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INTRODUCCION

A traves de todos los tierapos, el hombre ha estado en la contima bisqueda de algo que mitigue
¢l dolor, el cual ha scompafiado a la Humanidad desde su inicio, siendo la isnaginacion la que
prevalece al tratar de concebir los métodos que desde hace milenios el hombre ha usado para mitigar e
dolor.

En la actualidad la Anestesiologia por el gran acervo de conocirnientos que comprende, y su
potable potencialidad de investigacién es una disciplina que forma perte de la Medicina de muestro
tieenpo.

El pacients que va a ser sometido a un acto quinirgico debe ser estudiado desde un pumto de vista
integral Con anticipacion al acto anestésioo, se valomara ¢ Riesgo Anestésioo Quinirgico,
estableciéndose 1as medidas pre, trans y postoperstorias del manejo, donde e} Anestesiologo serh el
responsable de realizar dicha valomcion, resaltando los detalles del plan anestésico. Es, pues, la
primera  oportunidad para decidir la conveniencia de una anestesia looorregional basandose
principalmente en la operacion.

La anestegia locomegional es una técnica usada con frecuencia y requiere de experiencia y
paciencia, esta no puede aprenderse tnicamente en los libros, requiere de la direccion de un profesor.
Todo Anestesiologo debe dominarla ya que tiene su propio y provechoso radio de accion, pero
igualmende sus riesgos oy particulares.

Independienternente del tipo de bloqueo nervioso o del agente anestésico local seleccionado, para
Anestesiclogo experto v experimentado no solo en los aspectos técnicos de como realizarla, también en
sus indicaciones contramdicaciones vy adecuada conduccién transopemtoria. Es importante el



conocimiento, a fondo, de la fisiologia hurnana y fanmacologia de los anesiésicos locales, para prevenir
cualquier cambio en el paciente ¥ no solo determinar la conveniencia de una iécmica locorregional
especifica para un paciente en especial, sino también estar preparado para instaurar la terapéutica
adecuads si se presentara cualquier complicacion. E] Anestesiologo dispondnd del matedial adecuado
pera la realizacién del bloqueo nervioso asi como los finnacos necesarios pam realizar cuslquier
anestesia y, en casos graves, reanimacion.

A partir de ésta base, todo Anestesiologo, inferesado en ] bloqueo nervioso contimmr usando y
perfeccionando su experiencia hasta hacerls parte de su actividad anestesiologica diaria.

El presente estudio se basa en la utilizacion de Bupivacaina adicionada con ghicoss al 509, lo que
ta hace hiperbarica, pera demostrar que como anestésico local &3 muy seguro y, usado en bloqueo
subaracnoideo muestra gran efectividad baja toxdcidad, .



JUSTIFICACION
De los bloquecs del neuroeie, ¢l blixqueo subarcnoideo en particular, es la técnica Anestésica
mas antigua, ¥ por lo tanto, la mas experimentada de as utilizadas en Ia actualidad. La denervacion
sensitiva ¥ ¢l bloqueo motor somdtico constituyen 1a mzdn de ser de 1a anestesia bajo blogqueo
subaracnoideo. Su utilidad clinica y seguridad vienen determinadas por los cambios en 1 fisiclogia del
gistema cardiovascular a través, de uns denervaciin simpdtica preganglionar, lo que ocasiona
hipotensién y bradicardia.

El uso de Bupivacaina para anestesia espinal se exta incrementando porque su potencia y
duracitn es comparable a la tetracaina presertando menns efisctos colaterales. Fl uso de Bupivacaina al
0.5% con 80 mg/ml de gluoosa ta hace hiperbérica lo que le permite su adrministracién subatacnoides.
La Bupivacaina ha probado ser un excelente anesiésico pam anestesia espinal, es una buena eleccién,
dosia de IS5 mg puede producir anestesia suficiente .

El servicio de Anestesiologia del Hospital Regional General Ignacic Zaragoea del ISSSTE ofrece
&poyo a los diferentes servicios quinargicos diariamente. Los servicios que tienen mayor poblacion son
Ortopedia, Ginecologia, Cirugia General y Urologia. Siendo la anestesia general, y los blogueos (RFD
y BSA) Ias técnicas de eleccidn anestdsicas.- De lo expuesto anterionmente se desprende que la
alternativa dentro de la anestesia locomegional, por no sumentar los riegos de aplicaciém, inicio de
accidn rapida, larga duracidn y dismimucién de los costos es el bloqueo subaracnoideo usando



MARCO TEORICO
HISTORIA

En 1885 Léanard Coming observd los efectos de una inyeccitn fortuita de cocatna en el liquido
cefaloraquideo de un perro. La punciom lumbar foe descrita por Quinke en 1891, La patemidad de la
técnica comresponde a Auguste Bier y a su colaborador, quienes en 1898 se introdujeron mutuamente
20 mg de cocaina en el LCR describiendo las consecuencias. En 1900 Baimbridge subeayd la
superioridad de la raquiznestesia sobre el cloroforno en cirugia infantil. En este mismo afio el Dr
Ramén Pardo en el hospital de la Caridad de Ia ciudad de Owxaca, Mex. practioo la primera anestesia
regional {raquianestesia) el 25 de julio de 1900. Filiatre practio la requianestesia total en 1902 y en
1921 publicd su compendio de raquianestesia general Las obras técnicas surgieron a continuacitn:
Hiperbara, Chaput en 1907, contimia, Dean 1907, Hipobars, Babok 1909, vy nuevos anestésicos
locales reemplazaron a la cocaina, cuya toxicidad fue reconocida ripidamente (Siscard 1889). Surgio
asj la stovaina, Fornean 1904 y la novacaina en 1905 por Einhom.

Los estudios se orientaron hacia la prevencion de las complicaciones mediante mejores técnicas
y avances farmacologicos ( Pitkin, Labat, 1921=. Stout describi los principios sobre dispersién de las
soluciones hiperbaras en 1929. En 1944 Dario FemnAndez Fiero presenta en la faculiad de medicina de
Costa Rica, la mquianestesia generalizada y 1a raquisnestesia a la altura vohirntaris. Samoff describe el
bloqueo diferencial en 1946. Los textos de referencia fueron publicados por Greene en 1958, y por Lund

1971. Wang introduce los morfinicos por via subaracnoiden en 1979.
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ANATOMIA
El conccimiento de Ia anatomia de la colummna vertebral y de su contenido s la clave para
mgu&mamhhmuﬁnlsegmyetbcﬁva,mwbmlmaspeamtéaﬁmdehpmm
Number, sino también en ta difusion de los anestésicos locales en el liquido cefalomaquideo y ¢! nivel de

COLUMNA VERTEBRAL

ummmmasm(vmumsmsm
ﬁmhay4oocdgau)thm4nmmmeuvhlyhmbaramdecmtm&hdm,
mientras que la dorsal y la sacra presentan convexidad posterior. Estas curvas tienen una influencia
importante sobre la difusion de los anestésicos locales en el espacio suberacocideo. La cohumna
vertebral esth unida por varics ligamerios que le confieren estabilidad v elasticidad En dectibito
mhmmm&mmmﬂymmmymummm
en las curvas darsal y sacm son DS y S2 respectivamente.

El ligamento supracspinoso, en un tracto fibroso potente que conecta las apofisia espinsas
mammcv,mmmmmhpwmmmmmsmmym
en la regién humbar, y varia con la edad, sexo y peso del individuo.

mwmamymﬁmmmmﬁmm,
ﬁnmmmmdﬁmeMmemehm
humbar.



El ligamento amarilio, contiepe fibras elasticas amariilas v conecta las laminas adyacentes que
van desde el borde caudal de una wértebra hasta el borde cefiilico de 1a vértebra situada debajo, cubre el

Los ligamenios longitudinales, anteriores y posteniores unen los cuerpos vertebrales enire si.

En clinica es posible distinguir e identificar los niveles dseos gmcias a las referencias
anatdmicas de superficie; 1a spofisis espinosa de C7 ¢s particulanmente prominente a mivel de la base
del cuello, la espina de 1 escapuls sirve de referencia pera la apofisis espinosa de T3, la punta inferior
de la escapula, cuando el miembro superior homolateral esta a lo largo del cuerpo comesponde a una
lines horizontal que pasa por Ia apofisis espinosa de T7, el wrtice de las crestas ilidcas al trezar una
linea imaginaria sobre ellas indican el espacio intervertebral L4 - L5, 1a espima ilisca posterosupexor

sirve de referencia para la apofists espinosa de S2.

LAS MENINGES RAQUIDEAS

La duramadre es contimacién de la duramadre craneal a nivel del agujero cocipital. Se trata de
una estructura densa, resistente, foomada por fibms coligenas y eldsticas, que se tenmina en forma de
saco a mivel de 52 y esta fijada al coccix por el filum termuinale, La duramadre emite lateralmente
expansiones para cada maiz raquidea y se prolonga hacia lo agujeros de conjugacién, en la salida se
fusiona con la aracnoides y prosigue con las envolturas nerviceas, La configuracion peneral de la
duramadre o es cilindrica, sino festoneada lateralmente.

La aracnoide es 1ma membrana delgada avascular, adosada a la cara infemna de la duramadre,

wyaomﬁgmndénadopta,ydehamlsﬂsqmndap&elupacioma:midm.



La pramadre, fma v muy vascularizada, tapiza toda la superficie de la inédula, a la cual se
adhiere intimamente, Una vez en el cono terminal, continga por el filun terminale. Latealmente envia
a cada lado de la médula una lamina fibrosa, el ligamento dentado, cuyos wértices se msertan en la
duramadre, entre los agujeros de conjuncion, en tanto que sus concavidades, libres en el liquido
cefalorraquideo, separan las raioes anteriores de las posteriores. Estas muismas raioes esidn recubsiertas

de piemadre, que continia con las envolturas del nervio raquidec.

EL TEJIDO NERVIOSO

Ia méctula espinal se extiende, con una longitud de 42 a 45 cm, desde el bulbo hasta el cono
terminal. Presenta dos abultammentos o dilataciones: cervical (C4 - T1 ) y humber ( T10 - L1 ), que se
comresporden con los Tugares por los que emergen los nervios raquideos destinados a los miembros. En
¢l momento del nacimiento, Ia médula termina & nived de L3, pero con el crecimiento progresa hasta
alcanzar el bot de inferior de L1.

1.os nervios espinales 6 ralees raquideas, son 31 pares simétricos de nervios que emergen de la
médula espinal a partir de dos raices, anterior y posietior. Ambas salen de la médula en forma de
filamentos y pequefias
raices. Las raices himbares v sacras se extienden por debajo de la terminacion de la médula, en el borde
inferior de 1.1, para formar Ja cola de caballo. La mayoria de los nervios que constihryen cola de caballo
amviesan el espaciu subaracnoideo desde su punio de vista de origen medular y estén solo recubiertos
por piamadre; este hecho les confiere una especial sensibilidad a los anestésicos locales, dituidos en el



LOSESPACIOSRAQUIDEOS

El espacio peridural circunda las meninges espinales y se extiende deade el formen magmm,
donde la duramadre se fusiona con la base del crineo, hasta el hiato sacro, donde se contimia con el
ligamento sacrococcigeo. Esta limitado por el ligamento longitudinal, por los pediculos y el agujero
intervertebral por foera y por el ligamento amarillo y la superficie anterior de la limina por detrés. El
espacio periduml es amplio posterionmente y varia segiin el nive] vertebeal desde 1-1.5 mm. en D6, con
una amplitud mixima de 56 mm. en L2. Ademds de las raices nerviosas que atraviesan el espacio
peridiral, éste contiene grasa tejido areclar, linfitico, arterias y el extenso plexo venoso vertebral de
Batson.

El espacic subaracnoideo es un espacio linfitico, normalmente virtual, situado entre la
durmmadre y la aracnnides. El espacio subaracnoideo ha podido ser inyectado y objetivado en diversas
ocasiones durante eximenes radioldgicos realizados con medics de contraste.

El espacio subaracnoidec est4 comprendido entre la piamadre y la amacnoides, se encuentra
bafiado por el liquido cefalorraquideo y contienen atumdantes trabéoulas aracnoideas que forman una
masa esponjosa ¥ delicada. Este espacio esth dividido en tres partes: craneal (alrededor det cerebwo),
medular (alrededor de la médula espinal) y radicular (atrededor de
las raices posterios y anterior de los nervios espinales). Cada parte est4 en communicacién directa con las
otras. A medida que las raioes de los nervios espinales se alejan de la médula, quedan solo recubiertos
por piamadre y baflados por el liquido cefalorraquideo. Durante su recorrido a través de la duramadre y
el espacio petidural, 1as raices nerviosas amastran con eltas prolongaciones de las tres capas perviosas
arrastran con ellas prolongaciones de las tres capas meningeas, poseyendo por lo tanto, espacios
pericural, subdural, subaracnoideo y subpial.



ELLIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
Es un liquido con aspecto de agua de roca, contenido en un espacio cerrado, repartido entre dos

sectores: uno profundo, ventricular, y el otro superficial, subamacnotdeo. Estos dos sectores comumican
oon e} IV ventriculo por el agujero de Magendie v los agujeros de Luschka. E! vohumen total de lquido
en el adulio es de 120 a 150 ml. de los cuales 25 a 35 ml. comesponden al espacio subaracnoidec
. medular. La mayor parte del vohumen subaracnoideo medular se encuentra en la parte distal de la
médula espinal, en el drea de la cola de cabello. En decibito supino, la presion del liquido
cefalommaquideo oacila entre 60 y 80 mmHHp. El Haquido es segregado en su mayor parte a mvel de los
plexos ocorvidecs ventriculares, pero también se produce a mivel de los capilares del espacio
subaracnoideo periencefitlico y espinal. El Hquido cefalomaquideo reneva su volumen cotidianamente,
pero en caso de depleccidn, su ritmo de produccién puede acelerarse de maners considerable. Se
trataria, sobre todo, de um transporte activo de Na, al coal estaria ligado un movimiento de agua y de
ioces. La reabsorcion
e3 esenciatments venenosa por intermedio de vellosidades y gramlaciones aracnoideas de Paccioni,
sobre todo a nivel de loa senos venosos intra craneales. Existe también una reabsorcién linfitica del
liquido cefalomaquideo. Las caracteristicas fisicoquimicas han sido estudiadas ampliamente, la
composicitn mas completa y aceptada es la siguiente:

1.- Gravedad especifica: 1006 (1003-1009).

2.- Volumen: 120-150 ml.

3.- Presion: (fumbar) 60-80 mmH?20.



4.-pH: 7.32 (7.27-737).

5.- PCO2: 48 mmHg,

6. HCO3: 23 mEqlL.

7.- Sodio: 133-145 mEqg/L

8 .- Calcio: 2.3 mEg/.

9.- Fosforo: 16 mg/dl.

10.- Magnesio: 2.0-2.5 mEql

fi - Cloro: 15-20 mEqg/l

12.- Proteinas: (Lumber) 23-28 mg/dl.
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BLOQUEO NERVIOSO SUBARACNOIDEO

La anestesia subaracnoidea es la interupeion temsporal de la transmisién nerviosa dentro del
espacio subaracnoideo, producida por la inyeccidn de una sotucitn de anestésioo local dentro del
liquido cefalomaquideo. Este tipo de anestesia usado desde hace mas de 90 afios, con éxito y seguridad,
tiene muchas ventajas potenciales sobre la anestesia general, en particular en infervenciones quinirgicas
en abdomen mferior, perine y extremidades inferiores. Se han utilizado diferentes namenclaturas para
definir la inyeocion de anestésicos locales en el espacio subsracnoideo: Anestesia miradural, analgesia
indradural 6 smbarmndm, Bloqueo intraduml ¢ Subaracnoideo, y Anestesia Suberacnoides.
Semanticamente el nombre comecio es Subamacnoideo, la inyeccidn se realizn dentro del espacio

mbumidnqxesdmdespodlmhmm
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FARMACOLOGIA

ANESTESICOS LOCALES:

Son drogas que tienen la propiedad de producir una péndida de 1a sensibilidad en una 4rea
especifica del coerpo, por inhibicion de los procesos de conduccién en los tejidos nerviosos. Solo se
utilizan aquellas sustancias que producen un estado transitorio pero completamente
reversible de la anestesia. Las drogas con caracteristicas de agentes anestésicos locales tienen en su
formmula estrocturel las siguientes pertes: un grupo aromético, una cadena intermedia y un grupo amino.
El grupo aromatico es el responsable de sus caracteristicas Lipofilicas, y el grupo amino de las
hidrofilicas. De acuerdo & su férmmila quirnica, se pueden clasificar en
1.- Agentes que tienen un ester entre La parte final de su porcion aromética  y 1a cadena intermedia v,
2- Agenles con una unién tipo amida entre la porcidn aromética y la cadena miermedia, la
bupivacaina pertenece a éste grupo.

Clinicamente se puede clasifica a la bupivacaina de la forma siguiente:

a) Bupivacaina: de duracitn larga, alta potencia y latencia interredia.

MECANISMOS DE ACCTON:
Los anestésicos locales actian impidiendo el fetsdmeno de la despolarizacion; compiten con el
sodio a nivel de los receptores, ocupandolos e impidiendo 1a entrada de sodio a la cétula.
La secuencia de eventos que se producen por la accién de los anestésicos tocales es:
L.~ Desplazamiento de los iones de calcio de la superficie de 1a membrana celular, por antagonismo

competitivo, siendo ocupados los sitios en los que se enconiraba el caleio por los anestésicos locales.

12



2.-Bloqmode10&mahﬁdesodio,md12iuxhelmsodeés&im¢lmtaiualil]lﬁi(n’dela
membrana.

3.- Disminucion de la velocidad de despolarizacion eléctrica, ko que ocasiona que 1o se akeance €l
umbral de excitacion, por 1o que o se producirh el potencial de aocitn, y el resultado sers el bloqueo de
1a conduccion nerviosa.

BIODISPONIBILIDAD LOCAL:

Al contrario de nnxchos finmacos, los efectos principales de los anestésicos locales, tanto
farmacolégicos (Blogueo Nervioso) como clinicos (analgesia y anestesia) pueden medirse en forma
bastante obyetiva. Como anestesiologos nos mieresa sobre todo el inicio, la extension, la calidad y la
duracitn; sin embergo, éstas variables dependen en iiftima instancia de la distribucion v Ia desaparicion
de los fimmacos del hogar de la inyeccion. Es mzonable muponer que 1a extensién de la solucién
hyedndadepmdndemmhmm,dehﬁm(vdwﬁad)ahqmmhxy&ia,ddtamaﬂoddspmﬁo
en el que se haya inyectado, de la resistencia fisica que ofrecen los tejidos y los Hquidos, de la gravedad
y de la posicion del paciente durante Ia inyeccién y después de ella. Las sohuciones hiperbéricas se
extienien mas en direccion cefiilica que las isobéricas; sin embargo mo se han observado diferencias en
la extension de |a analgesia entre las sohxiones isobéricas y las hipobéricas.

La comparacién de Ia misma dosis de anestésico local en distintos vohimenes no mmestra
diferencia alguna en la expansion de la analgesia en decubito supino, producida por 15 mg de
bupivacana administrados en forma de sotuciones hiperbéricas del 0.5 y el 0.75%; sin embargo se
cmsigmmnmormdmﬁ@oeﬁlha}adnﬁdﬂw]ﬁmgdesduﬁ@ﬂﬂ.ﬁ%mmd@m

la solucion al 0.5%. La extension de la analgesia puede estar influida o no, cuando 1a concentracién es

13



constante v s vana el volumen, dependiendo de Ia cotucentracion de bupivacaina Inperbanca v de b

pusicion del paciente.

DIFUSION:

Una vez que se ha administrado el anestésico local y este se ha expandido por los liquidos
exnaneurales, sigue su camino hacia los lugares de accion en el interior de la membrana v sobre ésta, a
uaves del proceso de difusion fundamentalmente.

Tras la inyeccién subaracnoidea, la liposohbilidad relativamente elevada de los anestésicos
locales facilita mas la captacion local que la extensién masiva por el liquido cefalomaquidec dismimrye
con rapidez en ambas direcciones a partir del punto de administracién; a medida que tiene lugar la
capiacion del farmaco, se produce una disminucion en la zona de inyeccion.

La distibucion dej farmaco en la médula es wna fincion compleja de accesibilidad por difusion
a partr del liqudo cefalorraquideo, del contenido relatrvo de mielina (lipido) de diversos haces y de ia
velocidad de desaparicion del thmmaco por la perfusion local. Estudios realizados muestran que los
anestésicos se acurnulan a 1o largo de lag porciones posterior v lateral de médula espinal, asi como en
IasramesdeIrvsmosespinal&ﬂ;sumzmﬂaciénmmmrmlosgangliosdelmraiospostﬁimy
enlaspaﬂwnﬂscenhalesdehmédma.lacamiénﬁmyorenlasustancjag!ismedula.rqueenla
blanca, y en las mices nerviosas posteriores se alcanzan concentraciones superiores que en las

anlenores



ELIMINACION:

La velocidad a la que los anestesicos locales se eliminan del espacio suba:amoidmdetetminq
la duracion de la anestesia subaracnoidea. La eliminacion por absorcion vascular se produce
preferentemente en dos zonas; el espacio peridural v el espacic subaracnoideo. Asi como lus
mlmwmwmmmﬁmhmmmmam&m
anestésicos myectados en el LCR atraviesan también dicha membrana y desciende su gradiente de
concentracién entre ef LCR y el espacio peridural Desde su inyeccion en e} LCR, el anestésico local
muestra una tendencia migratoria hacia el espacio pesidural, donde es més facil su absorcion vascular.
La absorcion vascular de los anestésicos locales en el espacio pefichral representa una via de
dMﬁmdéndﬁdedIERmnmmcwmhmbSQdOnmsm]mmelesmﬂombammoimo,m
Mﬁnsemﬁmm&ebdombsmsangﬁmrhhpiamadmmhsup&ﬁdedehméduhy
en otros vasos intracharales,
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FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL BLOQUEQ SUBARACNOIDEQ
Tos tactores mas importantes en la ditusion de las soluciones de anestésico intracral y los factores
mas susceptibles de manipulacion para conseguir los niveles de anestesia intradural deseados son, el
peso de la sohicion anestésica inyectada en relacién con el peso del LCR, ol nivel de la inyeccitn, la
dosis y el volumen de sohwion anesiésica y la posicion del paciente durante la inyeccién e
inmediatamente degpas de ella.

La baricidad de {a solucion destinada a ser utitizada intrachiralmente expresa ia relacion que
liga su densidad con la de! liquido cefalomaquideo para una tesnperatura dada (usahmente a 37°). A
37°C, ¢! valor normal de la densidad del liquido cefalomaquideo oscila entre 1003 y 1009 Esta
densidad aumenta con la edad y de Ia parte alta a la baja del raquis. En situaciones patologicas,
aumenta en cases de hiperglucenmia y dismimiye cuando existe ictericia,

Se considem que una solucion es hiperbara cuando su densidad es mayor de 1010 a 37°C, e
hipobara cuando a la misma temperatura dicha densidad es menor de 1000. Para los agentes de
potencia anestésica local débil, la ditucién necesaria para oblener una solucidn hipobara es tal, que la
ancstesia se obtiene resulta practicamente insuficiente.

Las soluciones tuperbaras se acunmulan en los punios declive del espacio subarachoideo. Por
ello, cuando se desea obtener un bloqueo a nivel alto, se coloca al paciente en posicién de
Trendelenbourg si se inyecté un agente hiperbaro, y en posicion de Fowler si se utilizé uno hipobaro,
Las curvas raquideas que en téemica hipetbara, la posicién de Trendelembourg no resulta
imprescindible para obtener un bloqueo que se eleve hasta la region toricica media, el cual puede
obtenerse thciimente manteniendo al entenmo horizontal e inyectando 3 ml. de sohicion. No se

observan vanaciones notables de la dispersion entre sotuciones hipetbaras de baricidades diferentes.
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Una mquianestesta isobara teoricamente 1o esta influida por 12 posicion del paciente. Algunas
solucinwes isobaras, conw la de bupivacaina, podran de hecho comportarse como ligeramente
hipoberas, una vez introducidas en el Liquido cefalorraquidec a 37°C. Esto podria explicar que 3 ml. de
bupivacaina al 0.75% isobara proporciona un bloqueo mas atto (T4) cuando se inyecta a un paciente en
sedestacion, mantemida durante 150 segundos que cuando la inyeccidn se aplica a otro paciente en
posicion de decibito lateral, seguida inmediatamente de un cambio a dectibito dursal.

Nivel de inyeccion, baricidad y posicion det enferrno determinan la zona de concentracion
méxima del anestésico local. Cuando més se aleje de esta zona, més se diluira la sohucitn inyectada en

¢l liquido cefalormacuideo hasta resultar meficaz.
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9.

CARACTERISTICAS DE [LA BUPIVACAINA
. Sionmma; Narcama,

. Coeticiente de particspacion: 27 3

. Porcentaje de fijacion a las proteinas: 95.6

. Liposolubilidad a pH 7.4 - 27.5 elevada.

. Tipo: Annda,

. pKa: 8.1

. Concentracion anesiésica equipotente: (.25

. Metabolismo: Hepatico.

Instauracion det bloqueo: Muy lento.

10. Duracion de accion: 180-360 mumitos.

11. Durgel tésaco: 1.6 meg/ml.

12.pH: 4.56.
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EFECTOS FISIOLGGICOS DE LOS ANESTESICOS LOCALES:
Los efectos ras iwmportantes de la anestesia intadural son en los aparatos cardiovascular y
respiratorio:
Los efectos cardiovasculares de 1a raquianestesta se deben al bloqueo simpético preganglionar,

¥y su importancia esta en funcién de su extension.

PRESION ARTERIAL.:

La parilisis simpatica ocasiona una vasodilatacién que tepercute sobre la presion arterial por
dos mecanismos:

1. Dismimucion de las resistencias periféricas (RP)y,
2. Dismimicton del retorno venoso al corazan derecho.

Un bloqueo sensitivo por debajo de T10 no modifica las RP, pues se mstaura wa
vasoconstriceitn refleja en los temitorios en los que la inervacion simpélica pennanece intacta. En esas
condiciones el descenso de la presion arterial sistolica es moderado, no sobrepasa wm 5 a 6%. Un
bloqueo més alto, que se acompefia de una paralisis simpdtica subtotal, provoca una disprinucion de las
RP de alrededor de 19%, y el descenso de 1a presion sistolica es del onden del 23%. Un cierto tono
arterial de base persiste en las zonas de simpaticoplejia, pero desaparece en situaciones tales como la
acidésis y la hipoxia La vasodilatacion arterial se hace maxima v la hipotension se acentua
ripidamente. El tono de base se conserva mejor en el sujeto joven que en los de mis edad: es mas

importante en los territorios renal y esplanico que a nivel muscular o cutineo.
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Un bloqueo por debajo de T10 no se acumpaia de un descenso significativo de la presion en la
auncula derecha (PAD). En cambio un blogqueo alto puede ocasionar una rechuccion de hasta un %%
enla PAD Fl
medio mas sencillo y mas eficaz de restaurar la precarga es maniener los segmentos denervados en
pusicion proclive, ¢ colocar al paciente en Trendelembourg,

Sin productr distnimuciém directa de la volernia, el bloqueo simpético del bazo (T6-TS) puede
PIOVOCAT una mgurgitacion considerable de éste Organo.

Para un nivel dado, las consecuencias del bloqueo simpéatico sobre la presion arferial estan
dimcﬁsyampﬁmﬂemﬁmciﬁndeltumo;elsujetodeedad,e]h.ipatmso,elhipowlénﬁooyel
debil presentan riesgo elevado de hipotension importante. La hipotensidn se produce rapidamente
alcanzandose desceuso maxamo a fos 25 minutos de realizada la requianestesia. Si se acentia desde ese
inomento, por Ju general es consecuencia de una caida del gasto cardiaco, ocasionada por hemormgia o
uma wmala posicién del paciente. Es necesarto vigilar !a presién arterial durante el postoperatorio y,
eventualmente, cormregirla (posicion en la cama, adaplacion de la volemia, vasoconstriccion). Levantar
de imnediato a un pactente, incluso si ha reeuperado iolabmente sus funciones sensitivomotaras, puede

vcaswnarle un sincope por colapso.

FRECUENCIA CARDIACA:

Prede aparccer bradicardia durante cualtuier mquianestesia La causa principat es el descenso
del retorno venose al corazon derecho, v 1a trecuencia cardiaca se comelaciona mas y mejor eon la
presion arteriat que con el nive! de la anestesia. [.a paralisis de las fibms cardicaceleradoras (T1,2,3.4)

interviene también en caso de simpaticoplejia total. Esta bradicardia responcde también a ta atropina,
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Las bradicardias importantes pueden evitase mediante monitorizacion electrocardioscopica.
prevencion

de Ia hipotension y premedicacion con simpaticobtioos. En pacientes tratadus cun betabloqueadores, 1a
raquianestesia o modifica 1a presion arterial con los testigos, pero ocasiona Ia aparicidn de una
bradicardia no observable en dichos testigos. Es aconsejable en estos pacientes realizar el bloqueo Io

mas bajo posible y premedicarios con atropina.

VENTILACION PULMONAR:
hﬂmmwm;aqﬂmﬁh&mﬁhdénselﬁnﬁmumdehhxﬁcadéndem
técnica en ciertos insuficientes respiratorios. Inchuso si se Uegase a una situacién de parilisis de todos
los nmseulos intercostales, el diafragma, cuyo recomido esta facilitado por la refajacion abdominal,
seria suficients para asegurar el mantenimiento de vina homeostasis normal en reposo. El wohimen de
reserva inspiratoria desciende ligeramente, en ianto que el vohumen espimtorio de reserva, que depende
més de los intercostales y de loa muisculos abdominales, esta descendido en un 30%. El volumen
corriente no se modifics. Las modificaciones del cociente ventilacion/perfusion, relacionadas con una
dismimicion del vohumen sangnineo pulmonar, son discretas, sin consecuencias clinicas en el sujeto
nomaal. Las anestesias raquideas no garantizan la proteccion de las vias aéreas en pacientes con
esttmago lleno. Los parcs respiratorios observados bajo raquianestesia son debidos & una hipotension
importante. La aparicion de un cierioc murmullo asociado a tirje y angustia, obliga urgentemente a
controlar la ventilacién ya comegir la hipotensién para evitar €l paro respiratorio, al que seguird
mpldnnmteelmrdiaw.hmxihdadhmquhlmqomhﬂlﬁdaporhmqﬁmmsm.
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VIASDEL DOLOR

Los receptores perifericos del dolor son lerminaciones desnidas de redes mmiticadas, estan
compuestos por fibras nerviosas que se encuentran en la piel, vasos sanguineos, visceras, peritoneo &
pleura panetat, ¥ se va umendo hasta formar la miz posterior de los nervios, los cuales se introcucen en
la médula por la zona lateral radicular posterior. Se dividen en este hugar en ramas ascendentes y
descendentes que cotren en forma longitudinal per el fasciculo de Lissaver; después de recorrer uno o
dos segmentos de la médula, dejan la via y alguncs terminan en la sustancia gelatinosa, otros
atraviesan el lado opuesto de la médula, por delante del canal ependimario, y las fibras se dirigen hacia
amiba para formar el haz espinotalimico lateral que discurre a través de la médula, bulbo,
protuberancia y mesencéfalo, en intima relacién con el haz espinotalsmico ventral y espinotectal,
formando los tres lo que se denomina Lemniscus Spinalis.

El ha:. espinotaldmico pasa del mesencéfalo al micleo ventral posterolateral de talamo, que va
junto con el lemniseus medio aumentado a este nivel, por las fibras del haz ventral y dorsal del
trigémino, donde termina 1a segunda neurona. Los axones de los nicleos ventrales van a la conteza
cerebral, a formar la tercera newrona del sistema de proteccion; esta neurona va a ferminar ep la corteza
frontal y parietal.

Fl 4rea cortical ha sido motivo de frecuentes estudios , pero extos resultan problercaticos, ya
que la respuesta a la sensibilidad es dificil de medir en las formas infrahumanas; sin embargo, en
individuos hemidecorticados, la estirmiacién eléctrica demmiestra que el dolor esta mas localizado en 1a

region frontal v la discrhnhla;:iérn en |a region parietal.
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Walkerdﬁmbeellalmmmmmcmnudedolor,simcomomlom.xs,dmﬁeeldoiorsehnegm
con otras medalidades sensoriales. Para Head y Holmes el thlamo es ef centro donde se regula el dolor,
v | corteza solo limita 1a actividad de éste centro; esta opinion se basa en la creencia de que las lesiones
mhMmmmm;mmﬁqhsluimmhnﬁmmmmdolm
hiperalgesia, etc.

La corteza cerebral, sobre todo la frontal y perietal, actian en intima relacion con sus
proyecciones talamocorticales. La reaccion de la corteza es individual y de acuerdo con ias vivencias
mﬂaimpamhs.Eﬂayamamﬂmﬁndddokrlimmddddemm
reacciones se originen normalmente depende de la integridad de las fibras complejas de asociacion e
integracién, y de que puedan ser modificadas por las funciones cognocitivas mas elevadas.

Lmhnpﬂmswgalmafa@esmsm&hsvhwasabdmﬁnﬂm,aﬂavésdﬂpl&omﬁémy
det nervio vago, a la médula.
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METODOLOGIA

Se estudiaron un total de 50 pacientes tomados al azar de la programacion de Cirugia del
Hospital Regional Genesa| Ignacio Zaragoza del ISSSTE en el periodo comprendido entre septiembre -
octubre de 1995, el estudio fue prospectivo, longitudinal, lineal, abierto, los criterios para la inchusion
de pacientes a este estudio fueron:

1. Inchusion,

a) Candidatos a manejo con téenica anestesica regional BSA.

b) Pacientes mayores de 30 afics.

¢) Pacientes de ambos sexos.

o) Pacientes ASA VI

¢) Cirugia de Ortopedia, Cirugia General, Ginecologta, Urologla y otras.

2. Exchision.

a) Pacientes que no requenian BSA. !
b) Pacientes que se negaron a BSA.
c) 'acientes con riesgo mayor de ASA TL
d) Pacientes con lesiones dérmicas en regién hanbar.
e) Pacientes con coagulopatias.
1) Pacientes heparinizados.
3. Eliminacion
a) Bloqueo fallido.

b} Analgesia insuticiente o inconipleta.
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<) Pacientes que requerian de anestesia general.

A todos los pacientes se les realizo visita preanestésica nutinaria del servicio para la valoracion
anestésica ¢ mformarles del procedimiento anestésico. Todos los pacientes ingresaron al quirofano con
la premedicacién nutinaria del servicio consistente en atropina y diazepam a las dosis cormespondiente
de acuerdo a peso del paciente,

Previo al inicio de la aplicacién del bloqueo se registraron signos vitales basales y se administro
carga previa con sobucion bartman a mzdn de 10 mlkg.

Todos los pacientes fueron bloqueados en posicion decibito lateral izquierdo con miembros
mieriores flexionados hacia abdomen y cabeza hacia torax, se usaron, en todos los casos, para abordar
¢l espacio subamcnoideo, aguja imero 25. La désis administrada a todos log pacientes fué de 15 mg
de bupivacaina (3 ml) adicionada con 200 mg de ghicosa al 50% (0.4 ml) con volumen total de 3.4 ml.

En los casos en que se considero que el tiempo anestésico quinirgico se prolongara se coloco
cateter ineste en espacio peridural pera seguridad del paciente.

Inmediatamente después de aplicada la désis se coloco al paciente ¢ deciibito lateral dandose
a la mesa (Trendelemburg) probendo , por medio de pinchazo, hasta alcarzar el nivel metamérico
deseado, regresando la mesa & su posicién original (horizontal). Se tomaron nuevamente signos vitales.
En todos loa pacientes se colocaron puntas nasales con oxigeno al 100% 3 i,

Se realizd monitorizacin no invasiva {cardioscopio baumanometro) para vigilancia de T/A FC
(cada 5 minos) registrandola cada 30 minutos para realizar graficas del presente estidio,
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RESULTADOS
El estado fisico de los pacientes inchiidos para la realizacion del presente estudio de acuerdo a

la clasificacién de 1a ASA comespondio como se describe a continuacion: |

ASA 120 pacientes.

ASA 11 30 pacientes.
SEXO NPACIENTES | ASA ASAT TOTAL
FEMENINO | 31 14 7 31
MASCULINO | 19 6 13 19
TOTAL 50 20 30 50
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De acuerdo a la valoracion de Pizamo:

PIZARRO MASCULINO FEMENING TOTAL
5 5 1 12
$ 1 3 ‘

1 ¥ 3 4
) 0 t 1
10 4 s 12
1 6 6 12
12 0 3 3
13 2 ] 2
TOTAL 19 n 50
La distribucién por sexo:
19 pacientes masculinos promedio de 38%.
31 pacientes fereninos promedio de 6295,
EDAIDXANOS) 31-79 X443 52.3%
PESO (KG) 49-96 X 34 57.6%
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El tipo de cirugias realizadas fue:

CIRUGLA

N CIRUGIAS

TOQTAL PACTENT

COLPOPERINEOP

HTA

CISTOA CVARIO

HTV

LAPARO EXP

TRAUMATOLOGIA

Fx DF TTHLA

Fx TOBILLO

Fx CADERA

HALLUXV

Fx FEMUR

LOMPIEZA ART

QOSTEQCONDROMA

OSTEOTOMIA

12

CIRUGIA GRAL

PLASTIADE P

UROLOGIA

RTU

ORQUIECTOMIA

PLAS ESCROTO

OTRAS

SAFENECTOMIA

TYAIN]
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En los pacientes que se considero necesario, porque la cirugia pudiera prolongarse, se coloco
cateter periduridural inerte, en otro espacio diferente a donde se hizo puncion subaracnoidea, para
seguridad del peciente, en 19 casos, no habiendo necesidad de usarlo, en ninguno de los pacientes del
estudio, quitanto el cateter al término de la cirugia,

El tiempo de latencia del bloqueo fiue en promedio de 9.5 mimiios, alcanzando bloqueo
completo a los 21 minutos en promedio.

La difusién del bloqueo abarco:
T4 3 pacientes (6%)

T5 18 pacientes (36%0)

T6 17 pacientes (34%)

T7 1 paciente (2%)

T8 7 pacientes (14%)

TI0 4 pacientes (8%%)

LR I Y i Ec‘

L

TESS No  pepE

BT
SALiR ¢

8
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TABULACION DEL BLOQUEO SENSITIVO

RANGO X
" TIEMPO DE LATENCIA 7-12 95
(MINUTOS)
BLOQUEO COMPLETO 18-24 2
(MINUTOS)
| brusioN T4-TI0 TS
DURACION (MINUTOS) 120 - 185 1411
TABULACION DEL BLOQUEO MOTOR
BLOQUEOMOTOR | TIEMPO DE APARICION DURACION
RANGO X RANGO X
COMPLETO 6-15 112 110-180 1336
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USO DE VASOPRESOR. Y ANTICOLINERGICO

GPOEDAD | N°PAC. EFEDRINA(mg) | T | ATROPINA (mg) T
5 10 15 5678

70-79 9 4 1 s 312 6
60-69 5 12 3 111 3
50-59 H t 2 2 5 2 22 6
4049 18 2 2 11 2
30-39 7

TOTAL 50 4 8 3 15 5 5 61 17
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TENSION ARTERIAL
Se obsrvd un descenso de 1a T/A del mas del 30%, sobre todo en los pacientes de mas de 50
afios los cuales requirieron el uso de efedrina en dosis fraccionadas (15 pacientes en total), en la
prmer hora de instaurado el bloqueo, requiriendo de la aplicacion de vasopresor (efedrina),
recuperandose.
FRECUENCIA CARDIACA
En Io respecta a Ia Fc. se observd un descenco de un 25% con respecto a la basal lo que
necesitd de administracion de anticolinergico (atropina), esiabilizandose posteriommente Esto se observo
al igual que en 1a T/A, sobre todo en pacientes mayores de 50 afics.
CALIDAD DE LA ANESTESIA
Para los 50 pacientes la calidad de la anestesia referida por ellos mismos fie calificada de
DOLOR POSTOPERATORIO
Fue variable, porque a pacientes con cirugia abdominal (HTA primordialmente) se presentt a
los 20 mimutos en pramedio. A pacientes con cirgia de miembeo inferior (tobillo) se presentt a los 70
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La Bupivacaina ha sido ampliamente usada a nivel del espacio peridural v se conoce que
cuando se aplica accidentalmente a nivel vascular presenta reacciones téxicas severas (convulsiones,
exitabilidad del SNC, depresion cardiovascular y rouerte) considerando que cuando se hace
accidentalroente generalmente son dosis altas.

DesdeqmcmngenISSScmhdwaipciéndelamyewiéﬁdemmamduqﬁdo
cefalorraquideo de un perto se ha estado a la busqueda del anestésico local de mayor seguridad y menor
foxicidad, tratando de prevenir las complicaciones hemodinamicas (hipotension y bradicardia). Greene
menciona que todos los anestésioos locales penetran a la médula espinal a traves de los espacios de
Virchow Robin va que ellos proporcionan la irigacion vascular al corddn medular, por lo que no
podemos decir que un anestésico que sea MUy toxico por via IV sobre todo, lo sea més a nivel de
espacio subaracioideo ya que todos penetran a 1a méculs.

Veering y cols. refieren que la absorcion v disposicion sistemica de 1a Bupivacaina aunmenta con la
edad.

Elvalormlmﬂadnde).{-bo.%bmemenlaregimderecmzo.?m lo tanto se oulifica

-nuestra  Hipotesis referente a que la bupivacaina hiperbérica proporciona una  estabilidad

hemodQinamica.

Podemos concluir que el uso de bupivacaina hipesbarica presenta cambios hemodinamicos
importantes, sobre todo en pacientes de edad avanzada (> de 50 afios), en este estudio fueron 25
pacientes { 50%0), siendo 15 pacientes(30%6) los que requirieron del uso de efedrina para estabilizar 1a

TA.
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En cuanlo al uso de anticolinergico se observo el mismo problema ya que se presento
bradicardia en pacientes mayores de 50 afios, usando atropina en I7 pacientes (34%5) para estabilizar la
Fe.  Porlo expuesto anteriommente llegamos a la conctusion que la bupivacaina hiperbérica presenta
cambios hemodinamicos importantes, sobre todo en pacientes geristricos, por lo que no recomendamos
U uso en este tipo de pacientes. En el paciente <ded S0 afios, no se observaron cambios
hmndimmicmhummmm,pabqnmhubunmddaddemmﬁmlhx;gimniwm.

Concluimos que en este tipo de pacientes es recomendable el uso de esta allernativa anestésica .
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