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ANESTESICOS, Justificativa y objetivos: Evaluamos los efectos de la administracion epidural de levobupivacaina
Local, bupivacaina, o solucion salina en BCRE para cesarea.

levobupivacaina; Métodos: Se incluyeron en este estudio 138 pacientes con embarazo a término de 37-42 semanas
CIRUGIA, Cesarea; programadas para cesarea. El Grupo 1 (n = 48) recibid raquianestesia con una dosis Unica (RADU),
Inyecciones epidurais; el Grupo 2 (n = 45) recibié BCRE-EVE con una solucion salina 'y el Grupo 3 recibié BCRE-EVE con
TECNICAS ANESTESICAS, levobupivacaina. Las caracteristicas del bloqueo motor y sensorial y los efectos en las alteraciones
Regional, epidural, hemodinamicas maternas y en los recién nacidos fueron comparados.

subaracndidea. Resultados: El tiempo para alcanzar el bloqueo sensorial maximo fue significativamente menor

en el Grupo 3 que en los grupos 1y 2 (p < 0,05). El tiempo de regresion del bloqueo sensorial
en dos segmentos fue significativamente menor en el Grupo 1, siendo significativamente mayor
en el Grupo 3 con relacion al Grupo 2 (p < 0,05). El tiempo de inicio del bloqueo motor fue
significativamente mayor en el Grupo 1 que en los grupos 2y 3 (p < 0,05). El tiempo para alcanzar
el bloqueo motor maximo fue significativamente menor en el Grupo 3 que en los grupos 1y 2
(p < 0,05). El tiempo de recuperacion del bloqueo motor fue significativamente mayor en el Grupo
3 que en los grupos 1y 2 (p < 0,05). El tiempo para el primer analgésico fue significativamente
mayor en el Grupo 3 (p < 0,05).

Conclusiones: El bloqueo sensorial-motor rapido y adecuado se obtuvo en todas las pacientes
del presente estudio. Sin embargo, el bloqueo sensorial-motor se inici6 mas rapidamente y
se extendidé mas, alcanzando un nivel mas alto en los grupos 2 y 3. Esos efectos fueron mas
acentuados en el Grupo 3.
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Introduccién

El bloqueo combinado raquiepidural (BCRE) es el método
preferido para la cesarea. El componente de la médula
proporciona un rapido inicio de la anestesia y los farmacos
administrados a través del catéter posicionado en el espacio
epidural permiten el mantenimiento de la analgesia durante
el periodo postoperatorio . La técnica de extension del volu-
men epidural (EVE) y un BCRE modificado en donde el nivel
sensorial de analgesia obtenido via bloqueo subaracnoideo es
aumentado con un pequeno volumen de solucion salina o anes-
tésico local administrado via catéter epidural 2. El nivel de
bloqueo sensorial obtenido esta asociado solamente al efecto
analgésico del anestésico local administrado en el espacio
epidural, pero si con el efecto del volumen de la solucion
epidural, lo que causa el movimiento cefalico del anestésico
local en el espacio subaracnoideo>7.

Existe un relato de que la administracion epidural de solu-
cion salina aumenta el nivel de bloqueo sensorial sin alterar
la intensidad de la raquianestesia. Sin embargo, la inyeccion
epidural de bupivacaina pura generd un bloqueo sensorial y
motor mas intenso y prolongado, como también la analgesia,
cuando se usa para la extension del volumen durante el parto
por cesarea °. Otro estudio relaté que cuando la solucion
salina fue usada para EVE, el nivel de bloqueo espinal obte-
nido con el uso de la bupivacaina hiperbarica no aumento;
sin embargo, el nivel maximo de bloqueo sensorial aumento
significativamente cuando la bupivacaina pura fue usada para
el bloqueo espinal ''.

En el presente estudio, nuestra hipotesis fue que, en
comparacion con la raquianestesia en dosis Unica (RADU), un
aumento podria ser observado en la distribucion intratecal
del anestésico local cuando el BCRE es administrado en con-
junto con la EVE. Nuestro objetivo fue calcular si podriamos
obtener un inicio mas rapido y potente de la anestesia con
ese abordaje.

Método

El estudio incluyd pacientes sometidas al parto por cesarea. El
Comité de Etica institucional aprob¢ este estudio y obtuvimos
el Consentimiento Informado de todos los participantes. En
total, 138 pacientes con estado fisico ASA |-l y una edad entre
18 y los 40 anos, con embarazo a término de 37-42 semanas,
programadas para el parto por cesarea, fueron incluidas en el
estudio. Los criterios de exclusion fueron el historial de alergia
a anestésicos locales, diabetes mellitus, altura < 155 cm o peso
> 100 kg, pre-eclampsia, placenta previa, anomalias fetales,
bradicardia fetal, trastornos neuroldgicos o psiquiatricos.
Todas las pacientes recibieron 1.000 mL de solucién de Ringer
con lactato por via intravenosa antes de la raquianestesia.
Las pacientes fueron monitorizadas con mensuraciones no
invasivas de la presion arterial, ECG y saturacion periférica
de oxigeno. La frecuencia cardiaca fetal fue evaluada antes
de la anestesia.

Las pacientes fueron aleatoriamente divididas en tres
grupos por el método de sobres sellados. Cada sobre contenia
uno de tres codigos: RADU, BCRE-EVE con solucion salina y
BCRE-EVE con levobupivacaina. Los médicos determinaron
la secuencia aleatoria de la ubicacion en la sala de parto. El
Grupo 1 (n = 48) recibio RADU, el Grupo 2 (n = 45) recibié BCRE
(EVE con 5 mL de solucidn salina) y el Grupo 3 (n = 45) recibi6
BCRE (EVE con 5 mL de levobupivacaina al 0,5%).

En el Grupo 1 (RADU), justo después de la identificacion
del espacio intervertebral L3-4 o L4-5, con las pacientes posi-
cionadas en decubito lateral derecho, fueron administradas
las siguientes dosis de levobupivacaina al 0,5% con la adicion
del fentanilo (20 pg) durante 30 segundos, usando una aguja
espinal de calibre 27 (Quincke, Egemen, Izmir, Turquia): 10
mg en pacientes con una altura < 160 cm, 12 mg en aquellas
con una altura entre 161-164 cm, 14 mg en aquellas con una
altura entre 165-169 cm y 15 mg y en las que tenian una
altura > 170 cm.

En el Grupo 2 (BCRE-EVE con 5 mL de solucion salina), el
espacio epidural fue identificado con el uso de una aguja tipo
Tuohy de calibre 18 y la puncion hecha con una aguja espinal
de calibre 27 (Combifix, Egemen, lzmir, Turquia). Las dosis
de raquianestesia, de acuerdo con la altura de la paciente,
fueron las mismas descritas para el Grupo 1y un catéter de
calibre 20 se insert6 4 cm en el espacio epidural. Cinco minutos
después de la insercion del catéter, 5 mL de solucion salina
fueron administrados via catéter para EVE.

En el Grupo 3 (BCRE-EVE con 5 mL de levobupivacaina al
0,5%), después de la identificacion del espacio epidural, la
puncion se hizo (Combifix, Egemen, Izmir, Turquia). Las dosis
de raquianestesia, de acuerdo con la altura de la paciente,
fueron las mismas descritas para los grupos 1y 2 y un catéter
de calibre 20 se inserto 4 cm en el espacio epidural. Cinco
minutos después de la insercion del catéter epidural, 5 mL
de levobupivacaina al 0,5% (Chirocaine, Abbott Laboratories,
Estambul, Turquia), fueron administrados por via catéter para
EVE. Posteriormente al procedimiento anestésico, todas las
pacientes fueron colocadas en supinacion con la cadera dere-
cha elevada con un cojin para evitar la compresion aortocava.
La cirugia continud después que el nivel de bloqueo sensorial
alcanzase T4-5.

Para evitar la variabilidad interoperatoria, todos los
bloqueos se hicieron por el autor principal. Al final de cada
técnica regional, un anestesiologo que no conocia la técnica
y los farmacos recibidos por cada paciente, registro el estado
hemodinamico y el perfil del bloqueo. La arterial media (PAM),
sistolica y diastolica; la frecuencia cardiaca y los niveles de
SpO, se monitorizaron periédicamente durante la cirugia. Para
evaluar las caracteristicas del bloqueo, la escala de Bromage
fue usada para el bloqueo motor (0 = funcion motora normal,
1 = pérdida de la funcion motora en la cadera, 2 = pérdida de
la funcion motora en la cadera y en la rodilla y 3 = pérdida de
la funcion motora en la cadera, rodillay tobillo), y el test de la
picada de aguja se us6 para el bloqueo sensorial. Se registraron
el tiempo de inicio del bloqueo sensorial, el tiempo para que
el nivel del bloqueo sensorial alcanzase T,;, el nivel maximo
del bloqueo sensorial, el tiempo para alcanzar el bloqueo
sensorial maximo, la regresion de dos segmentos del bloqueo
sensorial, la regresion del bloqueo sensorial hasta T, y el
tiempo de inicio del bloqueo motor, el tiempo para alcanzar
el bloqueo motor maximo y el tiempo para la recuperacion
del bloqueo motor.

La calidad de la anestesia intraoperatoria fue clasificada
asi: 0 = bloqueo sin éxito; 1 = bloqueo insuficiente (anestesia
insuficiente, relajacion insuficiente, necesidad de terapia
adyuvante, necesidad de anestesia general), 2 = bloqueo
suficiente. La primera necesidad de analgesia postoperatoria
fue determinada con el uso de la escala visual analogica (EVA)
y el primer analgésico administrado cuando la puntuacion VAS
fue de > 3.
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Para prevenir la hipotension, profilaxis con efedrina (5 mg)
fue administrada por via intravenosa (IV) a todas las pacientes
justo después del procedimiento anestésico. Un adicional de 5
mg de efedrina fue administrado cuando la presion sanguinea
cay6 para 20% por debajo del valor basal y la dosificacion total
de efedrina fue registrada. Los puntuaciones de Apgar de los
recién nacidos (1°y 5° min.) también se registraron.

El Programa Estadistico Para Ciencias Sociales (SPSS - v.13.0
para Windows) fue usado para el analisis estadistico de los
datos obtenidos. Los datos cuantitativos fueron analizados con
el uso del ANOVA de variancia simple. Los datos cualitativos
se analizaron con el test del Xi-Cuadrado (Xi?) de Pearson.
La significancia estadistica se establecio en p < 0,05. Cuando
el objetivo fue detectar el tiempo para alcanzar el bloqueo
sensorial maximo, con un poder de 99,7% y un error a = 0,05,
el tamaio de la muestra exigio 45 individuos en cada grupo.

Resultados

Fueron incluidos en el estudio 138 pacientes que respetaban
los criterios de inclusion. Los tres grupos fueron comparados en
términos de datos demograficos, como edad, edad gestacional,
peso, altura, indice de masa corporal (IMC) y paridad. No hubo
diferencia significativa entre los grupos (p > 0,05) (Tabla 1).
La comparacion de las caracteristicas del bloqueo intergrupos
(Tabla 2) muestra que el tiempo de inicio del bloqueo sensorial
fue similar en los tres grupos, siendo que el tiempo para que
el bloqueo sensorial llegase a T, fue significativamente menor
en el Grupo 3 (levobupivacaina fue usada para EVE) que en los
Grupos 1y 2 (p < 0,05). El tiempo para alcanzar el bloqueo
sensorial maximo fue significativamente menor en el Grupo 3
que en los Grupos 1y 2y el tiempo mas corto para alcanzar
el blogueo sensorial maximo fue observado en el Grupo 3 (p
< 0,05). El tiempo de regresion de dos segmentos del bloqueo
sensorial fue significativamente menor en el Grupo 1, mientras
fue significativamente mayor en el Grupo 3 comparado con el
Grupo 2 (p < 0,05).

El tiempo para que el bloqueo sensitivo volviese a T, fue
significativamente mayor en el Grupo 3 que en los Grupos 1y
2. El bloqueo sensorial maximo en el Grupo 1 alcanzo el nivel

Tabla 1 Caracteristicas de las Pacientes.

T,,en79,17% de las pacientes en comparacion con el nivel T,
en 20,83%. En el Grupo 2, el bloqueo sensorial maximo alcanzo
elnivel T, , en un 20% de las pacientes, T, , en 66,67%y T, en
13,33%. En el Grupo 3, el bloqueo sensorial maximo alcanzo el
nivel T, , en 37,78% de los pacientes y T, , en 66,22%. El analisis
de la cantidad del bloqueo mostré que solo una paciente del
Grupo 1 exigio fentanilo. Un bloqueo suficiente se obtuvo en
todas las otras pacientes y no hubo necesidad de analgésicos
o sedativos adicionales.

El tiempo de inicio del bloqueo motor fue significativamente
mayor en el Grupo 1 que en los Grupos 2y 3 (p < 0,05). El tiempo
para alcanzar el bloqueo motor maximo fue significativamente
menor en el Grupo 3 que en los Grupos 1y 2 (p < 0,05). El
tiempo de recuperacion del bloqueo motor fue significativa-
mente mayor en el Grupo 3 que en los Grupos 1y 2 (p < 0,05).
No hubo diferencia estadisticamente significativa en la PAP o
frecuencia cardiaca cuando los datos hemodinamicos intraop-
eratorios se compararon entre los grupos (P > 0,05). Ninguna
de las pacientes tuvo bradicardia que exigiese tratamiento
con atropina. No hubo diferencia en la necesidad de efedrina
adicional entre los grupos (5,88 + 1,96 mg en el Grupo 1; 5,38
+ 1,38 mg en el Grupo 2; 5,41 + 1,44 mg en el Grupo 3). La
comparacion de las puntuaciones de Apgar en el primer y en
el quinto minutos de los recién nacidos mostré que no hubo
diferencia significativa entre los grupos (p > 0,05) (Tabla 3). El
tiempo para el primer analgésico fue significativamente mayor
en el Grupo 3 que en los grupos 1y 2 (p < 0,05) (142,97 + 15,81
minutos en el Grupo 1; 146,73 + 10,39 minutos en el Grupo 2;
163,35 + 12,91 minutos en el Grupo 3).

Discusion

El hallazgo mas importante en el presente estudio fue que la
administracion de BCRE-EVE, tanto con solucion salina como
con levobupivacaina, trajo un inicio mas rapido y prolongado del
bloqueo sensorial y motor que la RADU, incluso con la adminis-
tracion intratecal de la misma dosis de anestésico local. Con el
uso de EVE con solucion salina, la raquianestesia con una pequeia
dosis, puede ser prolongada para proporcionar una anestesia
adecuada para la cesarea “. Hay relatos de que varios mecanismos

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

RADU BCRE (EVE con solucién BCRE (EVE con

(n = 48) salina) levobupivacaina)

(n = 45) (n = 45)

Edad (anos) 31,02 + 5,02 29,75 + 3,82 29,35 + 4,98
Altura (cm) 163,33 + 5,21 162,15 + 6,85 163,93 + 5,77
Peso (kg) 77,50 + 9,32 76,24 + 10,87 77,24 + 10,82
IMC (kg.m2) 29,02 + 3,38 29,00 + 3,48 28,66 + 3,65
Embarazo (semanas) 37,70 + 1,33 38,06 + 1,03 37,91 + 1,04
Paridad (%) (primeriza/multipara) 54,2/45,8 46,7/53,3 44,4/55,6

Datos expresados como promedio + DE o (%). RADU: raquianestesia con dosis Unica; BCRE: bloqueo combinado raquiepidural; EVE:

extension del volumen epidural.
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Tabla 2 Caracteristicas del Bloqueo.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
RADU BCRE (EVE con BCRE (EVE con
(n = 48) solucidn salina) levobupivacaina)
(n = 45) (n = 45)
Tiempo para bloqueo sensorial (min) 1,00 + 0,00 1,00 + 0,00 1,00 + 0,00
Tiempo para nivel T, (min) 1,81 + 1,06 1,44 + 0,84* 1,00 + 0,00* *
Bloqueo sensorial maximo alcanzado (%) 79,17% (T ,,) 20% (T ,,) 37,78% (T . ,)
20,83% (T ) 66,67% (T ,,) 66,22% (T ,,)
13,33% (T )
Tiempo para bloqueo sensorial max. (min) 12,39 + 4,09 10,95 + 4,28 8,88 +2,10* * §
El tiempo de regresion del bloqueo sensorial 65,16 + 11,72 74,51 + 13,54* 88,33 + 10,28* * 9

en dos segmentos (min)

El tiempo de regresion del bloqueo sensorial
para T, (min)

Tiempo para bloqueo motor (min)
Tiempo max. para bloqueo motor (min)

Tiempo de recuperacion para bloqueo motor (min)

131,27 + 16,98

1,20 + 0,61
4,87 +2,20
126,52 + 18,49

133,77+ 10,83

1,00 + 0,00*
3,95 +1,84*
129,88 + 12,01

158,66 + 15,52* *

1,00 + 0,00 * *
3,04 £ 0,29 * 9
141,02 + 13,04* *

Datos expresados como promedio + DE o (%). RADU: raquianestesia con dosis Unica; BCRE: bloqueo combinado raquiepidural; EVE:

extension del volumen epidural.

Tabla 3 Resultados Neonatales.

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
RADU (n = 48) BCRE (EVE BCRE (EVE con 5 mL de
consolucion salina) 0,5% levobupivacaina)
(n = 45) (n = 45)
Puntuacion Apgar en 1 min 8,68 + 0,46 8,71 + 0,45 8,77 + 0,42
Puntuacion Apgar en 5 min 9,97 + 0,14 9,95 + 0,20 9,95 + 0,20

Peso del recién nacido (gr) 3.202,50 + 552,04

3.297,60 + 439,98 3.285,88 + 329,07

Datos expresados como promedio + DE. RADU: raquianestesia con dosis Gnica; BCRE: bloqueo combinado raquiepidural; EVE: extension

del volumen epidural.

desempenan un rol en el refuerzo del BCRE-EVE con solucion
salina, lo que incluye el efecto del volumen, en el cual la teca se
comprime por la solucion salina epidural y trae como resultado
la compresion del liquido cefalorraquideo y una mayor dispersion
subaracnoidea del anestésico local >¢%2, Ese efecto es diferente
del refuerzo del BCRE-EVE con anestésico local, porque la solu-
cion salina aumenta el nivel de bloqueo por el efecto mecanico
del volumen (que parece depender del tiempo) y no prolonga la
duracion del bloqueo. Después de 30 minutos o después del inicio
de la regresion de dos segmentos, la EVE con solucion salina no
tienen efecto en la extension del bloqueo y puede incluso acelerar
la regresion del bloqueo espinal ¢°.

Un atraso superior a los 10 minutos en la administracion epi-
dural de la solucion salina puede haber sido la causa del fracaso
frecuente relatado por Choiy col. ' Cuando los autores indujeron
el BCRA-EVE con 8 mg de bupivacaina hiperbarica, la incidencia
de dolor intraoperatorio rebaso el 50%. Bremerich y col. "*usaron
7,5, 10 y 12,5 mg de levobupivacaina hiperbarica al 0,5% en

pacientes sometidas a la raquianestesia para la cesarea electiva.
De las pacientes que recibieron 7,5 mg de levobupivacaina, 40%
necesitaron analgésico opioide adicional por via intravenosa y el
bloqueo motor no fue completo. No hubo diferencia significativa
en las caracteristicas sensoriales o motoras entre las pacientes que
recibieron 10 mgy 12,5 mg de levobupivacaina; sin embargo, la
duracién de la analgesia postoperatoria fue mayor en las pacientes
que recibieron 10 mg y 12,5 mg de levobupivacaina.

Celleno y col. “ calcularon el uso del BCRE para la cesarea y
concluyeron que la dosis minima de anestésico local (levobupi-
vacaina) administrada deberia ser de 11,10 mg, mientras que
Parpaglioni y col. "*relataron que deberia ser de 10,58 mg. En el
presente estudio, administramos 10-15 mg de levobupivacaina
respetando la altura de las pacientes, y obtuvimos analgesia
completa en todas las pacientes. No hay ninglin consenso sobre
el mecanismo de accion de la EVE en conjunto con la BCRE.
Blumgart y col. 2administraron 10 mL de solucion salina, 10 mL
de bupivacaina 0 0,5 mL de solucion salina (grupo control) después
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de la administracion del anestésico local en el espacio epidural.
El nivel de blogueo sensorial fue significativamente mayor en
los grupos que recibieron 10 mL de solucion salina o 10 mL de
bupivacaina via catéter epidural que en el grupo control, y no
hubo diferencia significativa en los parametros hemodinamicos
o en las complicaciones entre los grupos. En un estudio similar
hecho por Stienstra y col. ', las pacientes se dividieron en cinco
grupos después de la administracion de 10 mg de bupivacaina en
el espacio epidural. Las pacientes recibieron 10 mL de bupivacaina
al 0,25%, 5 mL de bupivacaina al 0,25%, 10 mL de solucién salina, 5
mL de solucidn salina o nada, via catéter epidural. El aumento del
nivel de bloqueo sensorial fue significativamente mas alto en las
pacientes que recibieron 10 mL de bupivacaina al 0,25% que en las
otras pacientes, y el nivel maximo del bloqueo sensorial alcanzo
C,. Los investigadores llegaron a la conclusion de que el aumento
del nivel de la anestesia no estaba solamente relacionado con el
volumen del agente administrado en el espacio epidural, sino en
parte también, con el efecto de la dosis del anestésico local. De
la misma forma, en nuestro estudio, la anestesia se obtuvo mas
rapidamente, alcanzd un nivel superior y se extendié por mas
tiempo en las pacientes que recibieron BCRE-EVE con solucion
salina o levobupivacaina (Grupos 2 y 3, respectivamente) que en
aquellas que recibieron RADU (Grupo 1). Sin embargo, la anes-
tesia se obtuvo mas rapidamente, alcanzé un nivel mas elevado
y duré mas tiempo en el Grupo 3 que en el Grupo 2. Por tanto,
creemos que el efecto de la dosis del anestésico administrado en
el espacio epidural puede haber causado el aumento observado
del nivel de la anestesia.

El nivel de bloqueo sensorial alcanzado con la administracion
de anestésico local en el espacio epidural seguida de adminis-
tracion intratecal de anestésico local en BCRE, no esta solamente
relacionado con el efecto analgésico de la solucion anestésica lo-
cal, sino también con el movimiento cefalico del anestésico local
administrado por via intratecal, a causa del efecto del volumen
de la solucion administrada. Tokiguchi y col. 8 estudiaron el BCRE
en pacientes citadas para cirugia electiva y administraron 7,5 mg
de bupivacaina hiperbarica al 3% en el espacio subaracnoideo.
Los autores dividieron a las pacientes en dos grupos: el grupo
tratamiento recibio 10 mL de solucion salina isotonica (0,9%)
via catéter epidural 10 minutos después de la administracion
de bupivacaina y el grupo control no recibid ningin farmaco
adicional. En el grupo tratamiento, el nivel de bloqueo sensorial
15y 20 minutos pos raquianestesia fue significativamente mayor
que en el grupo control.

La EVE también aumenta la duracion de la anestesia. En
nuestro estudio, el tiempo para la primera necesidad de anal-
gésico, fue significativamente mayor en el Grupo 3 que en los
Grupos 1y 2. Muchos estudios relatan un aumento del nivel de
bloqueo sensorial con BCRE, aunque ninglin agente o solucion
salina haya sido administrado via catéter epidural. Ithin y col.
Tevaluaron la raquianestesia y el BCRE con el uso de 10 mg de
bupivacaina hiperbarica al 0,5% en pacientes sometidas a la
cesarea. El espacio epidural fue identificado con 2 mL de aire en
el grupo BCRE y el catéter epidural no se insertd después de la
inyeccion intratecal. El nivel maximo de bloqueo sensorial fue T, ,
en el grupo raquianestesia y C, , en el grupo BCRE; BCRE sin uso
de catéter epidural o administracion de agente epidural trajo un
nivel mayor de bloqueo sensorial que la raquianestesia cuando
dosis similares de anestésicos locales fueron administradas por
via intratecal. Los investigadores relataron que, aunque la presion
negativa haya sido mantenida en el espacio epidural con el uso
de la raquianestesia, la presion negativa en el espacio epidural
se equiparo con la presion atmosférica via aguja epidural usada

para BCRE y el volumen del saco dural se redujo. Por tanto, hubo
un aumento del nivel de bloqueo sensorial después de la adminis-
tracion espinal de la dosis del anestésico local.

Goy y col. 7relataron que el nivel de bloqueo sensorial alcan-
zado con el uso de BCRE fue dos segmentos mayor que el alcanzado
con la raquianestesia en pacientes sometidas a cirugias ginecologi-
cas menores. Lew y col. 4 administraron raquianestesia por via
intratecal (9 mg de bupivacaina al 0,5% y 10 pg de fentanil) sola-
mente a un grupo y BCRE (5 mg de bupivacaina intratecal al 0,5%
y 10 g de fentanil) al otro grupo, seguido de solucion isoténica al
0,9% 5 minutos mas tarde via catéter epidural. En ambos grupos,
el nivel de bloqueo sensorial necesario para la cesarea indolora
(T,) se alcanzo; sin embargo, la recuperacion del bloqueo motor
fue mas rapida en el grupo que recibioé 6 mL de solucion salina
isotonica al 0,9% via catéter epidural. La comparacion intergrupos
mostro que el tiempo para la primera necesidad de analgésicos y
las puntuaciones de dolor de la EVA, fueron parecidos en ambos
grupos. Los investigadores concluyeron que BCRE y EVE pueden
reducir la dosis necesaria de anestésico en un 55%, permiten una
anestesia suficiente para la cesarea electiva y pueden proporcio-
nar una estadia mas corta en la sala de recuperacion a causa del
tiempo rapido de recuperacion motora asociado.

La Levobupivacaina administrada por via intratecal parece
tener una potencia menor de bloqueo motor que la bupivacaina,
pero la dosis intratecal ideal de levobupivacaina para cesarea
permanece dudosa '®%. Bouvet y col. ' relataron que, cuando se
combina con los opioides, ED,, de levobupivacaina via intratecal es
12,9 mg para cesarea. Goriy col. calcularon la influencia del posi-
cionamiento en raquianestesia con 12,5 mg de levobupivacaina
pura para cesarea. En nuestro estudio, y de acuerdo con la altura
de las pacientes, se administraron dosis iguales a todas ellas para
garantizar un nivel suficiente de anestesia, especialmente en el
Grupo 1, y no para influir negativamente en la comodidad de la
paciente durante la cesarea.

Como la raquianestesia generalmente se hace con la técnica
de dosis Unica, no se puede mejorar un bloqueo inadecuado o
proporcionar alivio prolongado del dolor después de la cirugia.
Cuando revisamos los estudios de las técnicas de aplicacion y
coste de RADU y BCRE, descubrimos que Choi y col. compararon
BCRE y RADU para la cesarea y llegaron a la conclusion de que el
tiempo del procedimiento anestésico fue significativamente mayor
en el grupo BCRE (BCRE: 4,6 + 1,6 min.). Aunque la diferencia de
tiempo entre las dos técnicas sea considerada estadisticamente
significativa, en casos de cesarea electiva la técnica BCRE puede
rebasar los limites asociados con la técnica RADU 2%,

Edward y col. Hicieron una revision retrospectiva de las his-
torias clinicas de pacientes sometidas a la anestesia epidural o
raquianestesia para cesarea electiva. Los datos relatados demues-
tran que la raquianestesia result6é en una permanencia mas corta
en quiréfano que con la anestesia epidural. El bloqueo epidural
es demostradamente mas demorado que la raquianestesia. Los
autores relataron que el coste efectivo de la raquianestesia fue
mejor que el de la anestesia epidural .

Butwick y col. relataron que existe un aumento del uso
de la técnica BCRE en pacientes con obesidad morbida (IMC >
40.kg'.m?) en comparacion con pacientes no obesas sometidas
a la cesarea electiva. El coste del kit de anestesia usado para la
administracion del bloqueo neuroaxial, fue significativamente
mayor en los pacientes con obesidad morbida. En este estudio,
un porcentaje mayor de obesas morbidas se sometio a la técnica
BCRE, lo que se asocio a un coste mas elevado del equipamiento
que al de la RADU%.

Aunque la técnica BCRE parezca estar en desventaja con
relacion a la RADU en términos de duracion de la aplicacion y
coste, su uso en pacientes sometidas a la cesarea es ventajoso
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porque esa técnica permite el mantenimiento del bloqueo del
neuro eje (con dosis en bolos adicionales de anestésico local via
catéter epidural), después de la instalacion de anestesia quirtrgica
adecuada con la técnica raquidea .

Choi y col.™administraron por via epidural 10 mL de solucion
salina o 10 mL de bupivacaina al 0,25% 10 minutos después de
una inyeccion intratecal de 8 mg de bupivacaina hiperbarica al
0,5%, y nada fue administrado en el espacio epidural del grupo
control. Los autores no vieron un nivel de anestesia satisfactorio
para la cirugia en el grupo control. La EVE con solucion salina
aumento el nivel de bloqueo sensorial, pero no aumento la cali-
dad de la anestesia quirurgica, mientras que la EVE con 10 mL de
bupivacaina al 0,25% aumento la calidad de la anestesia quirdrgica
y el mantenimiento del bloqueo postoperatorio. Los niveles de
bloqueo sensorial y de relajacion muscular, fueron similares en
todos los grupos. Los autores relataron que el nivel de bloqueo
sensorial alcanzado con la raquianestesia fue tan alto que la in-
yeccion de 10 mL de bupivacaina al 0,25% no tuvo ningln efecto.
También observaron que el nivel de bloqueo sensorial aument6
con la inyeccion de solucion salina; sin embargo, la eficacia del
bloqueo sensorial también aumento cuando el anestésico local fue
administrado. En nuestro estudio, el blogueo sensorial no alcanzo
el nivel T, en ninguna de las pacientes del Grupo 1.sin embargo,
el nivel maximo de bloqueo sensorial alcanz6 T, , en los Grupos 2
y 3. El nimero de pacientes que alcanzo el nivel de bloqueo T, ,
fue mayor en el Grupo 3.

Como colofdn, podemos decir, que el bloqueo sensorial-motor
rapido y suficiente se alcanzo en todas las pacientes del estudio.
Sin embargo, el bloqueo sensorial-motor tuvo un inicio mas rapido,
mayor duracion y alcanzoé un nivel mas alto en los Grupos 2 y 3.
Esos efectos se acentuaron mas en el Grupo 3. Creemos que el
BCRE con EVE reduce la necesidad de una dosis espinal, propicia el
inicio rapido de la anestesia y la regresion mas rapida del bloqueo
a causa de la dosificacion baja, lo que trae como resultado una
movilizacion mas rapida.
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