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ARTICULOS CIENTIFICOS

Bupivacaina 0,15% Hipobarica Versus Lidocaina 0,6%
Hipobarica para Raquianestesia Posterior en
Cirugia Anorrectal Ambulatorial *

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA ', Marildo A. Gouveia, TSA 2, José Antonio Cordeiro 3

RESUMEN

Imbelloni LE, Gouveia MA, Cordeiro JA — Bupivacaina 0,15% Hipo-
barica Versus Lidocaina 0,6% Hipobarica para Raquianestesia Pos-
terior en Cirugia Anorrectal Ambulatorial.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Bajas dosis de bupivacaina y lido-
caina han sido usadas para raquianestesia en cirugia ambulatorial. E/
objetivo de este estudio fue comparar la bupivacaina con la lidocaina
ambas en solucion hipobdrica en pacientes ambulatoriales de cirugia
anorrectal.

METODOS: Dos grupos de 75 pacientes, estado fisico ASA I-Il, can-
didatos a cirugia anorrectal en posicion prona (prone jacknife), que
recibieron 3 mL (4,5 mg) de bupivacaina 0,15% hipobarica o 3mL (18
mg) de lidocaina 0,6% hipobarica. Fueron comparados la selectividad
del bloqueo, la calidad de la analgesia quirdrgica, la intensidad del
bloqueo motor y el tiempo de recuperacion en el paciente de cirugia
ambulatorial. Después del alta se mantuvo la comunicacion diaria por
teléfono hasta el 3° dia y después en el 30° de postoperatorio.

RESULTADOS: El bloqueo fue adecuado para la cirugia en todos
los pacientes. El nivel promedio de la dispersion cefélica fue L, con
variacion de T,,-L; con la bupivacaina y L, con variacion T;-L, con
la lidocaina. No se observo bloqueo motor en 135 pacientes (65 de
la bupivacaina x 70 de la lidocaina). La hipotension y la bradicardia
no se detectaron en ningun paciente. El promedio de duracion del
blogueo sensitivo fue de 99,1 (11,0) minutos con la bupivacaina y de
64,1 (7,6) minutos con la lidocaina, con una diferencia significativa
(p < 0,0005). La cefalea post-puncion lumbar no acaecié en ningun
paciente.

CONCLUSIONES: La Bupivacaina o la lidocaina en solucion hipoba-
rica generan predominantemente un bloqueo sensitivo después de la
inyeccion subaracnoidea en la posicion prona. La solucion de lidocaina
hipobarica proporciona una analgesia con la misma dispersion de la bu-
pivacaina, pero con menor duracion. Las mayores ventajas incluyen una
estabilidad hemodindmica y la ausencia de bloqueo motor.
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Descriptores: ANESTESIA: ambulatorial; ANESTESICO, Local: bu-
pivacaina hipobdrica, lidocaina; CIRUGIA, Proctoldgica; TECNICAS
ANESTESICAS, Regional: raquianestesia.

INTRODUCCION

En el pasado, los pacientes sometidos a cirugias permaneci-
an un largo tiempo en el hospital. Las presiones econdmicas
y sociales forzaron a los cirujanos y anestesidlogos a cambiar
esa practica. Hoy por hoy, cerca de un 60% a un 70% de to-
das las cirugias electivas en los Estados Unidos y en algunos
paises de Europa se realizan en régimen ambulatorial '.
Actualmente, la raquianestesia para cirugias en pacientes
ambulatoriales esta siendo contrabalanceada por los nuevos
agentes anestésicos inhalatorios y venosos, que permiten
que los pacientes sean liberados después de un corto tiempo
de recuperacion 2. También se reconoce que dosis conven-
cionales de anestésico local en raquianestesia pueden no ser
deseables para los procedimientos de corta duracion debido
a blogqueo motor prolongado y consecuente riesgo de perma-
nencia por largo tiempo 5.

La raquianestesia hipobarica se usa a menudo para cirugias
anorrectales en pacientes operados en la posicién prona. La
lidocaina 0,6% hipobarica (18-30 mg) ¢ 6 0,5% (40 mg) "y la
bupivacaina 0,15% hipobarica (6 mg) & 6 0,1% (5 mg) ° gene-
ran una raquianestesia efectiva para la cirugia anorrectal en
la posicién prona. Sin embargo, con bajas dosis en raquia-
nestesia puede ser que no se obtenga la anestesia adecuada
en algunos pacientes '°. El objetivo del presente estudio es
comparar bajas dosis de bupivacaina 0,15% hipobarica con
bajas dosis de lidocaina 0,6% hipobarica en raquianestesia
con el paciente en posicidon prona, para determinar sus ca-
racteristicas con relacion a la selectividad del bloqueo sensiti-
vo, a la calidad de la analgesia quirlrgica, a la intensidad del
bloqueo motor y el tiempo de recuperacion en el paciente de
cirugia ambulatorial.

METODOS

Después de la aprobacién del Comité de Etica (0869/2009) y
del consentimiento informado, 150 pacientes ASA |y Il, con
edades entre los 20 y los 60 afios, peso entre 50 y 80 kg,
altura entre 150 y 180 cm, con cirugia anorrectal marcada
en la posicion prona y en régimen ambulatorial, fueron re-
clutados en este estudio prospectivo doble ciego y aleatorio.
Los criterios de exclusion fueron enfermedades neuroldgicas
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0 neuromusculares, infeccion en el local de puncién espinal,
hipersensibilidad al anestésico local del grupo amida y nega-
tiva en adoptar el método propuesto. El tamafo de la muestra
de cada grupo estimado después del estudio piloto con cinco
pacientes en cada grupo para detectar un promedio de tiem-
po de bloqueo motor de 5 minutos menor cuando se usa la
lidocaina hipobarica 0,6%, basado en la desviacion estandar
de 9 minutos, probabilidad de error tipo Il = 10% y de error
tipo | = 5%, fue de por lo menos 70 pacientes. Por motivo de
seguridad, se seleccionaron cinco mas por grupo.

Los pacientes no recibieron medicacién preanestésica. La
ECG y la oximetria de pulso se monitorizaron continuamen-
te, y las medidas de frecuencia cardiaca y de presion arterial
fueron registradas con intervalo de 5 minutos. La hidratacion
venosa con solucion de Ringer con lactato se inicio al llegar
al quiréfano, sin embargo no se usé prehidratacion antes de
la raquianestesia. Cada paciente recibié 1 pug.kg' de fentanil
por via venosa cerca de 10 minutos antes de ser colocado en
la posicion prona para la realizacion del bloqueo.

La secuencia aleatoria fue generada por computador, segui-
da de la preparacion de los sobres codificados. La bupiva-
caina 0,15% hipobarica (peso especifico a 37°C de 0,99510
g.mL") fue preparada a partir de 7,5 mg (1,5 mL) de la soluci-
6n isobarica de bupivacaina a 0,5% (peso especifico a 37°C
de 0,99940 g.mL") adicionado de 3,5 mL de agua destilada
estéril. La lidocaina 0,6% hipobarica (peso especifico a 37°C
de 0,99510 g.mL™") fue preparada a partir de 30 mg (1,5 mL)
de la solucion isobarica de lidocaina a 2% (peso especifico
a 37°C de 0,99890 g.mL-") adicionados de 3,5 mL de agua
destilada estéril. Las dos soluciones fueron preparadas por
otro anestesiélogo que no conocia el estudio. Los pacientes
fueron aleatoriamente programados para recibir 4,5 mg (3
mL) de bupivacaina hipobarica o 18 mg (3 mL) de lidocaina
hipobarica. Las soluciones isobaricas fueron especialmente
preparadas para el estudio por Cristédlia Produtos Quimicos e
Farmacéuticos Ltda. (Brasil).

Después de la limpieza de la piel con clorhexidina alcohdlica
y de la retirada del exceso de la solucidn, se hizo la punci-
on subaracnoidea con el paciente en la posicién prona con
un cojin de 25 cm de diametro bajo su abdomen. Después
de la infiltracion anestésica de la piel y los tejidos profundos
con solucion de lidocaina 1%, se hizo el abordaje del espacio
subaracnoideo por la via mediana entre las apdfisis de Ls-L,4
utilizando una aguja de calibre 27G con punta Quincke (B.
Braun, Melsungen) sin usar el introductor. Después del apa-
recimiento de LCR en el cafidn de la aguja, que confirmaba la
posicion subaracnoidea de la punta de la aguja, se inyectaron
en una velocidad de 1 ml en 15 segundos, 3 mL de bupivaca-
ina o lidocaina.

El tiempo para la instalacion del bloqueo se evalud por la pér-
dida de la sensibilidad al toque del estilete de la aguja en las
nalgas, justo después de la inyeccion de bupivacaina o lido-
caina. El toque ligero se evaluo6 con una bola de algodén llena
de alcohol a lo largo de la linea medioaxilar, faz lateral del
muslo, de la pierna y del pie. La propriocepcion se probd pi-
diéndole al paciente que identificase los movimientos hechos
en el dedo grande del pie, sin mirar. La propriocepcion y el
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bloqueo sensitivo se evaluaron por otro anestesiélogo que no
conocia los grupos, a los 15 y a los 60 minutos después de la
realizacion del bloqueo. La evaluacion del bloqueo motor fue
realizada a los 15 y 60 minutos después de la realizacion del
bloqueo espinal, usando la tabla de Bromage, modificada (0
a 3) 6: 0 = movimiento libre de los pies y miembros inferiores;
1 = incapacidad de levantar el miembro extendido (flexionar
el muslo y mantener la pierna extendida); 2 = incapacidad
de doblar las rodillas; 3 = incapacidad de mover el tobillo.
La duracion del blogueo fue definida como el tiempo entre la
puncién y la inyeccion de la solucidn y la recuperacion de la
sensibilidad perineal, al toque del estilete de la aguja en las
nalgas, evaluada a cada 15 minutos durante la primera hora
y 30 minutos a partir de la segunda hora por otro anestesista
que no conocia los grupos. El tiempo de cirugia fue definido
como el tiempo entre la puncién subaracnoidea y el final de la
cirugia. Los parametros hemodinamicos se evaluaron a cada
cinco minutos en los primeros 15 minutos y a cada 10 minutos
hasta el final de la cirugia.

La hipotensién se defini6 como la reduccion de la presi-
on sistdlica mayor que 30% del valor de base. La bradi-
cardia se definié con reduccién de la frecuencia cardiaca
por debajo de 50 latidos por minuto. Todos los pacientes
recibieron oxigeno (2 L.min"") a través de mascara de Hud-
son. Después de las evaluaciones, durante el procedimien-
to quirdrgico, los pacientes recibieron midazolam (0,5 a 1
mg). Fentanil (50 pg) que seria administrado en el caso de
que se detectase quejido de dolor. Después de la cirugia,
los pacientes fueron derivados a la sala de recuperacion
postanestésica (SRPA) para monitorizacion continua de
las sefales vitales hasta la regresion total del bloqueo. An-
tes del alta, un anestesista residente verificaba la satisfac-
cion del paciente con la técnica y solicitaba su clasificacion
como buena, satisfactoria o mala. El alta sélo era admitida
para pacientes que estaban despiertos, en condiciones de
caminar sin ayuda y con sefales vitales estables por lo me-
nos por una hora. Se manutuvo el seguimiento en la casa,
usandose un cuestionario por teléfono, con preguntas so-
bre cefalea post-puncion de la dura madre o sintoma neu-
rolégico transitorio, y hasta 302 en la busqueda por lesion
neurolégica de mayor gravedad y aparecimiento tardio.
Los resultados se presentan como promedio (desviacion es-
tandar) o mediana (aiq: amplitud interquartilica) para las va-
riables cuantitativas, lo que fuere recomendado, y como con-
teo (%) para las categoricas. Los promedios comparados por
test t, medianas por el de Mood para medianas y porcentajes
por el exacto de Fisher. Las diferencias fueron consideradas
significantes cuando p < 0,05.

RESULTADOS

Los grupos no fueron tan diferentes como las variables de-
mograficas (Tabla 1). Todos los pacientes fueron operados
con éxito. Ninguno se quejo de incomodidad. Ningun paciente
necesitd dosis de rescate de fentanil. La hidratacion durante
la cirugia siempre estuvo por debajo de 500 mL.
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La Tabla 2 muestra el tiempo de latencia, la duracién de la
cirugia y la duracién del bloqueo. La latencia del bloqueo con
lidocaina hipobarica fue significativamente menor que la del
bloqueo con bupivacaina hipobarica. La duracion promedio
de la cirugia fue de 33,4 (6,2) minutos en el grupo de la bupi-
vacaina y de 31,5 (5,6) minutos en el grupo de la lidocaina.
No hubo diferencia significativa entre los grupos con relacién
al tiempo de cirugia. La duracién del bloqueo con bupivacai-
na hipobarica fue significativamente mas larga que la del blo-
queo con lidocaina hipobarica.

La Tabla 3 muestra la evaluaciéon del bloqueo sensitivo. La
mediana del limite superior del bloqueo sensitivo evaluado
por el estilete de la aguja fue en L,/L (bupivacaina/lidocaina;
rango T4o-Ls/T14-Ly) (p < 0,0005) sin diferencia. En la evalua-
cion 15 minutos después del bloqueo, no se registré ninguna
diferencia entre los grupos, pero después de 60 minutos, los
pacientes del grupo que recibieron bupivacaina tenian un ni-
vel de bloqueo sensitivo significativamente mas alto que los
que recibian lidocaina.

Alos 15 minutos no se observé un bloqueo motor en 135 pacien-
tes. En ningun paciente se observé un bloqueo motor de grado
3. El bloqueo motor de grado 2 fue observado en un paciente
del grupo de la bupivacaina. El bloqueo motor de grado 1 fue
observado en nueve pacientes en el grupo de la bupivacaina y
cinco pacientes en el grupo de la lidocaina. A los 60 minutos no
se observd ningun bloqueo motor en ninguno de los pacientes.
No hubo diferencias significativas a los 15 minutos (p = 0,1) y 60
minutos (p = 1,0) entre los grupos (Tabla 4).

En el grupo de la bupivacaina, cinco pacientes no reconocie-
ron la propriocepcién, contra cuatro pacientes del grupo de
la lidocaina, sin diferencia significativa (Tabla 4). Todos los
pacientes de este estudio pasaron del quiréfano a la cama de
transporte sin ayuda del equipo de auxiliares (Tabla 4).
Ningun paciente presentd hipotension arterial o bradicardia,
segun los criterios del estudio. Ningun se quejo de cefalea
post-puncién de la dura madre, y no se registré quejido por
retencion urinaria en la unidad de cirugia ambulatorial. En la
entrevista postoperatoria no hubo quejidos de sintoma neuro-
I6gico transitorio después del alta. No hubo diferencia entre
los grupos en cuanto al item de satisfaccion.

DISCUSION

Este estudio demostrd que las bajas dosis de bupivacaina hi-
pobarica o lidocaina hipobarica pueden ser usadas en cirugia
anorrectal con seguridad en pacientes operados en la posici-
6n de prona (decubito ventral). Se observé que la calidad del
bloqueo subaracnoideo producido por 3 mL de bupivacaina
hipobarica a 0,15% o0 3 mL de lidocaina hipobarica a 0,6% es
parecido, excepto por el hecho de que con la bupivacaina el
blogqueo es mas extenso. La distribucién de la solucién hipo-
barica depende del posicionamiento del paciente y de la ana-
tomia de la columna espinal. Por tanto, un bloqueo sensitivo
selectivo se produce cuando se usa la bupivacaina hipoba-
rica 89 o la lidocaina hipobarica &7 en la posicion prona, por-
que promueven poco o0 hingun bloqueo motor en las cirugias
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anorrectales. El tiempo de latencia es corto, y la duracion del
bloqueo depende del anestésico y de la dosis usada. En ese
estudio, la puncién subaracnoidea en la posicion y la hipoba-
ricidad de la bupivacaina y lidocaina, resultaron un excelente
bloqueo sensitivo (100% de los pacientes), y una minima inci-
dencia de bloqueo motor (90% no tuvieron bloqueo motor).

El bloqueo espinal realizado con el paciente en la posicién
prona, ofrecidé una analgesia quirdrgica con relajamiento del
esfinter anal y duracion suficientemente extensa para la ciru-
gia en todos los pacientes. Incluso permitio que los pacientes
tolerasen esa posicidn, que ofrece una excelente exposicion
para el cirujano. Ningun paciente se quejé de incomodidad

Tabla 1 — Variables Demograficas de Acuerdo con el Grupo

Bupivacaina Lidocaina
Variable (n=75) (n=75) p
Edad (afios) * 415+11,1 40,9+ 11,6 0,76
Peso (kg) * 67,7 +12,9 70,0 + 8,1 0,20
Altura (cm) * 165,7 + 8,1 169,5 + 6,) 0,002
Sexo (F/M) (%) 38/37 (51/49) 35/40 (49/51) 0,62

* Valores expresados en Promedio + Desviaciéon Estandar

Tabla 2 — Tiempo de Latencia, Duraciéon de la Cirugia,
Duracién del Bloqueo de Acuerdo con los Grupos

Bupivacaina Lidocaina

Variable (n=75) (n=75) p
Latencia (min) 1,9+04 0,9+0,2 <0,0005
Duracion de la cirugia (min) 334+6,2 315+56 0,061

Duracion del bloqueo (min) 99,1+11,0 64,1+7,6 <0,0005

Valores expresados en Promedio + Desviacion Estandar

Tabla 3 — Evolucion del Bloqueo Sensitivo de Acuerdo con
los Grupos (Frecuencia)

Bupivacaina Lidocaina
(n=75) (n=75)
Variable mediana q;' g, mediana q; Q, p
Bloqueo sensitivo
15 minutos L, Ly Ty L, Ly Ty 0,72
60 minutos Ls Ly Ty Ls L, Ty, <0,0005

gy — primero quartil, g — tercer quartil

Tabla 4 — Bloqueo Motor, Test de Propriocepcion, Paso de la
Mesa para la Cama y Satisfaccion

Bupivacaine Lidocaina
Variable (n=75) (n=75) p
Bloqueo Motor 15 min 2 0 (0) 0 (0) 0,17
Bloqueo Motor 60 min 2 0 (0) 0 (0) 1,0
Propriocepcion15 min (sim) 70 (93%) 71 (95%) 1,0

Propriocepcion 60 min (sim) 75 (100%)
75 (100%)

75 (100%)

75(100%) 1,0
75(100%) 1,0
75(100%) 1,0

De la mesa para la cama (sf)
Satisfaccion (buena)
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perineal durante la cirugia, como tampoco necesitd suple-
mentacion anestésica. El dramatico efecto de la posicion del
paciente sobre la limitacion de la distribucion del bloqueo
sensitivo, confirma que la solucion es realmente hipobarica.
Cuando los pacientes fueron colocados con la cabeza mas
baja que la cadera, la distribucidon de la solucion de anesté-
sico quedo confinada a los dermatomas mas bajos (T, 0 por
debajo).

En este estudio, el posicionamiento de los pacientes y las
dosis de anestésicos fueron proyectados para obtener el blo-
queo sensitivo preferentemente, como para evitar el bloqueo
motor en los miembros inferiores. El bloqueo motor estuvo
ausente en 135 pacientes (90%), y de acuerdo con otros 9,
menores dosis de bupivacaina o lidocaina hipobarica fueron
usadas en decubito ventral, con excelente bloqueo sensitivo
y minimo blogqueo motor.

Cuando el paciente se encuentra en la posicion prona, se
debe colocar un cojin debajo de su abdomen para reducir la
lordosis y aumentar el espacio interespinoso ''. Las radiculas
posteriores forman las raices sensitivas y las anteriores, las
raices motoras. Una ventaja del bloqueo motor minimo o nulo
observado con esa técnica, fue permitir que los pacientes pa-
sasen del quiréfano a la cama sin la ayuda de los auxiliares,
ademas de la posibilidad de deambulacion precoz. En este
estudio, todos los pacientes pasaron a la cama sin ayuda.

La retencion urinaria es una complicacion comun en la cirugia
anorrectal, especialmente hemorroidectomias 2. El prome-
dio de prevalencia relatada para esa complicacién es de un
15%, entre 1% y 52% de los pacientes 2. Se cree que el dolor
anal y la manipulacion causan un reflejo inhibidor del musculo
detrusor via nervio pudendo 3. La retencién urinaria es mas
comun cuando se usa un anestésico de larga duracion (bu-
pivacaina 10 mg = 460 min) para raquianestesia cuando se
le compara con los de corta duracion (lidocaina 40 mg = 235
min) 4. En este estudio, ningun paciente de los 150 necesité
cateterismo vesical. La dosis de 6 mg de bupivacaina hipoba-
rica a 0,15% tiene un periodo de recuperacion de 105 minutos
8. Reduciendo la dosis de bupivacaina hipobarica 0,15% para
4,5 mg se redujo el tiempo de recuperacion para 99 minu-
tos. Para la lidocaina, 40 mg a 1% ofrece una recuperacion
completa en 142 minutos 5. La misma dosis de lidocaina hi-
pobarica a 0,5% obtuvo una recuperacion de 151 minutos 6.
La dosis de 18 mg de lidocaina hipobérica 0,6% permitié una
recuperacion completa en 63 minutos ¢, lo mismo que en este
estudio (64 minutos). En este estudio, la solucion de lidocaina
presentd un tiempo de recuperacion mas corto, estadistica-
mente significativo cuando se le compard con la solucion de
bupivacaina.

Uno de los objetivos de la raquianestesia posterior es reducir la
incidencia de hipotension arterial ¢, la cual puede estar presente
durante la anestesia raquidea, y eso fue confirmado cuando la
anestesia raquidea convencional se comparé con la raquianes-
tesia asimétrica 7. La estabilidad hemodinamica fue probable-
mente originada por la solucion hipobarica que permanecio loca-
lizada en el area de la inyeccidn debido a la posicidon prona con
bloqueo simpatico restricto. El sintoma neurolégico transitorio ha
sido relatado después de la raquianestesia con todos los anes-
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tésicos. En este estudio, ningun paciente presentd ningun sinto-
ma neuroldgico transitorio, demostrando la diferencia cuando se
compard con dosis mayores '8, confirmando la importancia de
las bajas dosis de este estudio.

La Anestesia perineal se logra a menudo con el bloqueo en
silla, donde una solucién hiperbarica es administrada al pa-
ciente en posicion sentada. La solucién gravita al punto mas
bajo, el saco dural, y se confina en los dermatomas sacrales.
El uso de solucién hipobarica puede que no altere la con-
centracion final de bupivacaina o lidocaina en el LCR, pero
puede alterar la distribucion de la lidocaina dentro del espacio
subaracnoideo cuando el paciente se coloca en la posicion
prona y en ese caso, altera la distribucion de la anestesia
espinal. La gran ventaja de tal método de raquianestesia para
ese procedimiento incluye una estabilidad hemodinamica, la
satisfaccién del paciente con la ausencia de bloqueo motor en
los miembros inferiores, la recuperacion rapida y la ausencia
de retencion urinaria.

Los anestesidlogos necesitan familiarizarse con las técnicas
que presentan un perfil de recuperacion rapida. La raquianes-
tesia tiene menores efectos colaterales que la anestesia ge-
neral, mejor relacion coste/beneficio y es muy bien aceptada
por los pacientes 3. A diferencia de la solucién isobarica (bupi-
vacaina/levobupivacaina) en dosis de 5 mg, que produce blo-
queo motor completo en 15% de los pacientes 19, la solucion
hipobarica (bupivacaina/lidocaina) no causa ese tipo de efec-
to; no existe bloqueo motor en un 90% de los pacientes. Con-
cluyendo, la raquianestesia hipobarica con bupivacaina (4,5
mg) o lidocaina (18 mg) fue efectiva y segura para la cirugia
anorrectal con actividad motora preservada. La bupivacaina
resulta un bloqueo de mayor duracion que la lidocaina.
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