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En intervalos de tiempo predeterminados de raquianestesia, las duraciones de la dispersion de la
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de QT y QTc fueron calculadas con la formula de Bazzett.
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Resultados: No hubo diferencia entre los dos grupos en cuanto a los niveles de bloqueo, parametros
hemodinamicos, OPd, QTd, QTc y QTcd.

Conclusiones: La levobupivacaina y la bupivacaina pueden ser los anestésicos de eleccion para la
raquianestesia en las embarazadas con dispersiones prolongadas de la OPd y QTcd en el periodo

preoperatorio.

© 2013 Sociedad Brasilena de Anestesiologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Todos los derechos reservados.

Introduccién

Los agentes anestésicos pueden presentar actividad pro-arrit-
mica y antiarritmica al inducir actividad eléctrica por medio
de varios mecanismos'. Ademas de los agentes anestésicos,
enfermedades cardiacas preexistentes y otras enfermedades
sistémicas concomitantes, manipulacion quirdrgica, pro-
cedimientos hechos en pacientes y medicamentos también
pueden causar arritmia durante el periodo intraoperatorio?.
Muchas alteraciones hormonales y hemodinamicas que
ocurren durante el embarazo también pueden resultar en
efectos pro-arritmicos. El embarazo puede desencadenar el
desarrollo de nuevas arritmias o agravar las que ya existen.
La desviacion del eje hacia la izquierda puede estar presente
en el ECG como resultado del cambio de posicion del corazon,
a causa del ensanchamiento del Utero durante el embarazo.
Ritmos atriales y ventriculares prematuros son comunes 3.

La anestesia regional en cesareas tienen las ventajas
de permitir que la madre se quede despierta durante el
parto sin la manipulacién de las vias aéreas, que mantenga
los reflejos respiratorios, disminuir la pérdida de sangre y
reducir el riesgo de depresion fetal inducida por el farmaco
y la necesidad de analgesia durante la fase postoperatoria.
La anestesia regional es el método mas comin usado en
cesareas en los paises desarrollados “¢. Uno de los anestési-
cos locales mas usados en obstetricia es la bupivacaina. La
Levobupivacaina, un agente relativamente nuevo, también
esta siendo cada vez mas usado en pacientes obstétricas’.
La bupivacaina y la levobupivacaina pueden aumentar el
intervalo PRy la duracion del QRS y prolongar la conduccion
cardiaca®. Se han dado relatos de que la bupivacaina en la
raquianestesia induce a alteraciones en el ECG*®". Sin em-
bargo, la levobupivacaina mostro ser menos cardiotoxica .
Por otro lado, el alto bloqueo simpatico y las alteraciones
hemodinamicas que ocurren a causa de la anestesia regional y
de los agentes inotrdpicos usados pueden causar efectos pro-
arritmicos°. Sin embargo, esa posibilidad no fue investigada
de forma adecuada por medio de investigacion.

El objetivo de nuestro estudio, fue evaluar los efectos de
la bupivacaina y la levobupivacaina en las dispersiones de la
onda P, QT, QTc en las embarazadas.

Material y método

Este estudio prospectivo y aleatorio fue hecho entre 2009 y
2010, en el Departamento de Anestesiologia y Reanimacion
del Hospital de Investigacion y Practica de la Facultad de
Medicina de la Universidad Zonguldak Karaelmaso, después

de obtener la aprobacién del Consejo de Etica del hospital
(6/12/2007, la decision del Consejo n° 2007/4/9) y la firma
del Consentimiento Informado de los pacientes.

Sesenta embarazadas, entre 16 y 50 anos, altura >
1,60 cm, peso entre 60 y 100 kg, clasificadas en el grupo
de riesgo ASA I-Il durante la evaluacion preanestésica y
programadas para la cesarea electiva, fueron incluidas en
el estudio. Las pacientes fueron aleatoriamente divididas
en dos grupos con el uso de una tabla de nimeros escogidos
aleatoriamente: bupivacaina (Grupo B) y levobupivacaina
(Grupo L).

Los criterios de exclusion fueron la negativa en participar
en el estudio, presencia de tumores cerebrales, infecciones
causadas por la SPEE, enfermedades medulares y del siste-
ma nervioso periférico (poliomielitis, esclerosis multiple,
enfermedades desmielinizantes), choque hemorragico e hi-
povolémico, anemia grave, presion intracraneal aumentada,
enfermedad cardiaca valvular y aortica, descompensacion
cardiaca, infeccion sistémica (sepsis generalizada y bacte-
riemia), infeccion local (infecciones dérmicas en el local de
la puncion de la aguja espinal etc.), anomalias congénitas
de la columna vertebral, escoliosis, lesiones vertebrales
postraumaticas, lesiones metastasicas de la columna ver-
tebral, aumento de la presion abdominal, dolor de cabeza
cronico grave, uso de farmacos anticoagulantes y dificultades
anatomicas, trastornos electroliticos, diabetes mellitus,
hipotiroidismo, hipertiroidismo, cardiomiopatia, hipertrofia
atrial y/o ventricular al ECG, cardiomegalia, enfermedad
valvular, insuficiencia cardiaca o enfermedad cronica, con-
sumo en exceso de cigarro y alcohol y uso de medicamentos
que causan el prolongamiento del intervalo QT.

Las pacientes no fueron premedicadas. Después de su
entrada en quiréfano, se procedié a la monitorizacion por
ECG vy los valores para control (TO) se registraron. Los va-
lores de frecuencia cardiaca, presion arterial no invasiva,
saturacion periférica de oxigeno y frecuencia respiratoria
también fueron registrados.

El acceso vascular se obtuvo con el uso de un catéter
calibre 18. La pre-carga fue administrada con solucién de
Ringer con lactato (10 mL.kg"). Después de la precarga, un
segundo ECG (T1) fue registrado y las pacientes posicionadas
en decubito lateral. La puncion fue hecha entre los espacios
L2-L3 o L3-L4, con una aguja espinal del tipo Quincke calibre
27. Después de visualizar el flujo del liquido cerebroespinal
en los cuatro cuadrantes, fueron administrados en 2 minutos
10 mg de bupivacaina en el Grupo B (n = 30) y 10 mg de levo-
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bupivacaina en el Grupo L (n = 30) a una velocidad de 1,5 mL.
min') por via intratecal. Las pacientes fueron posicionadas
en supinacion posteriormente a la inyeccion.

Otros registros de ECG fueron hechos en los minutos 1
(T2), 5 (T3) y 10 (T4) después del bloqueo. Las puntuaciones
de la escala de Bromage, frecuencia cardiaca, presion arte-
rial, saturacion periférica de oxigeno, frecuencia respiratoria
y los niveles de bloqueo sensorial con el test de la picada de
aguja fueron registrados en los minutos 1, 5 y 10 de raqui-
anestesia y a cada 5 minutos siguientes.

La carga adicional de liquidos y la estabilizacion he-
modinamica con 5 mg de efedrina fueron planificados para
los casos en que los valores de la presion arterial cayesen
un 20% por debajo de los valores de control. Un 0,5 mg de
atropina IV se planifico para los casos en los cuales la fre-
cuencia cardiaca cayese por debajo de 55 bat.min"y 10 mg
de metoclopramida IV para pacientes con nauseas y vomitos.
Todas las pacientes recibieron oxigeno estandar (2 L.min")
via canula nasal. Los niveles de bloqueo sensitivo y motor
fueron identificados y registrados hasta 10 minutos y la
cirugia empezo inmediatamente.

Electrocardiografia

Los registros de ECG estandar con 12 derivaciones hechos a
una velocidad de 25 mm.s™' y deflexién de 10 mm.mV-' en las
pacientes que participaron en el estudio fueron analizados
(Hewlett Packard®, PageWriter 300p1). La frecuencia cardiaca
fue calculada usando el tiempo promedio de la RR.

Andlisis de la dispersion del QT

Elintervalo QT fue definido como entre el inicio del complejo
QRSy el punto donde las ondas T bajasen hasta la linea de TP
isoeléctrico. Cuando una onda U interrumpia la onda T antes
de retornar a la linea de base, el intervalo QT se media hasta
el nadir de la curva entre las ondas Ty U'. El intervalo QT
corregido (QTc) fue calculado usando la formula de Bazett:
QTc (ms) = QT medido / /RR (donde RR es el intervalo RR).
El valor de la dQT fue determinado como la diferencia entre
los mayores y menores intervalos QT en las 12 derivaciones.
La duracion de la dispersion del QTc (QTcd) de acuerdo con
la frecuencia cardiaca fue identificada con la formula Bazett:
QTcd (ms) = QTd medidos //RR".

Andlisis de dispersion de la onda P

El inicio de la onda P fue definido como deflexion positiva a
partir de la linea isoeléctrica y el fin como el punto en que
la deflexion positiva volvio a la linea isoeléctrica’. Las deri-
vaciones en las cuales el inicio y el fin de las ondas P no eran
evidentes fueron excluidas del estudio. El Pd fue la diferencia
entre la mayor y la menor duracion de la onda P .

Las pacientes que tuvieron menos de nueve derivaciones
evaluadas en el ECG fueron excluidas del estudio. Todos los
examenes de ECG fueron evaluados tres veces por dos peritos
que no conocian los grupos de pacientes .

Andlisis estadistico

Los analisis estadisticos fueron hechos con el Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 13.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). La estadistica descriptiva incluyé promedio

aritmético + desviacion estandar para los datos numéricos y
numeros y porcentajes para los datos categoricos. El test de
Kolmogorov-Smirnov fue usado para examinar la compatibi-
lidad entre las variables medidas y la distribucion normal.
Un test de significancia fue usado cuando los presupuestos
del test paramétrico fueron satisfactorios para las diferen-
cias intergrupos entre las variables medidas y el test de
Mann-Whitney usado cuando no fueron satisfactorios. Las
diferencias entre los grupos para las variables categoricas
fueron analizadas con el uso del test del Xi-Cuadrado (Xi?).
Para las variables mensuradas, las diferencias entre los
grupos y las alteraciones dependientes del tiempo fueron
examinadas por el analisis de variancia bifactorial en medi-
ciones repetidas. Cuando una diferencia fue encontrada como
resultado del analisis de variancia bifactorial en mediciones
repetidas, la comparacion entre los pares fue hecha con el
test de Bonferroni. Para las variables comunes, las diferen-
cias entre los grupos y los cambios dependientes del tiempo
fueron examinados por el analisis de variancia en medidas
repetidas. Los resultados fueron evaluados en un intervalo
de confianza de 95% y p < 0,05 se acept6 como diferencia
estadisticamente significativa.

Resultados

Las pacientes fueron aleatoriamente divididas en dos grupos.
Los grupos eran parecidos en términos de edad, masa corpo-
ral, estatura y clase de riesgo, de acuerdo con la Sociedad
Norteamericana de Anestesiologos (Tabla 1). Cuando los
niveles de bloqueo sensorial fueron comparados entre los
grupos, no fue observada una diferencia estadisticamente
significativa en ninglin momento (p > 0,05) (Tabla 2).

La comparacion de los valores de la presion arterial
sistolica y diastolica en todos los momentos no tuvo difer-
encia estadisticamente significativa entre los Grupos B y L
(p > 0,05). Cuando los tiempos T3 y T4 fueron comparados
con los valores de control, una disminucion significativa fue
observada en los valores de la presion arterial sistolica y
diastolica en ambos grupos (p < 0,05) (Tabla 3). Cuando los
promedios de la frecuencia cardiaca fueron comparados en
los dos grupos, no fue observada diferencia estadisticamente
significativa en ningln momento entre los grupos (p > 0,05)
(Tabla 3).

Cuando los valores maximos de la onda P fueron compara-
dos entre los grupos, no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los valores de los grupos B y L en ningln
momento (p = 0,146). Cuando el tiempo T4 fue comparado
con el valor de control, una reduccion significativa fue
observada en el valor maximo de la onda P en el grupo L
(p = 0,015) (Tabla 3).

Cuando los valores minimos de la onda P fueron compara-
dos entre los grupos, no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en ningin momento (p > 0,05)
(Tabla 3).

De la misma forma, cuando los valores de dispersion de
la onda P fueron comparados, no hubo diferencia estadisti-
camente significativa entre los grupos en ninglin momento
(p > 0,05) (Tabla 3).

Cuando los valores de QT fueron comparados, una dife-
rencia estadisticamente significativa fue observada entre los
Grupos By L en mediciones diferentes (p > 0,05). Cuando los
tiempos T3 y T4 fueron comparados con los valores de control
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Tabla 1 Datos Demograficos y Antropométricos de los Grupos.

Grupo B (n = 30) Grupo L (n = 30) p
Edad (afios) 28,0 + 5,34 26,8 + 4,2 0,323
Peso (kg) 79,1 + 11,35 77,07 £ 9,0 0,446
Altura (cm) 163,4+2,5 163,8 + 3,2 0,531
n (%) n (%)
ASA
| 28 (93,3%) 26 (80%)
I 2 (6,7%) 4.(20%) Uz
ASA: Sociedad Norteamericana de Anestesiologos.
Tabla 2 Niveles de Bloqueo Sensorial de los Grupos.
Zaman Grupo B (n = 30) Grupo L (n = 30) p
TO - - -
T1 - - -
T2 L1 (Th10-5) L1 (Th11-L5) 0,150
T3 Th8 (Th4- T12) Th8 (Th6-Th11) 0,106
T4 Th4 (Th2-Thé) Th4 (Th3-Th5) 0,327

TO: Control; T1: Después de la precarga; T2: 1 minuto pos raquianestesia; T3: 5 minutos pos raquianestesia; T4: 10 minutos pos

raquianestesia.

en el grupo B, fue observada una reduccion del valor de QT.
Esa reduccion fue estadisticamente significativa (p < 0,05).
Cuando los valores obtenidos en todos los momentos en el
Grupo L fueron comparados con los valores de control, no
hubo diferencia estadisticamente significativa en el valor de
QT (p > 0,05) (Tabla 3).

Cuando los valores de QTd, QTc y QTcd fueron com-
parados, una diferencia estadisticamente significativa fue
observada entre los grupos en todos los momentos (p > 0,05)
(Tabla 3).

El consumo de efedrina fue de 13,3 + 14,7 mg en el Grupo
Byde 6,5+ 6,2 mgen el Grupo L. No hubo diferencia estadis-
ticamente significativa entre el consumo total de efedrina,
atropina y metoclopramida en ambos grupos (p > 0,05).

Discusion

En nuestro estudio, los efectos del uso de la bupivacaina y
la levobupivacaina en la raquianestesia para cesarea sobre
los tiempos de dispersion en el ECG de la onda P, QT y QTc
fueron calculados y no hubo diferencia significativa entre
las dispersiones de la onda P, QT y QTc en el grupo levobupi-
vacaina y en el grupo bupivacaina.

En el embarazo, un cambio dramatico hormonal y he-
modinamico puede ser observado en el organismo, lo que
puede conllevar a un efecto pro arritmico. El embarazo puede
desencadenar el desarrollo de nuevas arritmias o agravar las
que ya existen. Las alteraciones hemodinamicas, aumento
del débito cardiaco y del volumen de sangre circulante,
causan un efecto arritmogénico al aumentar el volumen

diastolico final y la regresion del miocardio. Ademas, los
niveles elevados de catecolaminas también pueden causar
arritmias. La arritmia y la taquicardia son muy comunes en
las embarazadas. La frecuencia cardiaca puede aumentar
en un 20% durante el embarazo y la desviacion del eje hacia
la izquierda aparece en el ECG a causa del ensanchamiento
del Gtero. Los latidos atriales y ventriculares prematuros
también son muy frecuentes 3.

Aunque el bloqueo espinal pueda ser una técnica anesté-
sica segura, la taquicardia grave, la parada cardiaca y otras
arritmias son relatadas durante las practicas de raquianes-
tesia. En un estudio hecho por la Sociedad Norteamericana
de Anestesiologos (ASA) de acciones de reivindicaciones
terminadas, la parada cardiaca subita fue relatada durante
la raquianestesia hecha en 14 pacientes hemodinamicamente
estables, jovenes y sanas. En otro estudio de 952 pacientes
sometidos a la raquianestesia, los factores de riesgo para la
bradicardiay la hipotension fueron definidos como frecuencia
cardiaca basal por debajo de 60, uso de beta-bloqueantes,
sexo femenino y bloqueo sensorial por encima de T5 *2.

En un estudio multicéntrico de mas de 17 mil pacientes,
Youngs y col. ¥ calcularon los efectos de la raquianestesia
que causan arritmia. Entre los individuos evaluados, un 70,2%
tuvieron bradicardia, taquicardia o arritmia. La mayoria de
los efectos fue arritmia menor espontaneamente resuelta. La
arritmia sinusal fue observada en 30,3%, latidos prematuros
en 27,2% y la bradicardia en un 13,8% de los pacientes.

La incidencia de arritmia e hipotension entre las mujeres
embarazadas sometidas a la raquianestesia es mas de lo espe-
rado. La mayoria de esos incidentes es espontaneo y temporal
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Tabla 3 Datos Hemodinamicos y Electrocardiograficos de los Grupos.
TO T1 T2 T3 T4

FC (lat.min"")

Grupo B (n = 30) 90,6 + 13,7 91,5 + 15,9 95,6 + 15,7 91,9 + 21,6 96,0 + 23,7

Grupo L (n = 30) 90,6 + 12,9 90,1 + 13,3 92,2 + 20,0 88,2+ 17,8 87,6 + 18,5
PAS (mm Hg)

Grupo B (n = 30) 122,6 + 13,5 128,7 + 14,4 123,2 + 15,2 104,6 + 21,4* 110,4 + 21,7*

Grupo L (n = 30) 127,8 £ 9,1 131,5 +£ 10,9 121,1 £ 15,3 111,4 + 18,61 113,1 + 20,8t
PAD (mm Hg)

Grupo B (n = 30) 75,1 £ 11,2 79,0+ 9,2 72,9 + 14,2 58,2 + 16,1* 64,3 + 15,1*

Grupo L (n = 30) 79,6 + 8,2 80,3+7,5 72,9 + 13,0 58,2 + 16,2t 64,4 + 15,71
Duracion max. onda P (ms)

Grupo B (n = 30) 99,0 + 16,5 96,0 + 18,0 96,3 + 15,2 96,3 + 13,3 93,3+ 13,5

Grupo L (n = 30) 99,7 + 14,5 94,6 + 15,0 92,7 + 13,1 92,0 + 14,7 90,3 + 11,61
Duracion min. onda P (ms)

Grupo B (n = 30) 42,9 + 16,0 42,3 + 13,8 42,7 + 13,9 41,3 £12,8 42,7 + 11,4

Grupo L (n = 30) 38,3+ 13,2 35,6 + 12,2 33,3+9,2 35,7 + 10,4 34,3+ 11,0
Dispersion onda P (ms)

Grupo B (n = 30) 56,3 + 19,2 53,7 + 20,4 53,7 + 17,7 55,7 + 16,1 52,7 + 17,2

Grupo L (n = 30) 62,0 + 16,7 59,0 + 19,0 59,3 + 11,1 56,3 + 13,0 54,3 + 14,5
Intervalo QT (ms)

Grupo B (n = 30) 352,7 + 21,4 348,0 + 20,2 339,3+22,4 340,0 + 32,1* 346,0 + 30,1*

Grupo L (n = 30) 341,0 + 29,0 344,1+28,5 339,323,4 340,1+26,3 350,7+36,8
Intervalo QTc (ms)?

Grupo B (n = 30) 428,0 + 26,0 419,0+19,1 422,7+23,5 422,1+30,6 422,8+29,3

Grupo L (n = 30) 422,1 £ 19,1 421,7+25,1 418,1+23,0 422,4+24,2 420,6+32,8
Intervalo QTd (ms)

Grupo B (n = 30) 55,0 + 10,7 49,3+13,8 49,0+11,2 53,3+15,8 55,0+11,9

Grupo L (n = 30) 55,3 + 19,7 55,0+19,6 54,6+16,7 57,0+15,5 56,0+19,5
Intervalo QTcd (ms)®

Grupo B (n = 30) 67,2 + 16,1 64,7+17,3 71,2+36,1 65,2+35,0 69,5+17,5

Grupo L (n = 30) 66,7 + 26,7 66,0+27,8 67,7+21,0 68,0+18,0 70,3+23,0

TO: Control; T1: Después de la precarga; T2: 1 minuto pos raquianestesia; T3: 5 minutos pos raquianestesia; T4: 10 minutos
pos raquianestesia; max: maximo; min: minimo; FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial

diastolica. Valores expresados como promedio + DE.

*p < 0,05 (comparado con el valor control en el Grupo B); T p < 0,05 (comparado con el valor control en el Grupo L); a: QTc
refleja la frecuencia cardiaca ajustada para el intervalo QT usando la formula de Bazett; b: QTdc refleja la frecuencia cardiaca

ajustada para el intervalo QTd usando la formula de Bazett.

y puede ocurrir sibitamente y exigir un tratamiento urgente.
En un estudio de 254 embarazadas sanas sometidas a la cesa-
rea, Shen y col. " administraron raquianestesia con 10 mg
de bupivacaina + 0,2 mg de morfina y observaron un bloqueo
atrioventricular de 1° grado en nueve pacientes (3,5%), blo-
queo atrioventricular de 2° grado en nueve pacientes (3,5%),
bradicardia grave en 17 pacientes - frecuencia cardiaca <
50 lat.min' - (6,7%) y multiples complejos ventriculares
prematuros en tres pacientes. Durante las cesareas, debe-
mos estar atentos a la arritmia y tener una monitorizacion

cuidadosa. En nuestras pacientes, los latidos prematuros
ventriculares fueron observados en una parturiente en el
Grupo B y en dos parturientes en el Grupo L.

En varios estudios clinicos, tanto la bupivacaina como
la levobupivacaina demostraron tener la misma eficacia en
la raquianestesia en dosis de 10 mg . Alley y col. ® usaron
4 mg, 8 mg y 12 mg de bupivacaina, levobupivacaina e
hiperbarica para la raquianestesia en 18 voluntarios sanos
y vieron niveles similares de bloqueo sensorial y motor en
los dos grupos. En nuestro estudio, tampoco observamos
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diferencia significativa hasta el minuto 10 entre los niveles
de bloqueo sensorial, presion arterial sistolica, presion arte-
rial diastolica, alteraciones del ritmo cardiaco y cantidad de
atropina usada en los dos grupos.

En raquianestesia, los efectos cardiovasculares estan
relacionados con el bloqueo simpatico desarrollado por la
anestesia, y no con la absorcion sistémica de los anestésicos
locales®.

Sin embargo, hay un nimero limitado de estudios que
exploran los efectos de la raquianestesia en los interva-
los QT y QTc, cuyos resultados parecen variar '%'¢'7, En
20 hombres adultos que no recibieron la premedicacion,
Owczuk y col. °aplicaron la raquianestesia con 3 6 4 mL de
bupivacaina hiperbarica al 5% y calcularon el intervalo QT
a partir de los registros de ECG en los minutos 1, 3, 5y 15
observando un intervalo QT significativamente prolongado a
partir de 1 minuto después de la induccién de la anestesia
y en mediciones posteriores. En los valores promedios, los
autores no observaron diferencia significativa al inicio de
la raquianestesia entre QTc y frecuencia cardiaca. Sin em-
bargo, a partir de 3 minutos, una disminucion significativa
fue observada en la presion arterial sistolica, diastélica
y media, en comparacion con el control. El intervalo QTc
rebasd 440 mseg en ocho pacientes y el intervalo QTc >
440 mseg ocurrié una vez en dos pacientes, dos veces en
cinco pacientes y tres veces en dos pacientes. El intervalo
QTc prolongado fue observado en 1 minuto pos raquianes-
tesia en cinco pacientes, después de 3 y 5 minutos en tres
pacientes y después de 15 minutos en dos pacientes. QTc >
500 mseg ocurrié solamente en un paciente, pero la arritmia
grave o el trastorno de conduccion no ocurrié. Los latidos
ectopicos ventriculares fueron observados en un paciente
con intervalo QTc normal.

Al mismo tiempo, muchos estudios de caso relatan que
la raquianestesia puede ser usada con seguridad en las
embarazadas con el sindrome del QT largo "*'8. No fueron
relatadas complicaciones durante la anestesia combinada
raquiepidural con 9 mg de bupivacaina y 100 mg de lidocaina
en una embarazada con el sindrome del QT largo asintomatica
idiopatica sometida a la cesarea electiva. Kameyam y col.
también enfatizaron que la raquianestesia con bupivacaina
es una opcion segura para pacientes con el sindrome del QT
largo asintomatica idiopatica.

Seny col.’ estudiaron los efectos de la raquianestesia en
elintervalo QTc de pacientes con pre eclampsia. Los autores
relataron que, aunque los pacientes con pre eclampsia tu-
viesen intervalos QTc mas largos que el grupo control antes
de la raquianestesia, esos intervalos se vuelven mas cortos
en la pos raquianestesia, mientras que ninguna alteracion
ocurrié en los pacientes sin la pre eclampsia. Los autores
también relataron que el efecto del bloqueo simpatico de
la raquianestesia puede normalizar pacientes con intervalo
QT prolongado.

En nuestro estudio, descubrimos que la levobupivacaina y
la bupivacaina para la raquianestesia acortaron los intervalos
QT de las pacientes, pero no hubo diferencia estadistica-
mente significativa entre los grupos. Aunque no haya habido
diferencia significativa entre las pacientes del Grupo L, los
intervalos QT de las pacientes que recibieron bupivacaina
fueron significativamente menores que los del grupo control
en los minutos 5y 10 pos raquianestesia. Nuestra hipotesis es

que ese acortamiento del intervalo QT puede estar asociado
con la supresion simpatica causada por la raquianestesia. Un
descubrimiento que corrobor6 lo anteriormente dicho, se
observo en un estudio anterior conducido por Owczuk y col. 2,
en que los autores compararon el bloqueo epidural toracicoy
lumbar con la bupivacaina isobarica y descubrieron que QTcd
fue significativamente menor en los pacientes que recibieron
el bloqueo epidural toracico, lo que sugiere el papel de un
nivel mayor de blogueo simpatico.

El embarazo también puede afectar los tiempos de
QTd y QTcd. Lechmanova y col. 2 compararon QTds de
37 embarazadas sanas al final del embarazo y en los
dias posteriores al nacimiento y descubrieron que las
parturientes tenian QTds significativamente mas largos
al final del embarazo. En nuestro estudio, descubrimos
que los intervalos QTd y QTcd de las pacientes que reci-
bieron raquianestesia con levobupivacaina y bupivacaina
fueron mas largos en la pos raquianestesia, pero no hubo
diferencia estadistica entre los grupos o en comparacion
con los valores de control.

Las sustancias anestésicas pueden afectar la dispersion
de la onda P (OPd). Hay relatos de que la anestesia general
con sevoflurano prolonga la OPd, el desflurano no posee
ningun efecto y el propofol la acorta 224, Al mismo tiempo,
no encontramos ningln estudio en la literatura que investigd
los efectos de la anestesia local o raquidea en la OPd. Sin
embargo, en un estudio que calculd los cambios de la OPd en
embarazadas, los autores relataron un prolongamiento de la
OPd a causa del acortamiento del tiempo minimo de la onda
P 2. En nuestro estudio, no hubo diferencia significativa en
los tiempos de la OPd, Pmax y Pmin de los grupos pos raqui-
anestesia con ninguno de los anestésicos locales.

Nuestro estudio posee varias limitaciones. Primero, la
onda P, QT, QTc y dispersiones de la repolarizacion transmu-
ral fueron manualmente calculadas a partir de registros del
ECG. Aunque existan muchos estudios indicando que esos
parametros pueden ser medidos manualmente con un mar-
gen minimo de error 2% otros mencionan la confiabilidad
de ese tipo de mensuracion 2628, Segundo, la duracion de
nuestro estudio fue de 10 minutos después de la aplicacion
de la raquianestesia y los registros de ECG fueron hechos a
intervalos de 5 minutos. Sin embargo, hay estudios mostrando
que en el ECG hay cambios que pueden ocurrir en los tiem-
pos de la onda P y QT después de 10 minutos '3, Nuestra
hipdtesis es la de que el uso de la monitorizacion continua
por Holter, ademas de los registros intermitentes de ECG en
estudios futuros, puede ayudar a identificar a largo plazo y
de forma mas detallada la arritmia peroperatoria y las al-
teraciones en el ECG. Tercero, los efectos de la fluidoterapia
y los vasopresores en los registros de ECG no pudieron ser
excluidos del presente estudio, porque esas terapias deben
ser administradas por razones éticas.

En conclusion, nuestro estudio aleatorio, doble ciego y
prospectivo compar6 los efectos electrocardiograficos de
la raquianestesia usando 10 mg de bupivacaina y 10 mg de
levobupivacaina en cesareas, y demostré que los valores de
la dispersion de las ondas P, QT y QT corregidas no fueron
afectados. Por esa razon, la levobupivacainay la bupivacaina
pueden ser los anestésicos de eleccion para la raquianestesia
en las embarazadas con dispersiones prolongadas de las ondas
Py QT determinadas en la fase preoperatoria.
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