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RESUMEN
Objetivo:

Determinar si 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobdrica es tan eficaz como 2 mg, ambas
combinadas con fentanilo en la raquianestesia para la realizacién de Legrados uterinos
en el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque (HPDBL).

Metodologia:

Ensayo clinico realizado en el Centro Quirdrgico del HPDBL entre Junio del 2017 a
Marzo del 2018 en 60 pacientes con diagndstico de aborto incompleto espontaneo a
quienes se les realizé legrado uterino con raquianestesia con dosis ultrabajas de
bupivacaina hipobdrica 0.5 % mas 10 ug de fentanilo, las cuales fueron divididas
aleatoriamente en 2 grupos de 30 pacientes cada uno: el grupo control recibié 2 mg de
bupivacaina y el experimental 1.5 mg.

Resultados:

No hubo cambios relevantes clinicamente de la hemodinamia y SO2 en los grupos de
estudio, ningun paciente hizo bradicardia e hipotension. Las pacientes ingresaron con
un EVA promedio de 3.63 a 4.13 en ambos grupos y después de la raquianestesia el
dolor llegé a un EVA=0.06 (p=0.000), el maximo nivel de bloqueo sensitivo alcanzado
en el grupo experimental fue de T8 —T6 y en el control de T6-T4, no hubo bloqueo
motor (Bromage=0) ni efectos colaterales en ninguna paciente. El grado de Confort en
ambos grupos fue bueno.

Conclusiones:

La dosis de 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica Sl es eficaz como la de 2 mg,
ambas combinadas con fentanilo en la raquianestesia para la realizacién de Legrados
uterinos en el HPDBL.

Palabras claves: Bupivacaina, dosis 1.5 mg, raquianestesia, legrados uterinos



ABSTRACT

Objective:

To determine if 1.5 mg of 0.5% hypobaric bupivacaine is as effective as 2 mg, both
combined with fentanyl in spinal anesthesia for the realization of uterine curettes in
the Belén de Lambayeque Provincial Teaching Hospital (HPDBL).

Methodology:

Clinical trial performed at the HPDBL Surgical Center between June 2017 and March
2018 in 60 patients with a diagnosis of incomplete spontaneous abortion who
underwent uterine curettage with spinal anesthesia with ultra-low doses of 0.5%
hypobaric bupivacaine plus 10 ug of fentanyl, which were divided randomly into 2
groups of 30 patients each: the control group received 2 mg of bupivacaine and the
experimental group 1.5 mg.

Results:

There were no clinically relevant changes in hemodynamics and SO2 in the study
groups; no patient had bradycardia and hypotension. Patients were admitted with an
average VAS of 3.63 to 4.13 in both groups and after spinal anesthesia the pain
reached an EVA = 0.06 (p = 0.000), the maximum level of sensory block reached in the
experimental group was T8 -T6 and in the control of T6-T4, there was no motor block
(Bromage = 0) or side effects in any patient. The degree of comfort in both groups was
good.

Conclusions:

The dose of 1.5 mg bupivacaine 0.5% hypobaric Sl is effective as that of 2 mg, both
combined with fentanyl in spinal anesthesia for performing uterine curettes in the
HPDBL.

Key words: Bupivacaine, dose 1.5 mg, spinal anesthesia, uterine curettage



INTRODUCCION
REALIDAD PROBLEMATICA

En el Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque (HPDBL) observamos
gran cantidad de pacientes que acuden por aborto incompleto espontaneo o
pacientes del servicio de Obstetricia del propio hospital que después del parto
hacen Retencidn de restos placentarios y que el signo principal es la hemorragia
vaginal por lo que urge darle tratamiento quirdrgico a ello a través de la
realizacion de un Legrado uterino de emergencia. La Técnica anestésica que se
utiliza para esta situacidn en dicho nosocomio es Anestesia general endovenosa,
sin embargo esto requiere que las pacientes estén con el estémago vacio, por lo
que se exige NPO (nada por via oral) de 6 a 8 horas para prevenir

broncoaspiracion.

Sin embargo también observamos que muchas de estas pacientes estan con
estdmago lleno, son obesas con via aérea dificil o patologias respiratorias que
contraindican la anestesia general en ese momento. En las pacientes con
estdmago lleno si esperamos las 6 u 8 horas reglamentarias la hemorragia va a
ser mayor presentandose hipotensién y/o Shock lo que va en desmedro de la
salud de la paciente. En pacientes obesas con via aérea dificil es muy arriesgado
administrar una anestesia general endovenosa ya que ante una posible
depresion respiratoria el manejo de la via aérea podria ser muy dificil por decir lo
menos. En pacientes con patologia respiratoria como bronquitis, neumonia,
asma bronquial, EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) representan

también otro problema al ser manejadas con anestesia general.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Observando la realidad problematica se hace necesario buscar alternativas de
manejo anestésico para la realizacién del Legrado uterino y es alli donde surge la
Anestesia raquidea, sin embargo cuando se emplea a dosis usuales con lidocaina
al 5 % hiperbarica o bupivacaina 0.5 % hiperbarica o hipobarica (8, 10, 15 o 20
mg) se pueden presentar complicaciones inmediatas: bradicardia, hipotension y

cefalea post-raquidea como complicacién tardia. Estas dosis usuales no solo



producen bloqueo sensitivo, sino también bloqueo motor y simpatico,
retardando el tiempo de permanencia en la URPA (Unidad de Recuperacion Post-
anestésica).

Por lo que es preciso disminuir la dosis de bupivacaina a fin de erradicar o
disminuir al minimo todas esas complicaciones, y alli precisamente radica el
problema de investigacién en identificar cudl es esa dosis minima que sea

efectiva.

FORMULACION DEL PROBLEMA
PROBLEMA:
¢Es eficaz la dosis de 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica combinada con 10

ug de fentanilo en la raquianestesia para la realizacién de Legrados uterinos?

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO
El presente estudio es importante porque busca encontrar una Técnica
anestésica alternativa para la realizacion de Legrados uterinos urgentes en
pacientes con Aborto incompleto o Retencién de restos placentarios que estdn
hemodinamicamente estables con hemoglobina mayor de 10 gr %, incluso en
pacientes con estémago lleno, obesas con via aérea dificil o patologias

respiratorias en el HPDBL.

Por lo que la anestesia raquidea baja seria una alternativa usando bupivacaina
0.5 % hipobdrica a dosis subanestésicas de 1.5 mg. + 10 ug de fentanilo; esta
minidosis produciria una Anestesia Subaracnoidea Selectiva (ASS), es decir sélo
bloqueariamos las fibras nerviosas sensitivas, sin bloqueo motor y sin cambios

hemodindmicos bruscos.
OBIJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
Valorar si la dosis de 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica es tan eficaz como la
dosis de 2 mg, ambas combinadas con 10 ug fentanilo en la raquianestesia para la

realizacion de los Legrados uterinos en el HPDBL.



OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Precisar si las dosis de 1.5 y 2 mg de bupivacaina 0.5 % hipobadrica
combinada con 10 ug de fentanilo en la raquianestesia disminuyen la
intensidad de dolor segun el EVA (Escala Visual Analoga) en el
transoperatorio de los legrados uterinos (LU).

2. Comparar los basales y post anestesia raquidea en el transoperatorio de la
intensidad de dolor segin EVA en ambos grupos de estudio (1.5 y 2 mg de
bupivacaina 0.5 % hipobarica ambas combinadas con 10 ug de fentanilo en
la raquianestesia) en los legrados uterinos (LU)

3. Determinar y Comparar la variacién hemodinamica, variacién de SO2
(Saturacién de oxigeno), maximo nivel de bloqueo sensitivo alcanzado, grado
de bloqueo motor y confort de las pacientes en la raquianestesia con ambos
esquemas de dosis de bupivacaina 0.5 % hipobdrica (1.5 mg y 2 mg)
combinada ambas con 10 ug de fentanilo.

4. ldentificar ~ complicaciones  anestésicas y  reacciones  adversas
medicamentosas en los grupos de estudio.

HIPOTESIS GENERAL:
La dosis de 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica es tan eficaz como la dosis de 2
mg ambas combinas con 10 ug de fentanilo en la raquianestesia para la realizacion de

los LU.
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CAPITULO I: ANALISIS DE OBJETO DE ESTUDIO

MATERIALES Y METODOS

1. TIPO DE ESTUDIO: Cuantitativo.

2. DISENO: Experimental, Ensayo clinico.
Estudio aleatorio y a simple ciego.

3. AREA DE ESTUDIO Y UBICACION: El presente estudio se realizé en el Centro
Quirdrgico del Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque (HPDBL) y la
recoleccion de los datos fue desde Junio del 2017 a Marzo del 2018.

4. POBLACION Y MUESTRA: En el periodo de estudio aproximadamente una
poblacién de 60 pacientes. El tamafio de la muestra la calculé con la siguiente

formula disefiada para poblacion finita:

n=(N22s?)/(d?(N-1) + Z%s?)

n = muestra
N = Poblacion = 60
Z = Intervalo de Confianza = 1.96
S = Varianza = 2.28
D = Margen de error = 0.05
Reemplazando:
n=[60 x (1.96) x (2.28)?] / [(0.05)? (60 — 1) + (1.96)%x (2.28)%]
n=>59.6
Cada grupo de estudio tuvo 30 pacientes (30 pacientes el grupo control y
30 el experimental).
4.1 GRUPOS DE ESTUDIO: Se formaron de manera aleatoria 2 grupos de
estudio:
- Grupo Experimental: 1.5 mg de bupivacaina hipobarica al 0.5 % + 10 ug
fentanilo en raquianestesia
- Grupo Control: 2 mg de bupivacaina hipobarica al 0.5 % + 10 ug fentanilo

en raquianestesia
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4.2 CRITERIOS DE INCLUSION:
- Aborto incompleto espontaneo
- Retencidn de restos placentarios
- Hemodinamia estable
- Hemoglobina >0 =10 gr
4.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Hipotension
- Shock
- Metrorragia profusa
- Coagulopatias: plaquetopenias
- Ingesta de anticogulantes, antiagregantes plaquetarios y AINES
- Contraindicaciones para anestesia raquidea
5. MATERIALES, TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
5.1 MATERIALES:
- Bupivacaina 0.5 % hipobarica frasco 20 ml, 1ml = 5 mg, laboratorio
Medifarma
- Fentanilo ampolla 10 ml/500 ug, 1ml = 50 ug, laboratorio Sanderson S.A.
- Lidocaina al 2 % frasco 20 ml/400 gm, 1ml = 20 mg, laboratorio
Medifarma
- Agujas raquideas punta de lapiz Whitacre N° 27 x 90 mm — BD
- Jeringas hipodérmicas de tuberculina (1ml)
- Jeringas hipodérmicas de 5 ml
- Alcohol yodado
- Set de anestesia raquidea estéril: campos, torundas de gasas, pinza y vaso
metal
- Guantes quirurgicos estériles N° 7. 5
- CI Na 0.9 % frasco 1000 ml
- Equipo de venoclisis normogotero
- Catéter venoso N° 18

- Monitor Multiparametros de Funciones vitales: EKG, SO2, Presién arterial

12



5.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Ficha de recoleccién de datos (Ver anexo n°® 1)

6. METODOS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
A todas las pacientes se les infundié 500 cc de cloruro de sodio al 0. 9% desde la
llegada a sala de operaciones previa a la administraciéon de la anestesia hasta el
término del LU. Se monitorizd la actividad cardiaca, presién arterial no invasiva,
saturacidon de oxigeno con un monitor multiparametros de funciones vitales
(sus valores se registraron cada 3 minutos durante 21 minutos en el quiréfano,
tomandose un basal antes de la raquianestesia).
Se tomd un EVA y Bromage basal antes de la administracion anestésica.
La anestesia subaracnoidea se realizé con la paciente sentada en la mesa
quirurgica, previa antisepsia de la espalda (zona dorsolumbosacra) con alcohol
yodado, luego se eligid el espacio intervertebral L4-L5 en todas y se infiltrd
lidocaina al 2 % en piel y TCS con una jeringa de 5 ml y aguja N° 25 después de
2 minutos se realizd la puncion lumbar con aguja de raquidea punta lapiz n°27
WHITACRE con introductor confirmando salida de LCR, luego se administré el
preparado del agente anestésico segun el grupo de estudio a una velocidad de
5 segundos, después la paciente permanecio sentada durante 5 minutos y de
alli tomé lo posiciéon horizontal. Inmediatamente después se tomd un EVA y
Bromage cada 5 minutos hasta completar 20 minutos; simultaneamente se
valord el maximo bloqueo sensitivo alcanzado. El confort se evalué al final de la
anestesia y de la cirugia (a los 20 minutos).
Con aguja hipodérmica n° 25 se procedid a evaluar mediante pequefios
pinchazos cada 5 minutos hasta determinar el nivel maximo de bloqueo
sensitivo de metamera alcanzado.
De no obtener la anestesia y/o analgesia deseada vy si lo requiriere la paciente
durante el LU se administrd Analgesia complementaria o sedoanalgesia via
endovenosa (EV):
- Analgesia complementaria minima: Propofol: < 30 mg; o la combinacién de

(Midazolam 1mg, Fentanilo 50 ug, Ketamina 15 mg)
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- Analgesia complementaria maxima: Propofol >30 mg; o la combinacion de

(Midazolam 2mg, Fentanilo 100 ug, Ketamina 25 mg)

7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
Los datos fueron tabulados usando Estadistica Inferencial: comparacién de
medias, frecuencias, desviacién estandar, etc.
Con un p < 0.05 significativo en las comparaciones respectivas.
Se analizd la muestra por grupos, en las estadisticas de distribucidon de
frecuencias para la edad y el peso.
En los promedios de las variables Frecuencia Cardiaca (latidos por minuto),
Presidn Arterial Sistdlica PAS (mmHg), Presion Arterial Diastdlica PAD (mmHg),
Presidon Arterial Media PAM (mmHg), Saturacion Arterial de Oxigeno (Sa02) se
analizé la significancia en los momentos con el estadistico Prueba kruskal-
Wallis, y para la comparacidn de los grupos con hipdtesis de los promedios. Se
utilizé la prueba de hipdtesis de las proporciones para determinar la diferencia
de las frecuencias en el confort.
Se utilizd el paquete estadistico SPSS versidn 24 para el procesamiento de

datos.

8. ASPECTOS ETICOS
Si bien es cierto que el presente trabajo es un ensayo clinico en seres humanos,
debemos decir que todos los dias en diferentes partes del mundo se usa
anestesia raquidea con bupivacaina hiper e hipobarica al 0.5 % para diferentes
tipos de cirugia a dosis mayores que las que trabajamos nosotros en este
estudio. Todas las pacientes firmaron un consentimiento informado (Ver anexo
2) y se mantuvo el anonimato de las pacientes. Sin embargo obtuvimos la
aprobacion por escrito del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la
UNPRG y ademas la aprobacién de la jefatura del Servicio de Anestesiologia y la

Direccién del Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

En el 2014 se realiza un trabajo aleatorizado, doble ciego en el Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia en Espafia estudiando a 66 pacientes
mayores de 65 afios, con fractura de cadera para reparacion quirldrgica con
anestesia subaracnoidea, fueron asignados a 2 grupos: grupo con 7,5 mg de
bupivacaina hiperbarica (grupo control), y grupo con 3,75 mg de bupivacaina
hiperbarica (grupo de estudio); con el objetivo de determinar si la disminucién
de la dosis de anestésico local via raquidea disminuiria la incidencia de
hipotensién arterial y se mantendria la calidad de la anestesia quirlrgica;
concluyéndose que la disminucién de la dosis de bupivacaina (3,75 mg) para la
anestesia subaracnoidea con dosis Unica para la reparacion de la fractura de
cadera del anciano fue efectiva para disminuir la aparicién de hipotensién
arterial y el uso de vasopresores, y se mantuvo la calidad de la anestesia

quirurgica (1).

En otra investigacion similar del 2014, prospectiva, aleatorizada, doble ciego en
64 pacientes con fractura de cadera mayores de 65 afios fueron asignados bien
al grupo 7,5 mg de bupivacaina hipobdrica (grupo control), o al grupo 3,75 mg
de bupivacaina isobdrica (grupo de estudio). Concluyéndose que aunque
produjo menor incidencia de hipotensién arterial intraoperatoria, disminuir la
dosis de bupivacaina isobarica a 3,75 mg para anestesia subaracnoidea en
ancianos fue insuficiente para la cirugia en un nimero importante de pacientes,

por lo que no se puede recomendar esta dosis (2).

Con el objetivo de evaluar la eficacia, duracién del blogueo, permanencia en la
sala de recuperacidn postanestésica y los efectos adversos del uso por via
intratecal de dosis bajas de bupivacaina en combinacion con el Fentanilo, y
compararlos con la dosis convencional de prilocaina y Fentanilo en cirugia de
reseccion transuretral de prostata en pacientes ancianos en régimen
ambulatorio; fueron asignados aleatoriamente 60 pacientes ancianos para dos

grupos: el Grupo B que recibié 4 mg de bupivacaina al 0,5% + 25 ug de
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Fentanilo y el Grupo P que recibié 50 mg de prilocaina al 2% + 25 ug de
Fentanilo intratecal. Concluyendo que la administracion intratecal de 4 mg de
bupivacaina + 25 pg de Fentanilo produjo una raquianestesia adecuada con
menos tiempo de duracién del bloqueo y permanencia en la sala de
recuperacion postanestésica, con el perfil hemodindmico estable que la

administracion intratecal de 50 mg de prilocaina + 25 pg de Fentanilo (3).

Con el objetivo de estimar la eficacia y tolerabilidad de anestesia espinal a bajas
dosis de bupivacaina hiperbarica 0,5 % a 5 mg y fentanilo 10 ug durante las
histeroscopias en pacientes con alto riesgo quirdrgico se desarrollé un estudio
de series de casos en 47 mujeres afectadas por pdlipos (32) y miomas (8) y
sangrado uterino anormal (7), las histeroscopias fueron realizadas en todas las
pacientes, excepto en una en que la técnica anestésica fracasd. Los autores
concluyen que la anestesia espinal a bajas dosis de bupivacaina hiperbarica es
una técnica factible en las pacientes para histeroscopias en mujeres con alto

riesgo quirurgico (4).

Honca M et al (5) realizaron una investigacion prospectiva a doble ciego en 52
pacientes ASA | y Il sometidos a cirugia electiva anorrectal, los cuales fueron
randomizados en 2 grupos: Los pacientes del grupo | recibieron via intratecal
levobupivacaina hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg + 12, 5 ug de fentanilo y los del
grupo Il recibieron via intratecal levobupivacaina hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg +
25 ug de fentanilo; todos los pacientes permanecieron en posicién sentada
durante 5 minutos después de la administracion de la anestesia raquidea. El
bloqueo sensitivo fue limitado a un nivel S2 en el grupo | y nivel S1 en el grupo
II, ninguno de los pacientes requirieron analgésicos adicionales durante la
operacion, los pardmetros hemodindmicos fueron estables en ambos grupos de
estudio. Por lo que se concluye que el bloqueo raquideo en silla de montar
usando levobupivacaina hiperbarica 0,5 % en 2,5 mg con ambas dosis de
fentanilo de 12,5 y 25 ug proveyeron una anestesia de buena calidad sin

blogueo motor para la cirugia anorrectal.
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De Santiago J, Santos-Yglesias J, Giron J, Jimenez A, Errando C, (6) hacen un
trabajo comparativo de los pacientes que evitaban su paso (bypass) por la
unidad de recuperacion postanestésica (URPA) después de una anestesia
subaracnoidea selectiva con lidocaina-fentanilo respecto a otra de
levobupivacaina-fentanilo, en cirugia anorrectal realizada en pacientes en
posicion de navaja. El Estudio fue aleatorizado, prospectivo y doble ciego. Se
compararon dos grupos de 30 pacientes, ASA I-Il. El grupo Lido recibié 18 mg de
lidocaina 0,6% mas 10 ug fentanilo y el grupo Levo 3 mg de levobupivacaina
0,1% mas 10 pg fentanilo. Concluyendo que Ambas soluciones intratecales
producen anestesia selectiva efectiva proporcionando un porcentaje de bypass
de la URPA similar en cirugia anorrectal en posicion de navaja.

En otro estudio se investiga si la adicién de 25 ug de fentanilo a una dosis
ultrabajas (sub-anestésica) de bupivacaina intratecal proporciona una adecuada
anestesia para la cirugia anorrectal de paciente ambulatorio sin incremento de
los efectos secundarios o retraso en el hospital para su alta. Los pacientes
fueron asignados aleatoriamente para recibir 2,5 mg Bupivacaina 0.5 % mas 25
ug de fentanilo (grupo BF, N = 18) o 5 mg de bupivacaina al 0,5% solo (Grupo B,
n = 17). Se concluye que el grupo de estudio de dosis ultrabajas (2,5 mg) de
Bupivacaina mas 25 pg de Fentanilo proporciond buena calidad de anestesia y
reduccion del requerimiento de analgésicos en estos pacientes sometidos a
cirugia anorrectal ambulatoria, hay que sefalar que se presentd prurito en el
grupo BF (7).

Sabry Mohamed A, Sameh Fathy S, (8) refieren que el Manejo anestésico de
pacientes con cardiomiopatia con funcién sistélica reducida es un desafio y
puede estar asociada con una alta mortalidad por lo que estudian a 40
pacientes adultos con depresion de la funcidn sistdlica (EF 45% o menos)
programado para las cirugias abdominales inferiores. Por una aguja epidural en
L3-L4 se inyectd bupivacaina hiperbarica (10 mg) en el espacio subaracnoideo,
luego se insertd un catéter epidural en el espacio subaracnoideo (hasta 3 cm),
la anestesia se mantuvo mediante dosis de Bupivacaina 0,5% 1,2 ml. Ellos

concluyen que la Anestesia espinal continua (CSA) fue una técnica eficaz y
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segura para pacientes con cardiomiopatia sometidos a cirugias abdominales
bajas.

Dourado, Lins Filho, Fernandes, de Sa Gondim, Nogueira (9) hacen un ensayo
clinico randomizado a doble ciego sobre uso de sufentanilo como adyuvante en
raguianestesia para cesarea posibilitando reducir la dosis de bupivacaina; el
estudio se realizd en 94 mujeres de 18 a 45 afios de edad bajo anestesia espinal
para operacidon Cesarea, la poblacion fue dividida en 2 grupos: Grupo A
(bupivacaina 12,5 mg + morfina 80 ug) y Grupo S (bupivacaina 10 mg + morfina
80 ug + sufentanilo 5 ug). Se concluye que la reduccidn de la dosis de
bupivacaina hiperbdrica al 0,5% de 12,5 a 10 mg, combinada con el sufentanilo
(5 ng) a la dosis mas baja, mantuvo la misma calidad de anestesia, pero no
redujo la incidencia de hipotensién e incrementd la incidencia de Prurito y
sedacion.

Unal D, et al (10) realizaron un estudio prospectivo, randomizado, a doble
ciego para determinar los efectos de la anestesia espinal selectiva con baja
dosis de bupivacaina hiperbdarica 0.5 % en la hemodinamia, calidad de
anestesia, complicaciones perioperatorias, y criterios de alta hospitalaria en 45
pacientes, para cirugia artroscépica ambulatoria de rodilla ,los cuales fueron
distribuidos en 03 grupos, grupo 1 (15 pacientes) 4 mg bupivacaina sola, grupo
2 (n=14): 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo y grupo 3 (n=14): 3 mg de
bupivacaina + 25 ug de fentanilo. La PL se realizd en L3-L4 o L4-L5 en todas las
pacientes y se usd aguja espinal N° 25. Se concluyé que: hubo seguridad y
suficientes condiciones de anestesia y confort en todos los grupos de estudio,
iguales niveles de bloqueo sensitivo promedio (T10) en todos los grupos, no
hubo hipotensién ni diferencias significativas de la PAM (presion arterial media)
entre los grupos, no hubo bradicardia ni diferencias significativas de la
Frecuencia cardiaca promedio entre los grupos de estudio, no se observd
diferencias significativas entre la SO2 entre los grupos y puede proporcionar
rapidos criterios seguros de alta sin diferencias estadisticamente significativas

entre los 3 grupos.
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Goel S, Bhardwaj N, Grover VK. (11) Con el objetivo de identificar la dosis
minima efectiva de fentanilo en combinacién con bupivacaina intratecal a dosis
bajas que proporcionaria condiciones quirdrgicas adecuadas sin prolongar la
recuperacion, se realizé un estudio prospectivo, a simple ciego, aleatorizado en
45 hombres adultos programados para procedimientos urolégicos menores
utilizando anestesia intratecal en cirugias ambulatorias. Los pacientes fueron
asignados aleatoriamente a uno de tres grupos (n = 15 cada uno). Todos
recibieron bupivacaina 0,17% 5 mg combinado en cada grupo con fentanilo: 7,5
ug (fenta-7,5), 10 ug (fenta-10) o 12,5 ug (fenta-12,5) por via intratecal en un
volumen total de 3 ml. Se evaluaron la calidad de la anestesia, la estabilidad
hemodindmica, el tiempo hasta la regresidn S2, el tiempo hasta la miccién vy el
tiempo hasta el alta. Se obtuvo los siguientes resultados: El tiempo hasta la
regresion de dos segmentos y la regresion S2 con fenta-12.5 fue
significativamente mds prolongado que con fenta-7.5 y fenta-10 (P
<0.01). Fenta-7.5 tuvo un numero significativamente mayor de bloqueos
fallidos (cuatro pacientes) en comparacion con fenta-12.5 (P <0.05). El tiempo
de recuperacion, el tiempo hasta la miccidn y el tiempo hasta el alta fueron
significativamente mds largos con fenta-10 y fenta-12.5 en comparacién con
fenta-7.5, y también con fenta-12.5 en comparacion con fenta-10 (P <0.01). La
estabilidad hemodinamica no fue diferente para todas las combinaciones de
farmacos. Se concluye que el fentaniloa 12.5 ugagregadoa dosis bajas
de bupivacaina (5 mg) proporciona intratecalmente una mejor anestesia
quirdrgica y una mayor confiabilidad del bloqueo que el fentanilo intratecal
de 7.5 0 10 microgramos.

Gudaityte J, Marchertiene |, Pavalkis D, Saladzinskas Z, Tamelis A, Tokeris I.
(12) realizan un trabajo de investigacion con el objetivo de encontrar una dosis
efectiva minima de bupivacaina hiperbarica espinal para cirugias anorrectales
en 93 pacientes adultos. La puncidn dural se realizd en posicidon sentada en L3-
L4 o L4-L5 con agujaespinal Tamafo 25-26 G (Braun, Alemania) vy se
inyectaron diferentes volumenes

de bupivacaina hiperbarica (Marcaine Spinal Heavy 0.5%, Astra Zeneca) durante
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2 minutos: grupo 1 (n = 17) 1.5 ml = 7.5 mg, grupo 2 (n = 38) 1.0 ml = 5 mg,
grupo 3 (n = 38) 0.8 ml = 4 mg; permanecieron sentados durante 10 minutos.
Teniendo los siguientes resultados: Los grupos eran comparables en
demografia, no se registré ningun caso de falla pero 4 pacientes (10.5%) en el
grupo 3 recibieron fentanilo endovenoso suplementario para tratar la tensién
en el abdomen intraoperatoriamente. La calidad de la anestesia fue
considerada excelente por el anestesiélogo y el cirujano en todos los
grupos. Sin embargo, la calidad fue calificada como excelente por el paciente en
la sala de operaciones en los grupos 1, 2, 3: 58.8, 94.7 y 86.8%,
respectivamente (p = 0.003). En conclusién, la dosis minima recomendada de
bupivacaina  hiperbdrica espinal para cirugia anorrectales de 4 a 5
mg; una dosis de 7.5 mg es excesiva debido al bloqueo sensorial y motor
prolongado.

Manazir Athar, et al (13). El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia y
las caracteristicas de formas isobaricas de levobupivacaina intratecal al 0,5% y
ropivacaina al 0,75% en dosis equipotentes para cirugia ortopédica de
miembros inferiores. A sesenta pacientes ASA I/l de 18 a 60 afios y de ambos
sexos, programados para cirugia ortopédica del miembro inferior bajo
anestesia espinal, se les administré al azar o bien 15 mg de levobupivacaina o
22,5 mg de ropivacaina. Resultados: El inicio del bloqueo sensorial en T10 fue
mas rapido en el grupo R que en el grupo L (p < 0,0001). El nivel mediano
(rango) alcanzado en el grupo R fue T7 (T5-T10), mientras en el grupo L fue T7
(T4-T10). La duracidon de la analgesia fue significativamente mas larga en el
grupo L (309,83 + 36,45 min) que en el grupo R. No se registraron efectos
adversos graves. Concluyendo que la levobupivacaina produce una duracién de
la analgesia significativamente mas larga que la ropivacaina cuando se utiliza en
una proporcion de 0,6:1. La eficacia, la toxicidad y el perfil hemodindmico
hacen de la ropivacaina un agente adecuado para cirugias con un umbral bajo
de hipotensién.

Arias J, Lacassieb H. (14) hacen una revision sobre la profilaxis y tratamiento de

la hipotensidn arterial en la cesarea con anestesia subaracnoidea y se concluye
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gue por ahora la evidencia apunta a que se deben emplear bajas dosis de
anestésicos locales en el contexto de una técnica anestésica combinada
intradural-epidural o bien una Anestesia Subaracnoidea en dosis Unica,
asociada a la cocarga con cristaloides y la infusién continua de fenilefrina, como
profilaxis contra la hipotensién arterial en operacion cesarea.

De Santiago J, Santos-Yglesias J, Giron J, Montes de Oca F, Jimenez A, Diaz P.
(15) hicieron un estudio a doble ciego en 52 mujeres sometidas a esterilizacidn
tubdrica laparoscépica ambulatoria de corta duracidn bajo anestesia intratecal
a bajas dosis con el objetivo de comparar la efectividad intraoperatoria, los
tiempos de recuperacion anestésica y la satisfaccién del paciente, por lo que se
asignaron aleatoriamente a los siguientes grupos (26 pacientes en cada uno):
10 mg de lidocaina 2 % mas 10ug de fentanilo (Grupo |I) o 3 mg de
levobupivacaina 0.5 % mas 10 ug de fentanilo (Grupo Il), cada solucion se
completd en un volumen total de 3 ml con agua estéril. Las siguientes variables
fueron monitoreadas intraoperatoriamente: tiempo de inicio de anestesia,
necesidad de suplementos de anestesia-analgesia, profundidad de la sedacion,
condiciones quirargicas y ocurrencia de eventos hemodindmicos. El nivel de
bloqueo sensorial se determind a los 5, 10 y 15 minutos después de la inyeccién
anestésica, y luego cada 15 minutos hasta que se completd la resolucién. Los
resultados fueron: la duraciéon promedio de la cirugia laparoscépica fue de 7.9
minutos +/- 1 en el grupo | y 7.5 +/- 1 en el ll, el tiempo de inicio y las
condiciones intraoperatorias fueron comparables en ambos grupos, ningun
paciente requirié anestesia general para completar la cirugia, ninguno requirid
atropina y efedrina. La deambulacidn tuvo lugar después de 27 (18-45) minutos
en el Grupo | y 30 (18-56) minutos en el Grupo Il (P = 0.24). La regresion
completa de la anestesia espinal se produjo después de 93 (65-120) minutos en
el Grupo |y 105 (78-150) minutos en el Grupo Il (P = 0,019); sin embargo, no se
observaron diferencias en el tiempo de alta domiciliar 185 (150-300) min en el
Grupo |y 188 (125-300) min en el Grupo Il (P = 0.62). La satisfaccion global del
paciente fue comparable entre ambos grupos. Nueve pacientes (6 en el Grupo |

[23%] y 3 en el Grupo Il [11%] [P=0.28]) requirieron suplementacién con
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propofol (grupo | = 120 mg y grupo 2 = 60 mg) durante la cirugia; sin embargo,
en todos los casos, las condiciones quirurgicas fueron buenas o excelentes, y
ningun caso requirié Anestesia General para completar la cirugia. Concluyendo
que Levobupivacaina 0.5 % 3 mg mds 10 ug de fentanilo se puede utilizar como
una alternativa adecuada a 10 mg de lidocaina 2 % mas 10 pg de fentanilo para
la anestesia espinal de corta duracion y se logrd condiciones intraoperatorias
similares y una satisfaccion del paciente comparable.

Atashkhoei S, Abedini N, Pourfathi H, Znoz AB, Marandi PH. (16) .realizaron
un estudio con el objetivo de comparar la bupivacaina 0.5% isobarica e
hiperbarica mas fentanilo en la hemodinamia materna después de la anestesia
espinal para Cesareas. Este estudio fue a doble ciego en 84 embarazadas sanas
sometidas a cesdrea con 10 mg de bupivacaina al 0.5% isobdrica (grupo
estudio, n = 42) e hiperbdrica (grupo control, n = 42); mas 15 ug de fentanilo
en ambos grupos a una velocidad de administracion de 5 a 10 segundos. Se
realizd la puncién en los espacios intermedios L2-3 o L3-4, usando una Aguja
espinal 25G Quincke. El nivel de blogueo sensorial se evalué utilizando el
método de sensacidn de pinchazo. El nivel de T5-6 era considerado adecuado
para la cirugia. Se concluyd que la bupivacaina isobdrica esta asociada con mas
estabilidad hemodinamica y bloqueo sensorial y motor mas corto que la
hiperbarica.

Sanatkar M, Sadeghi M, Esmaeili N, Sadrossadat H, Shoroughi M, Ghazizadeh
S, et al. (17) Se realiza un estudio con el objetivo de evaluar el efecto del bloqueo
espinal con dosis bajas de bupivacaina y sufentanilo en pacientes con bajo gasto
cardiaco que se sometieron a cirugia de miembro inferior, 15 pacientes que tenian
fraccidn de eyeccion inferior al 40% (grupo 1) se compararon con 65 casos con fraccidon
de eyeccién superior al 40% (grupo 2). Todos los pacientes fueron sometidos a
bloqueo espinal con 7.5 mg de bupivacaina hiperbarica 0.5% y 5 ug sufentanilo. No
hubo hipotension mas del 20 % debido a la anestesia espinal y ningln paciente
necesito soporte vasopresor. Todos los pacientes permanecieron alertas y no se
observaron cambios en el segmento ST en los dos grupos, ninguno se quejé de dolor

intraoperatoriamente. El bloqueo espinal con dosis bajas de anestésico local vy
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sufentanilo fue un método seguro y efectivo para la cirugia de miembro inferior en
pacientes con baja fraccion de eyeccion.

Ulco S, (18) Con el objetivo de determinar la eficacia de ketamina en dosis
subanestésicas asociada a fentanilo en la realizacién de legrados uterinos, en el
Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque se llevd a cabo un ensayo
clinico controlado en 40 pacientes para lo cual se formaron dos grupos: grupo
experimental (ketamina EV a dosis subanestésica =0.42 mg/kg + fentanilo 100
ug) y grupo control (ketamina EV a dosis anestésicas = 1.44 mg/Kg). El nivel de
sedacidn y analgesia segun la Escala de Ramsay fue de 2.5 como promedio en el
grupo experimental (sedacién liviana) y de 5.3 en el testigo (sedacion
profunda). El nivel de recuperacidon postanestésica segun la Escala de Aldrete
en el grupo experimental fue de 9.65 y 8.05 en el control como promedios. El
grupo experimental tuvo un tiempo de despertar de 4.25 minutos vs 15.85
minutos del control. El grupo control presenté una significativa elevacién de la
presion arterial (en 20 % de pacientes) respecto al estudio (5 %). Concluyendo
gue la ketamina a dosis subanestésicas asociada a fentanilo es eficaz para la
realizaciéon de legrados uterinos, con una diferencia altamente significativa

respecto del control (p < 0.000).

2.2. BASE TEORICA

Las hemorragias por aborto incompleto espontdneo o retencidn de restos
placentarios deben recibir tratamiento urgente mediante la realizacion de un
legrado uterino a fin de detener el sangrado. El legrado uterino es una de las
intervenciones ginecoldgicas mas frecuentes que puede ser llevada a cabo
mediante anestesia general, regional o local.

La anestesia espinal permite un rapido inicio de la analgesia, el bloqueo de los
nervios sacros, analgesia intensa y dptima relajacion muscular.

Las ventajas de la anestesia regional sobre la anestesia general son: Reduccidn
de la respuesta metabdlica al estrés frente a la cirugia y la anestesia, existe una
reduccion del 20 a 30 % en el volumen de pérdida sanguinea, especialmente en la

cirugia electiva de cadera, se reduce la incidencia de complicaciones
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tromboembdlicas venosas hasta en un 50 %, el compromiso pulmonar parece ser
menor y puede realizarse un seguimiento del estado del sensorio (19).

“Las anomalias fisiolégicas vinculadas con la anestesia raquidea baja suelen
producir un dafio potencial menor que las que acompafian a la anestesia general”.
(20).

RAQUIANESTESIA:

La historia de la raquianestesia comenzé en 1898 y su técnica cobrd un interés que
no se ha desmentido desde entonces.

Indicaciones:

Las indicaciones principales de la raquianestesia son las intervenciones de
duracion limitada que afectan a la mitad inferior del cuerpo: region pelviperineal y
miembros inferiores, es decir, basicamente a la cirugia uroldgica (vejiga, uretra,
prostata), ginecoldgica, proctoldgica y la cirugia ortopédica, traumatolégica o
vascular de miembros inferiores. Las indicaciones de la raquianestesia se reducen
en la medida en que el nivel de anestesia requerido sea de situacion alta.

La anestesia espinal tiene algunas indicaciones en el contexto de la cirugia
ambulatoria (21).

Distintas intervenciones quirurgicas ambulatorias, como prostatectomia, técnicas
para incontinencia urinaria femenina e intervenciones quirurgicas en el pie y en el
tobillo, son adecuadas para anestesia intradural (22). En otra investigacién donde
se usa anestesia espinal a bajas dosis de bupivacaina hiperbarica al 0.5 % (5 mg) se
concluye que es una técnica factible en las pacientes para histeroscopias en
mujeres con alto riesgo quirurgico (4).

La fisiologia del liquido cefalorraquideo permite comprender los aspectos
farmacoldgicos de las soluciones anestésicas y analgésicas inyectadas durante la
raquianestesia. (21)

Fisiologia del liquido cefalorraquideo: El LCR (Liquido cefalorraquideo) es
producido esencialmente por los plexos coroideos y abandona el sistema
ventricular por los agujeros de Magendie y de Luschka hacia el espacio
subaracnoideo. Esta circulacién no es continua, sino que responde a un flujo

pulsatil sincronico con los latidos arteriales cerebromedulares: 9 mm por ciclo a
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nivel cervical, 4 mm por ciclo a nivel toracico y casi inexistente en el fondo de saco
terminal. Mediante gammagrafia isotopica puede demostrarse la existencia de
corrientes ascendentes de LCR, corrientes lentas que indican la migracién rostral
de soluciones depositadas en el fondo de saco dural. Esta migracidon se conoce
bien en lo que se refiere a los opiaceos administrados por via intratecal y podria
aplicarse a algunos anestésicos locales (AL). La produccién diaria es de unos 500
ml (20 ml/h) y puede aumentar de forma significativa en caso de deplecion. El LCR
se reabsorbe sobre todo en las granulaciones o vellosidades aracnoideas de
Pacchioni, cercanas al seno venoso longitudinal superior y, de forma secundaria,
en las granulaciones préximas a las raices raquideas. La reabsorcién depende del
gradiente de presidn hidrostatica existente entre el espacio subaracnoideo y los
senos venosos durales.

El volumen de LCR es de 130 + 50 ml en el adulto (2 ml/kg) y varia entre 40-80 ml
en el segmento lumbar. Estd disminuido en caso de obesidad, embarazo o
cualquier otra causa de aumento de presién intraabdominal, estas variaciones de
volumen explican las variaciones clinicas de latencia y duracién (21).

También es importante recordar que la distancia entre la médula y el saco dural
ocupada por LCR es menor de 2 mm, dependiendo del nivel vertebral cervical o
toracico considerado y del grado de flexién de la columna (23).

El LCR es un liquido transparente de pH ligeramente alcalino (7,32). Las variaciones
de este pardmetro pueden transformar los efectos farmacolégicos de los AL
inyectados en el LCR. La densidad se incrementa de arriba abajo en la columna,
aumenta con la edad y varia en los contextos clinicos que alteran la composicion
cualitativa del LCR (hiperazoemia, hiperbilirrubinemia e incluso hipertermia) (21).
A una temperatura de 37 °C, el LCR tiene un valor normal de densidad entre 1,003
y 1,009. En general, se considera que una solucion es hiperbarica cuando su
densidad es superior a 1.010 a una temperatura de 37°C, e hipobarica cuando la
densidad es menor de 1 a la misma temperatura. Estos criterios no son absolutos,
y algunos autores consideran hiperbdrica a una solucidn por encima de 1.015 e

hipobarica por debajo de 0.9990 (23). No obstante, la temperatura puede
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modificar estos valores, haciendo dificil predecir si una misma solucién sera
realmente isobarica en todos los pacientes.

La bupivacaina isobarica a temperatura ambiente de quiréfano (20-21°C) se
considera ligeramente hiperbarica, pero una vez introducida en el LCR (37°C) se
convierte en una solucién discretamente hipobarica (23).

Extension del bloqueo metamerico:

Los factores que influyen en el nivel de bloqueo neuroldgico (Nivel de bloqueo
Metamerico) en la anestesia espinal son:

Factores mas importantes: Baricidad de la solucion anestésica, posicion del
paciente durante la aplicacién e inmediatamente después de la aplicacion, dosis
del anestésico, lugar de aplicacién (altura de espacio intervertebral).

Otros factores: Edad, liquido cefalorraquideo, curvatura de la columna, volumen
del medicamento, presion intraabdominal, direcciéon de la aguja, altura del
paciente, embarazo (24).

El tacto suave indica el territorio de anestesia y la variacién de temperatura la
extension de la analgesia. El método del pinchazo permite definir el nivel superior
del bloqueo sensitivo mediante la determinacion de la zona cutanea de transicién
entre la zona en que el paciente no advierte la sensacién dolorosa al pinchazo vy la
zona de sensibilidad normal. En teoria, el nivel superior ya no deberia variar
después de 15-20 minutos, cualesquiera que hayan sido los cambios de posicidn.
En la practica, pueden producirse variaciones hasta los 60 minutos, de modo que
nunca puede tenerse la certeza absoluta de la «fijacion» de una raquianestesia.

El blogueo simpatico precede al bloqueo sensitivomotor y es el dltimo en
desaparecer, y supera al bloqueo sensitivo en tres a cuatro metdmeras y éste hace
lo propio con el bloqueo motor en dos metameras (21).

ANESTESICOS LOCALES:

Aunque la lidocaina tiene una duracién apropiada para cirugia ambulatoria, ahora
se usa poco en anestesia intradural como consecuencia de numerosas
publicaciones que incriminan a este agente con una incidencia alta de Sindrome
neurolégico transitorio (SNT) o también llamado Sindrome de irritacion radicular

transitoria. (22, 25, 26)
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La bupivacaina es el agente de eleccidn si se necesita un bloqueo motor potente y
prolongado (120-150 min) (27).

La bupivacaina es un anestésico local amida muy usual hoy en dia, tiene accién
prolongada y tendencia a generar mas bloqueo sensitivo que motor (20).

Hasta hace poco tiempo, la bupivacaina era la alternativa mas clara, porque no se
asocia a SNT, pero produce retrasos inaceptables del alta a domicilio si se usa en
dosis normales (22).

La eficacia de las dosis bajas y la duracion dependiente de la dosis del bloqueo han
conducido de forma progresiva al uso de la bupivacaina en procedimientos de
corta duracién (27). Dosis inferiores a 10 mg son un requisito obligatorio para
restringir los efectos sobre la miccién y permitir la deambulacién mads precoz. (25,
28).

Dosis de 5-8 mg de bupivacaina en soluciones iso, hipo o hiperbaricas producen
una raquianestesia de buena calidad, comparables a las que antes se obtenian con
40-60 mg de lidocaina (27, 29).

Para su aceptacion en cirugia ambulatoria, la anestesia intradural con bupivacaina
debe «modificarse». Bajar la dosis de bupivacaina acorta la recuperacidn, mientras
que el uso de la posicién del paciente o la adicion de complementos, como el
fentanilo, asegura una analgesia adecuada para la intervencidn quirurgica (22). Se
debe tener en cuenta que varios estudios han demostrado que la bupivacaina
produce una mayor toxicidad neurolégica y cardiaca en comparacién con otros
anestésicos locales. (30).

Si la dosis total del anestésico local administrada se diluye previamente con suero
salino y se administran los mismos mililitros contenidos en un mayor volumen, no
se modifica la latencia, duracidn y extension metamérica del bloqueo alcanzado.
La dosis total administrada tiene mas influencia en el resultado final del bloqueo
anestésico que el volumen y la concentracidn usada de anestésico local (21, 23).

La liposolubilidad relativamente elevada de los anestésicos locales facilita que se
produzca una captacion local mas que una extension de las moléculas a través del
LCR. Por esta razon, la concentracidn del anestésico local dentro del LCR

disminuye de forma exponencial con rapidez en ambas direcciones a partir del
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punto de administracién. La difusidn directa se produce a través de un gradiente
de concentraciones, desde le LCR hacia la médula. Atraviesa la piamadre y llega a
las partes superficiales de la médula y de las raices nerviosas. El acceso hasta areas
mas profundas de la médula se produce a través de la difusién del LCR contenido
en los espacios de Virchow-Robin, que comunican con las hendiduras perineurales
gue rodean a los cuerpos de las neuronas (23).

De la baricidad del anestésico local inyectado dependerd la direcciéon de la
migracion de éste dentro del saco dural. Las soluciones hiperbdricas tienden a
asentarse en las posiciones mas bajas del saco, en tanto que las soluciones
hipobdricas tendran propensién a emigrar en la direccion opuesta. Es de
importancia crucial considerar la posicién del paciente durante el procedimiento
de bloqueo y después del mismo, y elegir un anestésico local de la baricidad
apropiada para que el blogueo tenga buenos resultados durante algunos
procedimientos quirurgicos (20). En posicion de decubito dorsal, la distribucién
sera bilateral, mientras que en posicion lateral predominara la posicién declive en
las soluciones hiperbaricas, y la posicidn proclive en las soluciones hipobaricas por
efecto de la gravedad (23).

En la practica, la densidad de las soluciones anestésicas inyectadas se modifica por
su dilucién en el LCR: las soluciones isobaricas se vuelven ligeramente hipobaricas
tras la inyeccién, mientras que un anestésico hiperbarico sélo tiene éxito si se
emplean soluciones francamente hiperbaricas (densidad > 1.022). (21).

OPIODES:

Las cantidades pequeiias de opiodes inyectados por via intrarraquidea o epidural
producen analgesia segmentaria, por ello se aplica clinicamente los opiodes por el
neuroeje durante procedimientos quirdrgicos, alivio de dolor posoperatorio y
cronico. Como sucede con la anestesia local, la analgesia se confina a los nervios
sensitivos que entran por el asta dorsal de la médula espinal en la vecindad de la
inyeccidén. Los receptores presindpticos de opiodes inhiben la liberacion de la
sustancia P y otros neurotransmisores desde las vias aferentes primarias, en tanto
gue los receptores postsinapticos de opiodes disminuyen la actividad de ciertas

neuronas del asta dorsal en los fasciculos espinotaldmicos. Como la conduccidn en
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los nervios autdonomos, sensitivos y motores no se ve afectada por los opiodes via
raquidea los parametros como presién arterial, funcion motora y percepcion
sensitiva no nociceptiva tampoco se afectan (20).

El fentanilo intratecal agregado a bajas dosis de anestésicos locales produce un
efecto sinérgico sin aumentar el bloqueo simpatico o retraso en la recuperacion
(12).

Los opiaceos liposolubles, fentanilo y sufentanilo, en comparacién con la morfina,
se comportan desde el punto de vista farmacoldégico de un modo distinto: un
periodo de latencia corto, una duracién de acciéon de pocas horas y un menor
riesgo de depresion respiratoria (25, 28).

La disminucion del riesgo del fentanilo se explicaria por una menor migracion
rostral de los agentes liposolubles, los cuales se fijan rapidamente a las estructuras
lipidicas de la médula. Sin embargo, el riesgo no puede descartarse por completoy
las dosis varian entre 10-25 pug para el fentanilo y 5-10 pg para el sufentanilo. Para
algunos, una ventaja adicional seria la asociacion de anestésicos locales (AL) y
opidceos liposolubles por via intratecal en cirugia ambulatoria: los opidceos
mejoran la calidad de la analgesia sin prolongar la duracién del bloqueo, sobre
todo motor, y producen ademds una analgesia eficaz a pesar de las bajas dosis de
AL. Hay estudios que refieren buenos resultados del 100% con dosis de 5 mg de

bupivacaina hiperbarica, en asociacion con 10 ug de fentanilo (21).

ANESTESIA INTRADURAL SELECTIVA (AIS):

Los términos anestesia subaracnoidea unilateral y anestesia subaracnoidea
selectiva (ASS) se solapan ligeramente, pero ambos se refieren a técnicas en dosis
pequefias que aprovechan la baricidad y la posicidn del paciente para acelerar la
recuperaciéon. En la anestesia subaracnoidea selectiva (ASS), se emplean dosis
minimas de anestésicos locales con el objetivo de anestesiar solo las fibras
sensitivas de un area especifica. El uso de la anestesia intradural hace accesible la
cirugia ambulatoria a algunos pacientes en los que los riesgos de la anestesia

general son excesivos (22).
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Estas técnicas pueden resumirse como anestesia intradural selectiva (AlS)
definida como «la practica de emplear dosis minimas de farmacos intradurales de
manera que solo afecten a las raices nerviosas que inervan una zona especifica y
solo al tipo de sensibilidad que se quiere anestesiar» (22, 31).

La AIS produce una analgesia apropiada para la intervencién quirldrgica y conserva
la sensibilidad tactil superficial, térmica y propioceptiva, y la funcién motora y
simpdtica; y produce una estabilidad cardiovascular notable (22).

Se han descrito diversas pautas de AlS, que normalmente permiten el alta en las 3
h siguientes a la intervencidn quirudrgica. La adicidon de fentanilo retrasa muy poco
la recuperacion y se asocia a prurito (aunque la mayoria de los pacientes no
precisan tratamiento), pero ademds disminuye el dolor postoperatorio y las

necesidades analgésicas (11).

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA SUBARACNOIDEA:

También debemos tener en cuenta las complicaciones inmediatas de la anestesia
subaracnoidea como la hipotensién y bradicardia, las cuales estan directamente
relacionadas con la dosis de los anestésicos locales y con su extension metamerica
de bloqueo. El consenso actual de hipotensién arterial es un valor de Presion
Arterial Sistolica (PAS) menor de 100 mmHg o un descenso mayor a 20% de los
valores basales en reposo, asociados a nduseas, vomitos, mareos o malestar
tordcico. Hipotension arterial grave se define como PAS menor a 80 mmHg

(32, 33).

Hay multiples combinaciones de dosis y volimenes anestésicos locales a partir de
los cuales se puede presentar mayor o menor intensidad de bloqueo
subaracnoideo y de efectos adversos. Van de Velde et al (34) demostraron que no
habia diferencias en las condiciones quirdrgicas con dosis de 9,5 mg de
bupivacaina (dosis estandar) frente a 6,5 mg de bupivacaina mas 2,5 mcg de
sufentanilo intratecal en cesareas, pero si menor incidencia de hipotension en las
pacientes del segundo grupo, junto con menor tiempo de duracién del bloqueo.
Arzola y Wieczorek (35) realizaron una revision sistematica sobre la efectividad

del uso de dosis bajas de bupivacaina (menos de 8 mg) versus dosis
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convencionales (mas de 8 mg) confirmando que cuando se usan dosis menores de
8 mg. hay menor incidencia de hipotensién arterial, nduseas y vémitos.

La administraciéon de fluidos parece ser mds efectiva contra la hipotensién si se
infunde rapidamente en el momento de la administracién de la Anestesia
Subaracnoidea. Esta técnica corresponde al concepto de «carga concomitante»,
descrita por Ewaldsson et al (36).

El uso de agujas de bajo calibre y punta cdénica (punta lapiz) reduce el riesgo de
cefalea posraquidea y la técnica por si sola implica una baja incidencia de nduseas
y vOomitos; ademads estd exenta de sedacién residual en comparaciéon con la
anestesia general (21).

La disponibilidad abundante de agujas punta de lapiz de calibre fino ha bajado la
incidencia de cefalea intensa pospuncién dural al 0,5-1%. El reto principal en la
actualidad es evitar el bloqueo motor prolongado o la alteracién de la sensibilidad

astrocinética que pueden retrasar el alta (22).
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CAPITULO IlI: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3.1. RESULTADOS

TABLA 1. Edades de pacientes usando Bupivacaina (Bupi) 0.5 % hipobarica
combinada con 10 ug fentanilo en Raquianestesia para Legrados

Uterinos
Grupo Control Grupo Experimental
Edad (Bupi 2 mg) (Bupi 1.5 mg)
(afios) n % n %
15a24 11 (36.66) 14 (46.67)
25a34 14 (46.66) 9 (30.00)
35a 44 5 (16.66) 6 (20.00)
45a54 0 (0.00) 1 (3.30)
Total 30 (100.00) 30 (100.00)

n: Numero de pacientes
No Significativo entre los grupos p > 0.05; ( p-valor = 0.468)

TABLA 2. Peso de pacientes usando Bupivacaina (Bupi) 0.5 % hipobarica
combinada con 10 ug fentanilo en Raquianestesia para Legrados

Uterinos
Grupo Control Grupo Experimental
Peso (Bupi 2 mg) (Bupi 1.5 mg)
(Kg)
n % n %
45 a 54 6 (20.00) 9 (30.00)
55 a 64 16  (53.33) 14 (46.67)
65a74 5 (16.67) 2 (6.67)
75a 84 3 (10.00) 5 (16.67)
Total 30 (100.00) 30 (100.00)

n: Numero de pacientes
No Significativo entre los grupos p > 0.05; ( p-valor = 0.472)
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FIGURA 1. Frecuencia Cardiaca en pacientes usando bupivacaina 0.5 % hipobarica
combinada con 10 ug fentanilo (G. Control=2 mg; G. Experimental=1.5
mg) en Raquianestesia para Legrados Uterinos.

Respecto al Grupo Control no significativo p > 0.05 (Prueba kruskal-Wallis, p —valor = 0.451);

Respecto al Grupo Experimental significativo p menor 0.05 (Prueba kruskal-Wallis, p —valor =

0.005).

No Significativo entre los grupos p > 0.05; (Prueba U de Mann-Wihitney p-valor = 0.247).
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FIGURA 2. Presion Arterial Media (PAM) en pacientes con bupivacaina 0.5 %
hipobarica combinada con fentanilo 10 ug (G. Control =2 mg; G.
Experimental = 1. 5 mg) en Raquianestesia para Legrados Uterinos.

Respecto al Grupo Control no significativo p > 0.05 (Prueba kruskal-Wallis, p —valor = 0.232);
Respecto al Grupo Experimental no significativo p > 0.05 (Prueba kruskal-Wallis, p —valor =

0.077).
Respecto entre los grupos Significativo p < 0.05; (Prueba U de Mann-Wihitney p-valor = 0.002)
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FIGURA 3. Saturacion Arterial de Oxigeno (Sa02 -%) en pacientes usando
bupivacaina 0.5 % hipobarica combinada con 10 ug fentanilo (G. Control =

2 mg; G. Experimental = 1. 5 mg) en Raquianestesia para Legrados
Uterinos.

Respecto al Grupo Control no significativo p > 0.05 (Prueba kruskal-Wallis, p —valor = 0.726); Respecto al
Grupo Experimental no significativo p > 0.05 (Prueba kruskal-Wallis, p —valor = 0.646).
Respecto entre los grupos Significativo p < 0.05; (Prueba U de Mann-Wihitney p-valor = 0.002)
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FIGURA 3-A.

Saturacion Arterial de Oxigeno (Sa02) en pacientes usando
bupivacaina 0.5 % hipobarica combinada con 10 ug fentanilo (G.
Control = 2 mg; G. Experimental = 1. 5 mg) en Raquianestesia para
Legrados Uterinos
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TABLA 3. Maximo nivel bloqueo sensitivo alcanzado en pacientes usando
Bupivacaina (Bupi) 0.5 % hipobarica combinada con 10 ug de fentanilo en
Raquianestesia para Legrados Uterinos

Maximo nivel bloqueo sensitivo alcanzado
Dermatoma Torécico -T

Tiempo .
(minutos) Grupo Control Grupo Experimental
X + DE X + DE
A 0 minutos 0 0
Igual o mayor de 5 minutos 5.13+1.79 6.80+£1.79

X : Media
+ DE: Desviacidn estandar
Significativo ente los grupos p < 0.05; ( p-valor = 0.001)
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FIGURA 4. Dolor seguin EVA en pacientes usando bupivacaina 0.5 %
hipobarica combinada con 10 ug fentanilo (G. Control = 2 mg; G.
Experimental = 1. 5 mg) en Raquianestesia para Legrados Uterinos

Significativo respecto al Grupo Control p < 0.05 (Prueba promedios, p —valor = 0.000) y

respecto al Grupo Experimental (Prueba promedios, p —valor = 0.000).
No Significativo entre los grupos p > 0.05; al (p-valor = 0.377).
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FIGURA 5. Confort en pacientes usando bupivacaina 0.5 % hipobarica combinada
con 10 ug fentanilo (G. Control = 2 mg; G. Experimental = 1. 5 mg) en
Raquianestesia para Legrados Uterinos.

No Significativo del confort Regular en el Grupo Control p > 0.05 (Prueba proporcion, valor
hipétesis M = 5%, p-valor = 0.075) y del confort Regular en Grupo Experimental (Prueba
proporcién, valor hipétesis N = 5%, p-valor = 0.075).

No Significativo entre los grupos p > 0.05; (p-valor = 0.554)

Respecto al bloqueo motor todas las pacientes de ambos grupos tuvieron un Bromage
de 0; es decir no hubo bloqueo de fibras motoras en ningln paciente, todas las
pacientes movilizaron sus extremidades inferiores durante toda la cirugia y anestesia y
después de la misma, es mas terminada la cirugia las pacientes se trasladaron de la
mesa de operaciones a la camilla solas sin nuestra ayuda.

No hubo complicaciones anestésicas ni efectos colaterales en ningln paciente.
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3.2. DISCUSION

TABLA 1y 2. EDAD Y PESO:

Podemos decir que las pacientes de los grupos de estudio son homogéneas en
cuanto a sus edades y pesos; por tanto son comparables.

FIGURA 1. FRECUENCIA CARDIACA:

La frecuencia cardiaca en nuestro grupo control fue estable, solo una disminucién
de 3 puntos desde el basal hasta el término del estudio lo cual no fue significativo
estadisticamente. Respecto al grupo experimental hubo un aumento pequeiio a
los 3 minutos y luego una caida leve a valores similares del grupo control, razén
por lo que estadisticamente es significativo, sin embargo clinicamente no es
relevante ya que no hay bradicardia. Comparando las curvas de frecuencia entre
los grupos de estudio observamos que no hubo bradicardia ni diferencias
significativas; resultados similares se obtuvo en un estudio realizado por Unal D, et
al (10) para determinar los efectos de la anestesia espinal selectiva con baja dosis
de bupivacaina hiperbarica 0.5 % en la hemodinamia en pacientes para cirugia
artroscépica de rodilla ambulatoria ,los cuales fueron distribuidos en 03 grupos,
grupo 1 (15 pacientes) 4 mg bupivacaina sola, grupo 2 (n=14): 4 mg bupivacaina +
25 ug de fentanilo y grupo 3 (n=14): 3 mg de bupivacaina + 25 ug de fentanilo,
quienes concluyen que no hubo bradicardia ni diferencias significativas de
frecuencia cardiaca promedio entre los grupos. De igual forma De Santiago J,
Santos-Yglesias J, Giron J, Montes de Oca F, Jimenez A, Diaz P. (15) estudiaron a
52 mujeres sometidas a esterilizacion tubarica laparoscépica ambulatoria de corta
duracion bajo anestesia intratecal a bajas dosis formandose 2 grupos: 10 mg de
lidocaina 2 % mas 10ug de fentanilo (Grupo I) o 3 mg de levobupivacaina 0.5 %
mas 10 ug de fentanilo (Grupo ll), ningln paciente requirié atropina y efedrina; es
decir ninguno hizo bradicardia.

FIGURA 2. PAM:

La variacion de la PAM (en mmHg) de nuestras pacientes en cada uno de los 2
grupos de estudio no fue significativa estadisticamente, en el grupo control la PAM
basal (en mmHg) es de 80.5 y su final es de 76.4 y en el grupo experimental la PAM

basal es de 86.2 y su final es de 81.7. Comparando entre los 2 grupos observamos
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gue las diferencias de variaciones de la PAM en el tiempo si fueron significativas
estadisticamente (p=0.002), aunque esto se podria explicar porque el grupo
control inicio con una PAM basal mayor que el experimental en aproximadamente
6 mm Hg.; sin embargo esas variaciones estuvieron dentro de los rangos normales,
ninglin paciente de ambos grupos hizo hipotensién. Similares resultados al
nuestro encontraron en un trabajo realizado por el Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia en Espafia en 66 pacientes mayores de 65 afios, con
fractura de cadera para reparacién quirdrgica con anestesia subaracnoidea en
dosis Unica de bupivacaina hiperbarica, los cuales fueron divididos en: grupo
control con 7,5 mg de bupivacaina y grupo de estudio con 3,75 mg de bupivacaina
; obteniéndose que la disminucién de la dosis de bupivacaina (3,75 mg) fue
efectiva para disminuir la aparicion de hipotensién arterial y el uso de
vasopresores, manteniéndose la calidad de la anestesia quirurgica (1). En otro
estudio en cirugia de reseccidn transuretral de prdstata en pacientes ancianos en
régimen ambulatorio; en 60 pacientes divididos en dos grupos: Grupo B que
recibié 4 mg de bupivacaina al 0,5% + 25 ug de Fentanilo y el Grupo P que recibié
50 mg de prilocaina al 2% + 25 ug de Fentanilo intratecal se concluye que la
administracién intratecal de 4 mg de bupivacaina + 25 pug de Fentanilo produjo
una raquianestesia adecuada y con el perfil hemodindmico estable (3). Honca M
et al (5) realizaron una investigacion en 52 pacientes sometidos a cirugia
anorrectal, los cuales fueron randomizados en 2 grupos: grupo | recibieron via
intratecal levobupivacaina hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg + 12, 5 ug de fentanilo y los
del grupo Il recibieron via intratecal levobupivacaina hiperbaricaal 0,5 % 2,5 mg +
25 ug de fentanilo, todos permanecieron en posicién sentada durante 5 minutos
después de la administraciéon de la anestesia; los parametros hemodinamicos
fueron estables en ambos grupos de estudio. Unal D, et al (10) realizaron un
estudio para determinar los efectos de la anestesia espinal selectiva con baja dosis
de bupivacaina hiperbarica 0.5 % en la hemodinamia, complicaciones
perioperatorias entre otros en 45 pacientes, para cirugia ambulatoria artroscépica
de rodilla, los cuales fueron distribuidos en 03 grupos, (grupo 1): 4 mg bupivacaina

sola, (grupo 2): 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo y (grupo 3): 3 mg de
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bupivacaina + 25 ug de fentanilo; se concluyé que no hubo hipotensién ni
diferencias significativas de la PAM (presion arterial media) entre los grupos. Goel
S, Bhardwaj N, Grover VK. (11) Con el objetivo de identificar la dosis minima
efectiva de fentanilo en combinacién con bupivacaina intratecal a dosis bajas
que proporcionaria condiciones quirurgicas adecuadas realizaron un estudio en 45
hombres adultos para procedimientos urolégicos menores utilizando anestesia
intratecal en cirugias ambulatorias. Los pacientes fueron asignados a uno de tres
grupos (n = 15 cada uno), todos recibieron bupivacaina 0,17% 5 mg combinado en
cada grupo con fentanilo: 7,5 pg (fenta-7,5), 10 pg (fenta-10) o 12,5 pg (fenta-
12,5) por via intratecal. Reportaron que hubo estabilidad hemodinamica y que
esta no fue diferente para todas las combinaciones de farmacos. Analizando la
hipotensidn en la anestesia raquidea Arias J, Lacassieb H. (14) hacen una revision
sobre la profilaxis y tratamiento de la hipotensidon arterial en la cesdrea con
anestesia subaracnoidea y se concluye que la evidencia apunta a que se deben
emplear bajas dosis de anestésicos locales en la Anestesia Subaracnoidea en dosis
Unica, asociada a la cocarga con cristaloides y la infusién continua de fenilefrina,
como profilaxis contra la hipotensidn arterial en operacién cesarea. Atashkhoei S,
Abedini N, Pourfathi H, Znoz AB, Marandi PH. (16) realizaron un estudio a doble
ciego con el objetivo de comparar bupivacaina 0.5% isobarica e hiperbarica (10
mg) mas fentanilo (15 ug) en la hemodindmia materna después de la anestesia
espinal para Cesdreas, obteniendo que la bupivacaina isobarica esta asociada con
mas estabilidad hemodindamica y bloqueo sensorial y motor mas corto que la
hiperbarica; nosotros trabajamos con bupivacaina isobarica. Sanatkar M, et al.
(17) Realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el efecto del bloqueo espinal
con dosis bajas de bupivacaina hiperbarica (7.5 mg) y 5 ug de sufentanil en
pacientes con bajo gasto cardiaco que se sometieron a cirugia de miembro
inferior, 15 pacientes que tenian fraccidon de eyeccion inferior al 40% (grupo 1) se
compararon con 65 casos con fraccién de eyeccién superior al 40% (grupo 2); no
hubo hipotension y ningln paciente necesito soporte vasopresor. Nosotros
utilizamos 10 ug de fentanilo combinado con bupivacaina, debemos recordar que

los opiodes via raquidea no alteran la conducciéon en los nervios auténomos,
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sensitivos y motores por tanto no se ve afectada la presidon arterial, percepcion
sensitiva no nociceptiva y la funcién motora (20). También debemos tener en
cuenta que el fentanilo intratecal agregado a bajas dosis de anestésicos locales
produce un efecto sinérgico sin aumentar el bloqueo simpatico o retraso en la
recuperacion (Goel S, -11).

El consenso actual de hipotensidn arterial es un descenso mayor a 20% de los
valores basales en reposo, asociados a nduseas, vomitos, mareos o malestar
tordcico (32, 33). En nuestras pacientes sélo observamos un leve descenso de la
PAM de 5.66% en el grupo control y de 6.31% en el experimental; es decir ningun
paciente hizo hipotension. Ademas la hipotension vy bradicardia como
complicaciones inmediatas de la anestesia subaracnoidea estan directamente
relacionadas con la dosis de los anestésicos locales y con su extensién metamerica
de bloqueo (32, 33) y nosotros utilizamos minidosis de anestésicos locales. Arzola
y Wieczorek (35) realizaron una revision sistematica sobre la efectividad del uso
de dosis bajas de bupivacaina (menos de 8 mg) versus dosis convencionales (mas
de 8 mg) confirmando que cuando se usan dosis menores de 8 mg hay menor
incidencia de hipotension arterial, nduseas y vomitos. También debemos resaltar
que la administracion de fluidos parece ser mas efectiva contra la hipotension si se
infunde rapidamente en el momento de la administracion de la Anestesia
Subaracnoidea, esta técnica corresponde al concepto de «carga concomitante»,
descrita por Ewaldsson et al (36); nosotros administramos 500 cc de CI Na 0.9 % a
chorro desde la administracidn de la anestesia hasta el término del LU.

FIGURA 3 y 3-A. SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO (SAO2 - %): La SO2
promedio en nuestro grupo control oscilé desde 99.1 % a 99,43 % y en el grupo
experimental desde 99.6 % a 99.5 %; estas pequefas diferencias no fueron
significativas en cada grupo (p > 0.05 ) , entre los grupos de estudio si hubo
diferencia estadisticamente significativa (p-valor = 0.002) sin embargo esto no
tiene relevancia clinica ya que ningln paciente desaturd, nadie hizo apnea, nadie
hizo depresién respiratoria, nadie requirié oxigenoterapia y todos los pacientes
conservaron su ventilacién espontanea después de administrar la anestesia

espinal; es decir estas variaciones estuvieron dentro de los rangos normales.
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También es oportuno resaltar que el basal de la SO2 del grupo experimental (99.6
%) es ligeramente mayor que el control (99.1 %). Nuestros resultados concuerdan
con los de Unal D, et al (10) quienes realizaron un estudio para determinar los
efectos de la anestesia espinal selectiva con baja dosis de bupivacaina hiperbarica
0.5 % en la hemodinamia y complicaciones perioperatorias, entre otros en 45
pacientes, para cirugia ambulatoria artroscépica de rodilla, los cuales fueron
distribuidos en 03 grupos, (grupo 1): 4 mg bupivacaina sola, (grupo 2): 4 mg
bupivacaina + 25 ug de fentanilo y (grupo 3): 3 mg de bupivacaina + 25 ug de
fentanilo; quienes concluyeron que no se observd diferencias significativas entre
la SO2 entre los grupos sin diferencias estadisticamente significativas entre los 3
grupos y hubo iguales niveles de bloqueo sensitivo promedio (T10) en todos los
grupos. En nuestro estudio observamos que obtuvimos un maximo nivel de
blogueo sensitivo promedio de T5 Y T6 los cuales no producen depresiéon
respiratoria. Es sabido que una de las ventajas de la anestesia regional sobre la
general es que generalmente no hay depresion respiratoria; es decir la depresion
respiratoria siempre es mayor en las anestesias generales aun cuando se empleen
dosis bajas de anestésicos tal como lo demuestra una investigacion de Ulco S (18)
utilizando sedoanalgesia para legrados uterinos con dosis bajas de Ketamina
endovenosa (0.42 mg/Kg) en la que el 80 % de sus pacientes presentaron apnea
transitoria menor de 20 segundos y que se resolvid ordendndoles a respiren ya
gue se encontraban en un grado de sedacién consciente (Ramsay de 2.5).
También debemos tener en cuenta que las anomalias fisioldgicas vinculadas con la
anestesia raquidea baja suelen producir un dafio potencial menor que las que
acompafian a la anestesia general” (20). Los opidceos liposolubles, fentanilo y
sufentanilo, en comparacién con la morfina, se comportan desde el punto de vista
farmacoldgico de un modo distinto: un periodo de latencia corto, una duracién de
accion de pocas horas y un menor riesgo de depresion respiratoria (25, 28), las
dosis usuales usadas via raquidea varian entre 10-25 ug para el fentanilo (21).
Nosotros afiadimos a la bupivacaina subaracnoidea 10 ug de fentanilo.

TABLA 3. MAXIMO NIVEL BLOQUEO SENSITIVO ALCANZADO: Analizando el

maximo nivel bloqueo sensitivo alcanzado en nuestro estudio a los 5y 20 minutos
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fueron tomados solo dermatomas toracicos promedios de: T 5.13 en el grupo
control y de T 6.8 en el experimental, estos resultados fueron significativos p <
0.05; (p-valor = 0.001) ente los grupos; es decir a menor dosis de anestésicos
locales se alcanzan menos altura anestésica (metameras menos cefdlicas) y por
tanto mayor estabilidad hemodindmica y mayor seguridad respiratoria. En un
estudio de Unal D, et al (10) para determinar los efectos de la anestesia espinal
selectiva con baja dosis de bupivacaina hiperbdrica 0.5 % en la hemodinamia,
calidad de anestesia, complicaciones perioperatorias, y criterios de alta
hospitalaria en 45 pacientes, para cirugia ambulatoria artroscdpica de rodilla ,los
cuales fueron distribuidos en 03 grupos, grupo 1 (15 pacientes) 4 mg bupivacaina
sola, grupo 2 (n=14): 4 mg bupivacaina + 25 ug de fentanilo y grupo 3 (n=14): 3 mg
de bupivacaina + 25 ug de fentanilo; la PL se realizé en L3-L4 o L4-L5 en todas las
pacientes; se concluyé que las pacientes alcanzaron iguales niveles de bloqueo
sensitivo promedio (T10) en todos los grupos. Nosotros logramos niveles mayores
de bloqueo a pesar de usar menores dosis de bupivacaina (1. 5y 2 mg) porque lo
dejamos sentadas a las pacientes durante 5 minutos para que ascienda el
anestésico hipobarico. Manazir Athar, et al (13). Realizaron un estudio para
comparar la eficacia y las caracteristicas de formas isobaricas de levobupivacaina
(L) intratecal al 0,5% y ropivacaina (R) al 0,75% en dosis equipotentes para cirugia
ortopédica de miembros inferiores bajo anestesia espinal en 60 pacientes de 18 a
60 aiios, se les administré 15 mg de levobupivacaina a un grupo y 22,5 mg de
ropivacaina al otro. Obteniendo como resultados: el nivel mediano (rango)
alcanzado en el grupo R fue T 7 (T5-T10), mientras en el grupo L fue T 7 (T4-T10).
También es importante tener presente que los Factores mdas importantes que
participan en la extensién del bloqueo metamerico son la baricidad de la solucidn
anestésica y la posicion del paciente durante la aplicacion de los anestésicos e
inmediatamente después de la administracion; los anestésicos hipobaricos

ascienden hacia las partes mas altas (20, 24).
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FIGURA 4. DOLOR SEGUN EVA:

Observamos que todas las pacientes ingresaron al Centro quirdrgico con dolor
propio del aborto incompleto con un EVA basal promedio de 4.1 y 3.6 en los
grupos control y experimental respectivamente y que a los 5 minutos el EVA bajo a
0.06 en ambos grupos, no llegd a 0 ya que hubieron: 1 paciente del grupo control
gue el EVA bajo sélo a 2 y 2 pacientes del grupo experimental que su EVA baja
también a 2 cada uno. Aquellas disminuciones del EVA en cada grupo de estudio
son estadisticamente significativas (p=000). Después de los 5 minutos se procedio
al LU y todas las pacientes estuvieron tranquilas, sin dolor y el EVA durante el
procedimiento quirdrgico y después de él fue 0. Entre los grupos de estudio no
hubieron diferencias significativas (p = 0.377), es decir ningln esquema anestésico
es mejor que otro respecto a disminuir el dolor con el que ingresaron las pacientes
y el dolor propio generado por el procedimiento quirdrgico del LU.

En el grupo control hubo 1 paciente que ingresa con un EVA basal de 8 (muy
ansiosa y adolorida) y después de la raquianestesia a los 5 minutos llegd a un EVA
de 2 (al inicio del LU sentia que se movia su abdomen bajo, pero no dolor) razén
por lo que tuvimos que administrar analgesia de rescate complementaria minima
con 30 ug de fentanilo endovenoso con lo que el EVA se fue a 0 (la paciente se
tranquilizd) y se reinicio el LU.

En el grupo experimental hubieron 2 pacientes que tuvieron molestias al minuto 5
al iniciar el LU: 1 paciente ingresa muy ansiosa con un EVA basal de 10 y después
de la raquianestesia al minuto 5 disminuye el EVA a 2, razén por lo que se
administra analgesia de rescate complementaria minima (Midazolam 1 mg +
Fentanilo 50 ug + Ketamina 15 mg) con lo que se tranquiliza y el EVA disminuye a 0
y se reinicia el LU. Una segunda paciente ingresa ansiosa con un EVA basal de 5y
después de la anestesia raquidea a los 5 minutos el EVA sélo disminuye a 2, solo
sentia incomodidad mds no dolor, razén por lo que se administra 30 mg de

propofol, con lo que se tranquiliza y se procede al LU.
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FIGURA 5. CONFORT:

Respecto al confort o calidad de la raquianestesia a dosis bajas de bupivacaina
podemos decir que casi todas nuestras pacientes tuvieron un confort bueno: 29
pacientes (96.67 %) en el grupo control y 28 (93.33 %) del experimental. Una
paciente del grupo control y 2 del experimental tuvieron un confort regular al
iniciar el procedimiento a los 5 minutos, se debe aclarar que no hubo dolor en
ninguna de ellas solamente incomodidad o sensacion de manipulacion del
abdomen bajo, por lo que se tuvo que administrar analgesia de rescate
complementaria minima, es decir solo se les dio sedacién leve; sin embargo esta
cantidad pequefia de pacientes no representaron ninguna significacion estadistica
(p-valor=0.075) en sus respectivos grupos, por lo que se concluye que la técnica
anestésica empleada en los dos grupos fue igual de eficaz. Nuestros resultados son
parecidos a los reportados en una investigacién a 66 pacientes mayores de 65
afos, con fractura de cadera para reparacidn quirdrgica con anestesia
subaracnoidea, fueron asignados a 2 grupos: grupo con 7,5 mg de bupivacaina
hiperbarica (grupo control), y grupo con 3,75 mg de bupivacaina hiperbarica
(grupo de estudio); concluyendo que la disminucién de la dosis de bupivacaina
(3,75 mg) fue efectiva para disminuir la aparicién de hipotensidn arterial y se
mantuvo la calidad de la anestesia quirurgica (1). En otra investigacion se utilizé
bajas dosis de bupivacaina 0.5 % 4 mg en combinacién con 25 ug de fentanilo via
intratecal en cirugia de reseccién transuretral de prdéstata en pacientes ancianos
en régimen ambulatorio resultando que si es eficaz produciendo una
raquianestesia adecuada con menos tiempo de duracién del bloqueo vy
permanencia en la sala de recuperacién postanestésica, con el perfil
hemodinamico estable (3). Con el objetivo de estimar la eficacia y tolerabilidad de
anestesia espinal a bajas dosis de bupivacaina hiperbarica 0,5 % a 5 mg y fentanilo
10 ug durante las histeroscopias en pacientes con alto riesgo quirdrgico se
desarrollé un estudio de series de casos en 47 mujeres afectadas por pélipos (32),
miomas (8) y sangrado uterino anormal (7), las histeroscopias fueron realizadas en
todas las pacientes, excepto en una en que la técnica anestésica fracaso; los

autores concluyen que la anestesia espinal a bajas dosis de bupivacaina
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hiperbdrica es una técnica factible en las pacientes para histeroscopias en mujeres
con alto riesgo quirdrgico (4). Honca M et al (5) realizaron una investigacién en
52 pacientes sometidos a cirugia electiva anorrectal, los cuales fueron
randomizados en 2 grupos: Los pacientes del grupo | recibieron via intratecal
levobupivacaina hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg + 12, 5 ug de fentanilo y los del grupo
II: levobupivacaina hiperbarica al 0,5 % 2,5 mg + 25 ug de fentanilo; todos los
pacientes permanecieron en posicién sentada durante 5 minutos después de la
administraciéon de la anestesia raquidea; ninguno de los pacientes requirieron
analgésicos adicionales durante la operacién, los pardmetros hemodinamicos
fueron estables en ambos grupos de estudio. Por lo que se concluye que el
bloqueo raquideo en silla de montar usando levobupivacaina hiperbarica 0,5 % en
2,5 mg con ambas dosis de fentanilo de 12,5 y 25 ug proveyeron una anestesia de
buena calidad sin bloqueo motor para la cirugia anorrectal. De Santiago J, Santos-
Yglesias J, Giron J, Jimenez A, Errando C, (6) hacen un trabajo comparativo de una
anestesia subaracnoidea selectiva en cirugia anorrectal. Se compararon dos
grupos de 30 pacientes. El grupo Lido recibié 18 mg de lidocaina 0,6% mas 10 g
fentanilo y el grupo Levo 3 mg de levobupivacaina 0,1% mas 10 ug fentanilo.
Concluyendo que ambas soluciones intratecales producen anestesia selectiva
efectiva similar.

En otro estudio se investiga si la adicion de 25 ug de fentanilo a una dosis ultrabaja
(sub-anestésica) de bupivacaina intratecal proporciona una adecuada anestesia
para la cirugia anorrectal de pacientes ambulatorios sin incremento de los efectos
secundarios o retraso en el hospital para su alta. Los pacientes fueron asignados
aleatoriamente para recibir 2,5 mg Bupivacaina 0.5 % mds 25 ug de fentanilo
(grupo BF, N = 18) o 5 mg de bupivacaina al 0,5% solo (Grupo B, n = 17). Se
concluye que el grupo de estudio de dosis ultrabajas (2,5 mg) de Bupivacaina mas
25 pg de Fentanilo proporcioné buena calidad de anestesia y reduccién del
requerimiento de analgésicos en estos pacientes sometidos a cirugia anorrectal
ambulatoria, hay que sefalar que se presenté prurito en el grupo BF (7).

Unal D, et al (10) estudiaron el efecto de la anestesia espinal selectiva con baja

dosis de bupivacaina hiperbarica 0.5 % en la calidad de anestesia, en 45 pacientes
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para cirugia artroscépica ambulatoria de rodilla los cuales fueron distribuidos en
03 grupos: grupo 1: 4 mg bupivacaina sola, grupo 2: 4 mg bupivacaina + 25 ug de
fentanilo y grupo 3: 3 mg de bupivacaina + 25 ug de fentanilo. La PL se realizd en
L3-L4 o L4-L5 en todas las pacientes. Se concluyd que hubo seguridad y suficientes
condiciones de anestesia y confort en todos los grupos de estudio.

Goel S, Bhardwaj N, Grover VK. (11) Con el objetivo de identificar la dosis minima
efectiva de fentanilo en combinacidon con bupivacaina intratecal a dosis bajas
que proporcionaria condiciones quirurgicas adecuadas, realizan un estudio en 45
hombres adultos para procedimientos uroldogicos menores utilizando anestesia
intratecal en cirugias ambulatorias. Los pacientes fueron asignados a uno de tres
grupos. Todos recibieron bupivacaina5 mg combinado en cada grupo
con fentanilo: 7,5 pg (fenta-7,5), 10 ug (fenta-10) o 12,5 ug (fenta-12,5) por via
intratecal. Se evaluaron la calidad de la anestesia, la estabilidad hemodinamica
entre otros. Se concluye que el fentaniloa 12.5 ugagregadoa dosis bajas
de bupivacaina (5 mg) proporciona intratecalmente una mejor anestesia
quirurgica y una mayor confiabilidad del bloqueo que el fentanilo intratecal de 7.5
o 10 microgramos, Fenta-7.5 tuvo un nudmero significativamente mayor de
bloqueos fallidos (cuatro pacientes) en comparacién con fenta-12.5 (P <0.05);
nosotros utilizamos 10 ug de fentanilo.

Gudaityte J, Marchertiene |, Pavalkis D, Saladzinskas Z, Tamelis A, Tokeris I. (12)
realizan un trabajo de investigacion con el objetivo de encontrar una dosis efectiva
minima de bupivacaina hiperbarica espinal para cirugias anorrectales en 93
pacientes adultos. Se dividieron en: grupo 1 (n = 17) 7.5 mg, grupo 2 (n =38) 5
mg, grupo 3 (n = 38) 4 mg; permanecieron sentados durante 10 minutos. Teniendo
los siguientes resultados: no se registré ningun caso de falla, pero 4 pacientes
(10.5%) en el grupo 3 recibieron fentanilo endovenoso suplementario para tratar
la tensién en el abdomen intraoperatoriamente. La calidad de la anestesia fue
considerada excelente por el anestesidlogo y el cirujano en todos los grupos. Sin
embargo, la calidad fue calificada como excelente por el paciente en los grupos 1,
2, 3: 58.8, 94.7 y 86.8%, respectivamente (p = 0.003). En conclusién, la dosis

minima recomendada de bupivacaina
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hiperbdrica espinal para cirugia anorrectal es de 4 a 5 mg, observandose que la
mejor dosis que produce una calidad excelente de la anestesia por parte de los
pacientes es la de 5 mg; una dosisde 7.5 mg es excesiva debido al bloqueo
sensorial y motor prolongado.

De Santiago J, Santos-Yglesias J, Giron J, Montes de Oca F, Jimenez A, Diaz P. (15)
hicieron un estudio a doble ciego en 52 mujeres sometidas a esterilizacién
tubarica laparoscépica ambulatoria de corta duracion bajo anestesia intratecal a
bajas dosis con el objetivo de comparar la efectividad intraoperatoria y la
satisfaccion del paciente, por lo que se asignaron aleatoriamente a los siguientes
grupos (26 pacientes en cada uno): 10 mg de lidocaina 2 % mas 10 ug de fentanilo
(Grupo 1) o 3 mg de levobupivacaina 0.5 % mas 10 ug de fentanilo (Grupo II). Los
resultados fueron: la duraciéon promedio de la cirugia laparoscépica fue de 7.9
minutos +/- 1 en el grupo |y 7.5 +/- 1 en el Il, ninglin paciente requirié anestesia
general para completar la cirugia. La satisfaccion global del paciente fue
comparable entre ambos grupos. Nueve pacientes (6 en el Grupo | [23%] y 3 en el
Grupo Il [11%] [P=0.28]) requirieron suplementaciéon con propofol (grupo | = 120
mg y grupo 2 = 60 mg) durante la cirugia; sin embargo, en todos los casos, las
condiciones quirdrgicas fueron buenas o excelentes. Concluyendo que
Levobupivacaina 0.5 % 3 mg mds 10 ug de fentanilo se puede utilizar como una
alternativa adecuada a 10 mg de lidocaina 2 % mas 10 pg de fentanilo para la

anestesia espinal de corta duracién.
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CONCLUSIONES

1. La dosis de 1.5 mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica Si es eficaz como la dosis de
2 mg, ambas combinadas con 10 ug de fentanilo en la raquianestesia para la

realizacion de Legrados uterinos en el HPDBL.

2. La dosis de 1.5 mg y de 2mg de bupivacaina 0.5 % hipobarica combinada con
10 ug de fentanilo en la raquianestesia Si disminuyen significativamente la
intensidad de dolor seglin EVA (Escala Visual Andloga) en el transoperatorio de

los legrados uterinos (LU).
3. Hubo estabilidad hemodinamica (Presidn arterial y frecuencia cardiaca) y
respiratoria (SO2) de las pacientes en ambos grupos de estudio y entre estos,

ninguna hizo bradicardia, hipotensidén y apnea.

4. No hubo bloqueo motor (Bromage=0) en las extremidades de ninguna de las

pacientes en ambos grupos.

5. El maximo nivel de bloqueo sensitivo promedio alcanzado en el grupo

experimental fue de T 6.80 y en el control T 5.13

6. El grado de Confort promedio de las pacientes en ambos grupos fue bueno, es
decir las pacientes no tuvieron dolor durante el Legrado Uterino y refirieron

sentirse comodas.

7. No hubieron efectos colaterales en ninguna paciente.
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RECOMENDACIONES:
1. Difundir a otros hospitales la efectividad de bajas dosis (1.5 y 2 mg) de
bupivacaina hipobarica 0.5 % combinada con 10 ug de Fentanilo en
Raquianestesia como alternativa para la realizacion de los legrados uterinos

en abortos espontdneos incompletos.

2. Realizar otras investigaciones bajando la dosis de bupivacaina a 1mg vy

subiendo la dosis de fentanilo a 20 ug.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

EFICACIA DE BUPIVACAINA HIPOBARICA A DOSIS DE 1.5 mg COMBINADA CON

FENTANILO EN RAQUIANESTESIA PARA LEGRADOS UTERINOS

Nombre:
Edad: Peso: Fecha:
Grupo de estudio: CONTROL( ) EXPERIMENTAL ( )
N°Caso( ) N° Caso( )
DXiueeereeeerersnrreeseeenerseesnssasseessesnnsssnsnsssnersesnasanssnnsns Hb: Hto:
FUNCIONES VITALES
FUNCIONES TIEMPO (Minutos)
VITALES 0 3 6 9 12 15 18 21
Fr. Cardiaca (latidos x
minuto)
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)
PAM (mmHg)
Sa02
* 0 minutos = Basal
EVALUACION DEL DOLOR (EVA)
PUNTAIJE DE EVA TIEMPO (Minutos)
(Intensidad de dolor) 0 5 10 15 20

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

* 0 minutos = Basal

0 = NADA DE DOLOR
1-3 =DOLOR TOLERABLE
4-7 =DOLOR MODERADO
8-10 =DOLOR INTENSO
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BLOQUEO SENSITIVO — PRUEBA DEL PINCHAZO

MAXIMO NIVEL TIEMPO (Minutos)
BLOQUEO
ALCANZADO 0 5 10 |15 |20

Ningun dermatoma

T12

T10

T8

T6

T4

T2

* 0 minutos = Basal

ESCALA DE BROMAGE

PUNTAIE .
BROMAGE TIEMPO (Minutos)
0 5 10 15
0
2
3

* 0 minutos = Basal

CONFORT DE LA PACIENTE

CONFORT NIVELES DE
(CALIDAD CONFORT
ANESTESICA) (marcar)
BUENA
(EVA 0y No requirié
analgesia

complementaria/EV

)

REGULAR
(EVA = 1-3 y requirié
analgesia
complementaria
minima/EV)

MALA
(EVA=4-10y
requirié analgesia
complementaria
maxima/EV)

* EVA = Escala Visual Analoga
EV = endovenoso



Analgesia complement aria minima: Propofol: < 30 mg; o (Midazolan 1mg + Fentanilo 50 ug +
Ketamina 15 mg)/EV

Analgesia complementaria maxima: Propofol >30 mg; o (Midazolan 2mg + Fentanilo 100 ug +
Ketamina 25 mg)/EV

COMPLICACIONES ANESTESICAS (Por la técnica anestésica):

Bradicardia ( ) Requirié atropina:

Hipotensiéon ( ) Requirio etilefrina:

Apnea () Tiempo de duracion:

OtrOS: ettt et st st s ettt r b e e et e b saeeneenens

REACCIONES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS:
Nauseas () Vomitos( ) Prurito facial ( )
Otr0S: ittt ettt ettt bt e e e et e b eae et et b es e a e et ee e
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EFICACIA DE BUPIVACAINA HIPOBARICA A DOSIS DE 1.5 mg COMBINADA CON
FENTANILO EN RAQUIANESTESIA PARA

LEGRADOS UTERINOS”

Yo (nombre y apellidos)

Paciente del Hospital Provincial Docente Belén de Lambayeque a quién se le va a
realizar un Legrado uterino (LU) y requiriendo que se haga bajo anestesia y conocedora
gue el Dr. Segundo Felipe Ulco Anhuaman estd realizando un trabajo de investigacidon
usando la Anestesia raquidea como técnica anestésica con bupivacaina 0.5 %
hipobarica a muy bajas dosis (1.5 y 2 mg) combinado con 10 ug de fentanilo para los
LU vy después que el mencionado médico me ha explicado de todas las ventajas y
complicaciones de dicha técnica Vs la anestesia general es que Yo acepto

voluntariamente formar parte de dicho estudio.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha:

Firma del participante Firma del investigador
DNI:
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