los individuos incluidos en el
estudio fueron diagnosticados de meniscopatia, para lo cual se les planifico y realizo
una artroscopia diagnéstica y terapéutica.



Tabla 5.
Distribucion de 60 pacientes seleccionados para el
estudio en los Grupos de Estudio.

GRUPOS DE Frecuencia %
ESTUDIO
A 30 50
B 30 50
Total general 60 100

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 5.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el

estudio por Grupos de Estudio.

m5 m10

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y andlisis

Gréafico N.5 Muestra la distribucion de la dosis de bupivacaina, dividiendo a
los individuos estudiados en dos grupos iguales para su estudio, siendo 30 los
pacientes que recibieron 5mg de bupivacaina hiperbéarica al 0.5% denominado
grupo A, y 30 los pacientes que recibieron 10 mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5%
denominado grupo control, generando asi un caso por cada control (ejemplo: si un
paciente recibe 5 mg, existe un paciente que recibe 10 mg, siendo éste el caso

control).



Tabla 6.
Distribucion de 60 pacientes seleccionados para el
estudio por Dosis de Fentanilo.

Dosis de Fentanilo Frecuencia %
(ug)

25 60 100

Total general 60 100

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 6.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por Dosis de Fentanilo.

W25 ug

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretaciéon y analisis

Grafico N. 6 EI 100% de los individuos recibié Fentanilo como opioide
asociado cuya dosis fue de 25ug.



Tabla 7.
Distribucion de 60 pacientes seleccionados para el
estudio por clasificaciéon ASA.

Clasificacion ASA Frecuencia %
I 50 83,3
Il 10 16,7
Total general 60 100

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 7.
Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el
estudio por clasificacion ASA.

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretaciéon y analisis

Grafico N.7 Nos presenta que de acuerdo a la clasificacion de riesgo preoperatorio
de la asociacion Americana de Anestesiologia (ASA); hay un 83% de individuos
ASA | y un 17% de individuos ASA II, manteniendo los parametros de la

metodologia donde se indica que se incluye a los pacientes ASA |y Il



Tabla 8. Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el estudio por
variables hemodinamicas iniciales

VARIABLE N %
Frecuencia cardiaca Inicial

50-59 6 10

60-69 26 43,3

70-79 18 30,0

80-90 10 16,7

Tension Arterial Sistdlica Inicial (mmHQg)

90-99 3 5
100-109 6 10
110-119 15 25
120-129 19 31,7
130-140 17 28,4

Tension Arterial Diastoélica Inicia (mmHQ)

60-69 17 28,3

70-79 25 41,7

80-90 18 30

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacion y analisis

Con respecto a la frecuencia cardiaca inicial un 43.3% se encuentran en un rango
entre 60 y 69 latidos por minuto. En general los limites extremos fueron de entre 50

hasta 90 latidos por minuto.

Con respecto a la tension arterial sistélica inicial el 31.7% de los individuos
presentaron 120mmHg, un 5% presentaron 90-99mmHg y un 28,4% presentaron
130- 140mmHg.

Con respecto a la tension arterial diastdlica inicial el 41.7% presentaron una presion

arterial diastélica de 70-79 mmHg, el 28.3% presentaron de 60-69 mmHg.



Transoperatorio

Tabla 9. Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el estudio por
variables hemodinamicas durante el transoperatorio y comparacion en los
grupos de estudio.

VARIABLE A % B %
Frecuencia cardiaca
<60 3 10 11 36,67
>=60 27 90 19 63,33
Tensioén Arterial Sistélica
Hipotension 1 3,33 8 26,67
Normal 29 96,67 22 73,33
Tension Arterial Diastélica
Hipotension 1 3,33 6 20,00
Normal 29 96,67 24 80,00

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y analisis

Se evidencia que el 90% de los pacientes del grupo A presentaron una frecuencia
cardiaca en el transoperatorio mayor a 60 latidos por minuto y el 10% tuvo
bradicardia. En los pacientes del grupo B el 37% presento bradicardia y el 63.33%

presento una frecuencia cardiaca mayor a 60 latidos por minuto.

Se evidencia que el 3% de los pacientes del grupo A presentd hipotension sistélica

en el transoperatorio en contraste con el 27% de los pacientes del grupo B.

Se evidencia ademas que del grupo A el 3,33 % presentaron hipotension diastdlica
en el transoperatorio y del grupo B el 20% de los pacientes.




Tablal0. Distribucién de 60 pacientes seleccionado para el estudio por escala
de bromage modificada, nivel sensitivo, escala visual analoga y comparacién

en los grupos de estudio.

VARIABLE A % B %
Escala de bromage modificada
0 13 21,67 0 0
1 17 28,33 1 1,67
2 0 0 8 13,33
3 0 0 21 35
Nivel de bloqueo Sensitivo maximo alcanzado
T10 30 50 0 0
T8 0 0 30 50
Escala Visual Analoga
0 30 50 30 50

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y andlisis

En la presente tabla se encuentra que el 21.67% de los pacientes del grupo A

presentaron un bromage de 0, el 28.33% presentaron un bromage de 1. En

contraste el 35% de los pacientes del grupo B presentaron un bromage de 3, el

13.33% presentaron un bromage de 2y 1.67% presentaron un bromage de 1. En

la misma tabla observamos que los pacientes del grupo A presentaron un nivel

maximo de bloqueo sensitivo que llego hasta la metamera T10; y el nivel de bloqueo

sensitivo alcanzado en los pacientes del grupo B llego hasta la metamera T8.

Finalmente observamos en la misma tabla que de acuerdo a la escala analoga

visual (EVA) la totalidad de los pacientes no presentaron dolor durante el

transoperatorio y el posoperatorio.




Tabla 11. Distribucién de 60 pacientes seleccionado para el estudio por tiempo
de duracion del blogqueo motor medido por la escala modificada de Bromage y
comparacion entre los grupos de estudio.

Grupos de estudio | Media Minimo y Limite inferior y Superior al | Valor de
maximo 95% de intervalo de|p
confianza de la media
A 65.03 0 120 | 48.84 81.22 0.0001
B 183 155 | 230 | 182.69 185 0.002

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 8. Distribuciéon de 60 pacientes seleccionados para el estudio por tiempo de
duracién del bloqueo motor y comparaciéon entre los grupos de estudio.
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Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y analisis

Se encontr6 que en el grupo A el promedio de tiempo de duracién de bloqueo motor
es de 65 minutos con un limite inferior y superior donde se incluye al 95% de la
poblacién de 48.88min a 81.22min con un valor de p de 0.001 es decir es
estadisticamente significativo, por otro lado en el grupo B el promedio de tiempo de
duracion de bloqueo motor es de 183 minutos con un limite inferior y superior donde
se incluye al 95% de la poblacién de 182.69 minutos a 185 minutos con un valor de

p de 0.002 siendo estadisticamente significativo.



Tabla 12. Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el estudio por tiempo
de duracién del blogueo sensitivo y comparacion en los grupos de estudio.

Grupos de estudio | Media Minimo y Limite inferior y Superior al | Valor de
maximo 95% de intervalo de |p
confianza de la media
A 121.83 | 80 225 | 106.06 137.61 0.0001
B 192.17 | 155 | 230 |185.13 199.20 0.002

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 9. Distribucion de 60 pacientes seleccionados para el estudio por tiempo de
duracion del bloqueo motor y comparacién en los grupos de estudio.
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Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacion y analisis

Se encontré que en el grupo A el promedio de tiempo de duracién de bloqueo

sensitivo es de 121 minutos con un limite inferior y superior donde se incluye al 95%

de la poblacion de 106.06 minutos a 137.61 minutos con un valor de p de 0.001 es

decir es estadisticamente significativo, por el otro lado en el grupo B el promedio de

tiempo de duracion de bloqueo sensitivo es de 192.17 minutos con un limite inferior

y superior donde se incluye al 95% de la poblacion de 185.13 minutos a 199.2

minutos con un valor de p de 0.002 siendo estadisticamente significativo.




Tabla 13. Distribucion de 60 pacientes seleccionado para el estudio por tiempo
de estadia en la SCPO y comparacion en los grupos de estudio.

Grupos de estudio Media | Minimoy Limite inferior y Superior | Valor de
maximo al 95% de intervalo de | p
confianza de la media
A 96 65 125 | 90,92 101,08 0.003
B 137.50 | 95 140 | 133.8 141,3 0.0001

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Grafico 10. Distribucién de 60 pacientes seleccionados para el estudio por tiempo de
estadia en la SCPO vy comparacion en los grupos de estudio.
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Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacién y andlisis

Se encontré que en el grupo A el promedio de tiempo de estadia en la sala de
cuidados posoperatorios es de 96 minutos con un limite inferior y superior donde se
incluye al 95% de la poblacién de 90.92 minutos a 101,08 minutos con un valor de
p de 0.003 es decir es estadisticamente significativo, por el otro lado en el grupo B
el promedio de tiempo de estadia en la sala de cuidados posoperatorios es de 137,5
minutos con un limite inferior y superior donde se incluye al 95% de la poblacion de
133.8 minutos a 141.3 minutos con un valor de p de 0.0001 siendo estadisticamente
significativo, demostrando que en el grupo de dosis minima se reduce el tiempo de

estancia en la SCPO.



transoperatorio

0.5%

Tabla 14. Distribucidon de 60 pacientes seleccionado para el estudio por dosis de
bupivacaina hiperbarica al

y Frecuencia Cardiaca minima del

Grupos de Frecuencia Cardiaca | Total
estudio Bradicardia | Normal
A 3 27 30
B 11 19 30
Total 14 46 60

Riesgo de bradicardia con grupo B:
36%

Riesgo de bradicardia con grupo A:
10%

RAR: 26% IC95%: 6.35% - 46.98%
RRR: 72%

NNT:3.84 1C95%: 2.1 - 15.7

Valor de p: 0,0146

Tratar

Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

RAR: Reduccion Absoluta del Riesgo, RRR: Reduccién relativa del riego, NNT: NUmero necesario a

Interpretacién y andlisis

Se evidencia que el riesgo de bradicardia es del 36% en pacientes del grupo B y un

10% en pacientes del grupo A.

Segun la reduccién del riesgo absoluto (RRA) de cada 100 pacientes del grupo A

se producen 26 bradicardias menos durante el transoperatorio que en el grupo B.

La reduccion del riesgo relativo (RRR) muestra que el riesgo de bradicardia en el

transoperatorio se reduce en un 72% en los pacientes del grupo A.

El nimero necesario a tratar (NNT) indica que es necesario tratar a casi 4 pacientes

del grupo A para evitar que un paciente presente bradicardia.

Segun el valor de p 0.0146 podemos decir que con una probabilidad mayor al 95%

los hallazgos encontrados no se deben al azar, sino que se deben a la intervencion

del estudio.




Tabla 15. Distribucion de 60 pacientes seleccionados para el estudio por Tensién
Arterial Sistélicay comparacion de los dos grupos de estudio.

Tension arterial Riesgo de hipotension sistélica con
Grupos de sistolica Total | grupo B: 26.6%

estudio Hipotension | Normal Riesgo de hipotension sistélica con
A 1 29 30 | grupo A: 3.3%

B 3 22 30 | RAR: 23.31C95%: 6.25% - 40.41%
RRR: 87.84%

Total 13 47 60 | NNT:4.3 IC95%: 2.5 - 16.0
Valor de p: 0,0114

RAR: Reduccion Absoluta del Riesgo, RRR: Reduccién relativa del riego, NNT: NUmero necesario a
Tratar

Elaborado por: Karla Sarmiento A.

Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacion y analisis

Hay un riesgo de hipotension sistolica del 26.6% en pacientes del grupo B y un 3.3%

en los del grupo A.

Segun la reduccion del riesgo absoluto (RRA) se puede decir que de cada 100
pacientes del grupo A se producen 23 hipotensiones sistélicas menos que en el

grupo B.

La reduccién del riesgo relativo (RRR) muestra que el riesgo de hipotension sistolica

en el transoperatorio se reduce en un 88% en el grupo A.

El nimero necesario a tratar (NNT) nos indica que es necesario tratar a 4 pacientes
con una dosis de 5 mg de Bupivacaina Hiperbarica al 0.5%, para evitar que un

paciente presente hipotension sistélica durante el transoperatorio.

Segun el valor de p de 0.0114 podemos decir que con una probabilidad mayor al
95% los hallazgos encontrados no se deben al azar, es decir, se deben a la

intervencion del estudio.



Tabla 16. Distribucion de 60 pacientes seleccionados para el estudio por Tension
Arterial diastolicay comparaciéon de los dos grupos de estudio.

Tension arterial Riesgo de hipotension diastdlica con
Grupos de Diastdlica Total | grupo B: 20%
estudio Hipotensién | Normal Riesgo de hipotension diastdlica con
A 1 29 30 | grupo A: 3.3%
B 6 24 30 | RAR: 16.7% IC95%: 0.98%-32.36%
RRR: 83.5%
Total 14 46 60 |NNT:6 ICNNT:3.1-102.3
Valor de p: 0,044

RAR: Reduccion Absoluta del Riesgo, RRR: Reduccién relativa del riego, NNT: NUmero necesario a
Tratar

Elaborado por: Karla Sarmiento A.

Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretacion y analisis

Se evidencia que el riesgo hipotension diastélica es del 20% en el grupo B y un
3.3% en el grupo A.

Segun la reduccion del riesgo absoluto (RRA) se puede decir que de cada 100
pacientes del grupo A se producen 17 hipotensiones diastdlicas menos que en el
grupo B.

La reduccion del riesgo relativo (RRR) muestra que el riesgo de hipotension

diastolica se reduce en un 83.5% en el grupo A.

El nUmero necesario a tratar (NNT) indica que es necesario tratar a 6 pacientes con
una dosis de 5 mg de Bupivacaina Hiperbérica al 0.5%, para evitar que un paciente

presente hipotensién diastolica.

Segun el valor de p de 0.044 podemos decir que con una probabilidad mayor al 95%
los hallazgos encontrados no se deben al azar, es decir, se deben a la intervencion

del estudio.



Tabla 17. Distribucidon de 60 pacientes seleccionados para el estudio por tiempo de
estancia en la sala de cuidados pos operatorios y los grupos de estudio.

Tiempo de estancia
en la sala de

Grupos de cuidados pos
es?udio operatori%s Total
>95min <:. 95
min
A 9 21 30
B 29 1 30
Total 38 22 60

Riesgo de alargamiento de la
estancia en (SCPO) con grupo B:
96.66%

Riesgo de alargamiento de Ila
estancia en (SCPO) con grupo A: 3%
RAR:66.67% 1C95%:49.05%- 84.28%

RRR: 0.6896= 68.96%

Valor de p: 0.000001

RAR: Reduccién Absoluta del Riesgo, RRR: Reduccion relativa del riego, NNT: Niamero necesario a Tratar
Elaborado por: Karla Sarmiento A.
Fuente: Base de datos de la tesis

Interpretaciéon y analisis

Se encontré6 que el riesgo del tiempo de estancia en la sala de cuidados

posoperatorios se prolongue es del 96.66% en el grupo B y un 3.33 % en el grupo

A.

Segun la reduccion del riesgo absoluto (RRA) se puede decir que de cada 100

pacientes del grupo A, 67 tuvieron una estancia menor a 95 minutos en la SCPO

gue en el grupo B.

La reduccién del riesgo relativo (RRR) muestra que el tiempo de estancia en la

SCPO se reduce en un 69%en el grupo A.

Segun el valor de p de 0.000001 podemos decir que con una probabilidad mayor al

95% que los hallazgos encontrados no se deben al azar, es decir, se deben a la

intervencioén del estudio.




h. DISCUSION.

El presente es un estudio clinico prospectivo simple ciego que compara el
comportamiento de 60 pacientes que recibieron anestesia raquidea con bupivacaina
hiperbarica al 0.5%, distribuidos en dos grupos por la dosis de la misma: el grupo
control gue manejo la dosis utilizada por la mayoria de los anestesiélogos en nuestro
medio y que es citada en estudios como Anaesth Can J, Salgueiro Carlos 2006
como dosis convencional, esta dosis es de 10mg la cual fue administrada a 30
pacientes denominandolos como grupo B, y el grupo de dosis baja considerada
como dosis minima en estudios como el de Can J Anaesth Dic 2012, Salgueiro
Carlos 2006, Vaula Liliana 2011, esta dosis es de 5mg la cual es administrada a 30
pacientes denominandolos como grupo A; a los dos grupos se administré fentanil
en dosis de 25ug como agente opioide elegido, el cual nos permite disminuir las

dosis de anestésico local potenciando el bloqueo sensitivo.

Los 60 pacientes se encuentran entre los 18 y 65 afios, diagnosticados de
meniscopatia y programados para artroscopia, 44 son varones, y 16 son mujeres,

50 pacientes son ASA | y 10 pacientes ASA Il.

La frecuencia cardiaca inicial de los individuos estudiados, en su mayoria se
encuentran entre 60 y 69 latidos por minuto. La tension arterial sistélica inicial se
encontré un rango entre 90 mmHg y 140 mmHg, la tension arterial diastolica inicial
se encontré en un rango de 60mmHg y 90 mmHg. Estos valores de constantes
hemodinamicas iniciales se hallan dentro de parametros aceptables para iniciar con
un procedimiento anestésico y quirurgico planificado. En el transoperatorio y luego
de la puncion lumbar se manejaron las constantes hemodinamicas de la siguiente

manera.

El 10% de los pacientes del grupo A presentaron bradicardia durante el
transoperatorio, en el grupo B el 37%. El 3% de los pacientes del grupo A presentd
hipotension sistdlica en el transoperatorio y en el grupo B el 27%. En el grupo A el

3,33 % presentaron hipotension diastolica y en el grupo B el 20%.



Con respecto al impacto hemodinamico observado en los dos grupos, los resultados
son acordes a los datos ya existentes en los trabajos expuestos por Salgueiro
Carlos, Anaesth Can J, los cuales mantienen que con dosis convencionales se
producen variaciones hemodinamicas y que con las dosis baja la presién y la

frecuencia cardiaca se mantuvieron estables.

En el trabajo presentado por Salgueiro Carlos también se constata que la
recuperacion de la actividad motora en los paciente que recibieron dosis bajas
tuvieron una recuperacién temprana que se coteja con nuestro trabajo en donde los
pacientes que recibieron dosis bajas solo llegaron a presentar un Bromage de 1 0
incluso algunos no presentaron bloqueo motor lo que incomodo al cirujano en cierto
momento debido al movimiento de la pierna durante el procedimiento, es notable
recalcar que al haber una temprana recuperacion del bloqueo motor se puede
permitir una deambulacion precoz proporcionando asi una técnica adecuada para

la cirugia ambulatoria.

En nuestro estudio el nivel de bloqueo sensitivo alcanzado muestra una significativa
diferencia entre los dos grupos durante toda la evaluacioén, con un nivel metamérico
bloqueado mas alto en el grupo B que llega a T8 y en el grupo A que llega a T10.
Es necesario recalcar que durante todo este tiempo el nivel de bloqueo sensitivo
mantuvo un nivel metameérico superior o igual a T10 en ambos grupos que es un
nivel satisfactorio para la cirugia de miembro inferior. De acuerdo a la escala visual
andloga (EVA) la totalidad de los pacientes no presentaron dolor durante el
transoperatorio y el posoperatorio. Segun el estudio de Fortin de Pineda Mana, la
bupivacaina hiperbarica al 0.5% proporciona efectiva analgesia quirargica de larga
duracion, estabilidad cardiovascular con poca probabilidad de producir toxicidad
sistémica, esto se evidencia en el presente estudio donde no hubo dolor en ninguno

de los dos grupos, ni se presentaron reacciones adversas o efectos de toxicidad.

Se realiz0 el cruce de variable y analizando los resultados se obtuvo lo siguiente:



En lo que respecta a la presencia o no de bradicardias: Segun la reduccion del
riesgo absoluto (RRA) se reduce en un 26% las bradicardias utilizando una dosis de
5mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5% (IC RAR: 6.35%- 46.98%).

Segun la reduccion del riesgo relativo (RRR) nos muestra que el riesgo de
bradicardia con una dosis de 5mg de bupivacaina hiperbéarica al 0.5% en el

transoperatorio se reduce en un 72%.

Segun el nimero necesario a tratar (NNT) es necesario tratar a 4 pacientes con una
dosis de 5 mg de Bupivacaina Hiperbérica al 0.5% para evitar que un paciente
presente bradicardia durante el transoperatorio (ICNNT: 2.1-15.7).

El valor de p encontrado fue 0.0146 con esto podemos decir que no se deben al

azar, sino que se debe a la intervencion del estudio.

En lo que respecta a la presencia o no de hipotension arterial sistélica: Segun la
RRA se puede decir que con una dosis de 5mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5%
se reducen un 23% las hipotensiones sistolicas(IC RAR: 6.25%-40.41%).

Segun la RRR nos muestra que el riesgo de hipotension sistdlica en el
transoperatorio se reduce en un 88% con una dosis de 5 mg de Bupivacaina
Hiperbarica al 0.5%.

Segun el NNT es necesario tratar a 4 pacientes con una dosis de 5 mg de
Bupivacaina Hiperbarica al 0.5%, para evitar que un paciente presente hipotension

sistélica durante el transoperatorio IC NNT: 2.5-16.0).
Se encontrd un valor de p de 0.0114, es decir, se deben a la intervencion del estudio.

En lo que respecta a la presencia o no de hipotension arterial diastolica: Segun
la RRA se puede decir que se produce 17% menos hipotensiones diastdlica con
una dosis de 5mg de Bupivacaina Hiperbarica al 0.5%, durante el transoperatorio,
(IC RAR: 0.98% - 32.36%).



La RRR nos muestra que el riesgo de hipotension diastolica en el transoperatorio

se reduce en un 83.5% con una dosis de 5 mg.

El NNT nos indica que es necesario tratar a 6 pacientes con una dosis de 5 mg de
Bupivacaina Hiperbarica al 0.5%, para evitar que un paciente presente hipotension

diastélica durante el transoperatorio (IC NNT: 3.1 - 102.3).

Segun el valor de p de 0.044 podemos decir el efecto encontrado se debe a la

intervencién del estudio y no al azar.



h. CONCLUSIONES.

Concluido el proceso investigativo, se lleg6 a las siguientes conclusiones:

e Se concluye que en los pardmetros hemodinamicos de frecuencia cardiaca y
tension arterial hay una diferencia significativa al momento de utilizar una
dosis de 5 mg comparada con una de 10mg de bupivacaina hiperbarica al
0.5% disminuyendo el riesgo de bradicardia y de hipotensién en el grupo de
bajas dosis que cuando se utiliza una dosis habitual.

e Se concluye que el tiempo de duracion del bloqueo motor se redujo
considerablemente en el grupo A en donde el bloqueo no llego a 3 segun la
escala de Bromage modificada en ninguno de los pacientes, y en el grupo B
el blogueo motor su duracién fue mayor siendo que casi el 100% de los
pacientes presentaron un bloqueo motor de 3 segun la escala de Bromage.

e En nuestro estudio el nivel de blogueo sensitivo alcanzado muestra una
significativa diferencia entre los dos grupos durante toda la evaluacion, con
un nivel metamérico bloqueado mas alto en el grupo control que llegaa T8y
en el grupo de dosis bajas llega a T10, nivel metamérico satisfactorio para la
cirugia de miembro inferior.

e De acuerdo a la escala visual analoga (EVA) la totalidad de los pacientes no

presentaron dolor durante el transoperatorio y el posoperatorio.

e No se presentaron reacciones adversas después de la aplicacion de la

anestesia en los grupos de estudios.

e Se redujo el tiempo de estancia en la sala de cuidados posoperatorios en el

grupo de dosis bajas en un 67%.

e Elempleo de dosis bajas de bupivacaina hiperbérica al 0.5 % con adicion del
opioide es una buena alternativa que permite obtener una analgesia
quirargica satisfactoria, con recuperacibn motora rapida y con buena

estabilidad hemodinamica.



I. RECOMENDACIONES

Elaborada las conclusiones que es el resultado del proceso investigativo, se lleg6 a
las siguientes recomendaciones:

e Se recomienda utilizar dosis bajas debido a que existe mayor estabilidad
hemodinamica lo que nos proporciona una mejor seguridad en el

procedimiento.

e Se recomienda utlizar dosis bajas en procedimientos quirdrgicos
ambulatorios ya que la recuperacion del bloqueo motor es mas temprana lo
gue facilitaria una deambulacion precoz y se daria el alta a casa del paciente

de manera rapida y segura.

e Se recomienda utilizar para cirugias de miembro inferior ya que el nivel

metamerico es satisfactorio para el procedimiento quirdrgico con dosis baja.

e Se recomienda utilizar a la bupivacaina por que permite una excelente

analgesia.

e Se recomienda utilizar dosis baja para que exista una evacuacion temprana

de la sala de cuidados posoperatorios.
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i. ANEXOS.



Anexo 1

Operacionalizacion de variables

Variable

Definicion

Dimension

Indicador

Escala

EDAD

NUmero de afos
cumplidos a la
fecha

Tiempo

afos

18-65

SEXO

Division del
género humano
en dos grupos,
basada en las
condiciones

genéticas y
bioldgicas

presencia

Masculino
Femenino

PESO

La fuerza que
ejerce la gravedad
sobre la masa de
un cuerpo
determinado

Fuerza

Kilogramos

50-80

ASA

Sistema de
clasificacion
que utiliza la
American
Society of
Anesthesiologis
ts (ASA) para
estimar el
Riesgo que
plantea la
anestesia  para
los distintos
estados del
paciente.

PRESENCIA

ASA |
ASA I

DOSIS DE
BUPIVACAINA
HIPERBARICA
AL 0.5%

Cantidad de
bupivacaina
administrada a
cada paciente

Dosis

mg

5mg
10mg

TENSION
ARTERIAL
SISTOLICA

Es una medida
de la fuerza
aplicada a las
paredes de las
arterias a
medida que el
corazén bombea
sangre a través
del cuerpo.
Corresponde al
primer ruido de
korotkoff

PRESION

mmHg

0-200




TENSION
ARTERIAL
DIASTOLICA

Es una medida
de la fuerza
aplicada a las
paredes de las
arterias a
medida que el
coraz6n bombea
sangre a través
del cuerpo.
Corresponde a la
fase final de
korotkoff

PRESION

mmHg

0-120

FRECUENCIA
CARDIACA

Es el ndmero de
contracciones
del corazén o
pulsaciones por
unidad de
tiempo

PULSACION
ES

PULSACIONES
/MIN

60-100

ESCALA
BROMAGE
MODIFICADA

DE

Escala utilizada
para valorar el
blogueo motor
durante la
anestesia
raquidea

PRESENCIA

W N O

BLOQUEO
SENSITIVO

NIVEL DE
SENSACION
DOLOROSA
EN EL
PACIENTE

DERMATOMO

T9
T10
T11
T12
L1

ESCALA
VISUAL
ANALOGA

Escala que mide
el nivel de
intensidad  del
dolor, traslada la
sensacion
subjetiva  que
siente el
paciente, a
nameros 0
palabras, que
proporcionan
una descripcién
mas objetiva

Cantidad

Nivel

P OO ~NO O, WNPE




ANEXO 2

HOJA DE REGISTRO ANESTESICO



ANEXO 3

ESCALA DE ASA Escalas de dolor
Clase | Paciente saludable no sometido a cirugia electiva ‘ : y - _
o 1 2 3 :t ; lG 7 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte insoportable
Clase Il Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante. Puede o no i

relacionarse con la causa de la intervencién.

Clase Il Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante. Por ejemplo:
cardiopatia severa o descompensada, diabetes mellitus no compensada
acompafiada de alteraciones organicas vasculares sistémicas (micro y
macroangiopatia diabética), insuficiencia respiratoria de moderada a severa, angor
pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Clase IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye ademas
amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de
la cirugia. Por ejemplo: insuficiencias cardiaca, respiratoria y renal severas
(descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus
descompensada con complicaciones severas en ofros Grganos, etc.

Clase V Se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera
sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirtrgico. Por ejemplo: ruptura de
aneurisma adrtico con choque hipovelémico savero, traumatismo craneoencefalico
con edema cerebral severo, embolismo pulmaonar masivo, etc. La mayoria de estos
pacientes requieren la cirugia como médida heroica con anestesia muy superficial.

ESCALA DE BROMAGE MODIFICADA




GRADO O: Ausencia de blogqueo motor.

GRADO I: Posibilidad de flexionar las piemas.

GRADO II: Imposibilidad de flexionar las piernas con capacidad de mowver los
pies.

GRADO III: Impaosibilidad de realizar cualquier movimiento.






