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RESUMEN

Braga AFA, Frias JAF, Braga FSS, Pinto DRS — Anestesia Espinal
con 10 mg de Bupivacaina Hiperbarica Asociada a 5 pg de Sufentanil
para Cesarea. Estudio de Diferentes Volumenes.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Diversos factores influyen en la
dispersion cefdlica de la solucion anestésica en el espacio suba-
racnoideo, entre los cuales se destacan las alteraciones fisiol6gi-
cas inherentes al embarazo, baricidad, dosis y volumen del anes-
tésico local. El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad
y los efectos colaterales de diferentes volumenes de la asociacion
de bupivacaina hiperbdrica y sufentanil por via subaracnoidea en
cesdreas.

METODO: Cuarenta pacientes, ASA | y Il, sometidos a cesarea elec-
tiva bajo raquianestesia distribuidos en dos grupos, de acuerdo con el
volumen de la solucion anestésica usada: Grupo | (4 mL) y Grupo Il (3
mL). En los dos grupos, el anestésico local empleado fue la bupivaca-
ina hiperbdrica (10 mg-2 mL) asociada al sufentanil (5 pg-1 mL). En
el Grupo I, para la obtencion del volumen de 4 mL, se afadio 1 mL de
solucion fisiolégica a 0,9%. Se evaluaron: latencia del bloqueo; nivel
maximo del bloqueo sensitivo; grado del bloqueo motor; tiempo para
regresion del bloqueo motor; duracion total de la analgesia; efectos
adversos maternos y repercusiones neonatales.

RESULTADOS: La latencia, el nivel maximo del bloqueo sensitivo, el
grado y el tiempo para la regresion del bloqueo motor fueron similares
en los dos grupos; la duracion de la analgesia fue mayor en el Grupo
I, con una diferencia significativa con relacion al Grupo Il. Los efectos
adversos se dieron a menudo de forma similar en los dos grupos. Se
registro la ausencia de las alteraciones cardiocirculatorias maternas
y de las repercusiones neonatales.
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CONCLUSIONES: La bupivacaina hiperbdrica en dosis de 10 mg
asociada al sufentanil en dosis de 5 ug, con un volumen de 4 mL,
fue mas eficaz que la misma asociacion en un menor volumen (3
mL), proporcionando una mejor analgesia intra y postoperatoria, sin
repercusiones materno-fetales.

Descriptores: ANESTESICO, Local: bupivacaina hiperbdrica; CI-
RUGIA, Obstétrica: cesdrea; TECNICAS ANESTESICAS, Regional:
subaracnoidea.

INTRODUCCION

La raquianestesia con agujas espinales desechables de fino
calibre y el uso de bupivacaina hiperbarica a 0,5% asociada
a adyuvantes, se han convertido en el método de eleccion en
cesareas electivas y en situaciones de urgencia y emergencia
1. En la gestante a término, los mudiltiples factores que influyen
en la dispersion del anestésico local (AL), en el espacio suba-
racnoideo son exacerbados por las alteraciones fisioldgicas
del embarazo, que consecuentemente contribuyen para una
mayor incidencia de complicaciones materno-fetales, parti-
cularmente la hipotensién arterial materna. La dosis del AL,
factor importante en la determinacion del nivel y duracion del
bloqueo sensitivo y también en la intensidad y duracion del
bloqueo motor, puede ser reducida en funcién de las altera-
ciones que ocurren durante el embarazo y de la asociacion
con los adyuvantes, principalmente los opioides liposolubles.
Por otra parte, el volumen y la concentracion de la solucion
anestésica hiperbarica también influyen, pero no son factores
secundarios a los relacionados con la dosis del AL 29,

La adicién de opioides a la bupivacaina hiperbarica en la ra-
quianestesia reduce la latencia, prolonga significativamente
la duracién y mejora la eficacia de la analgesia si la compara-
mos con la bupivacaina aislada 7-°. El objetivo de este estudio
fue evaluar comparativamente, la efectividad de la asociacién
de la bupivacaina hiperbarica y el sufentanil, en diferentes
volumenes, en la calidad del bloqueo y en las repercusiones
maternas y neonatales en gestantes sometidas a la cesarea
bajo raquianestesia.

METODO

El estudio fue realizado después de la aprobacién por parte
del Comité de Etica Médica y de Investigacion de la institu-
cién y de la firma del consentimiento informado. Se trata de
un ensayo clinico aleatorio, doble ciego, donde se incluyeron
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consecutivamente gestantes a término, de estado fisico ASA
I 'y ll, sometidas a la cesarea electiva, bajo raquianestesia.
Fueron criterios de exclusion los siguientes: preeclampsia,
estado fisico ASA Il y IV, prematuridad, gestacion multiple y
contraindicaciones en el bloqueo espinal.

El célculo del tamafo de la muestra se baso en los resultados de
Chung y col. 8, considerandose la diferencia de 34 + 26,8 minu-
tos encontrada entre los promedios para la regresion de bloqueo
sensitivo en Lg (Gl x Glll) siendo: Grupo | — bupivacaina 0,25%
(3,2a3,6 mL) y Grupo lll — bupivacaina 0,25% (4,0 a 4,4 mL). Al
asumirse esa diferencia, para el test de Student, y considerando
un nivel de significancia de 5% (o = 0,05) y un poder del test de
un 80% (B = 20%), el tamano de la muestra fue de 11 sujetos
en cada grupo, siendo realizado n = 20 sujetos en cada grupo,
para contemplar posibles pérdidas. Se analizaron aleatoriamen-
te entonces n = 40 sujetos, sendo 20 en cada grupo, a través de
randomizacion realizada por el SAS 9.1, tomando como base
una distribucion uniforme con = 0,50 — probabilidad de un 50%
de pertenecer al Grupo | (volumen =4 mL) y de un 50% de per-
tenecer al Grupo Il (volumen = 3 mL).

Uno de los autores preparo la solucion a ser utilizada y realizé
el blogqueo, lo cual era algo que el anestesidlogo que evalud
los parametros estudiados no conocia.

En los de los grupos se uso la bupivacaina hiperbarica a 0,5%
en la dosis fija de 10 mg (2 mL), asociada al sufentanil (5
ug-1 mL). En el Grupo I, se sumd 1 mL de solucidn fisiologica
a 0,9%, para la obtencion de volumen de 4 mL. Los de los
farmacos utilizados fueron productos comerciales oriundos
de un unico fabricante, sin la determinacion de los lotes. Las
densidades de las soluciones fueron analizadas por el labora-
torio fabricante de los farmacos, usando un densimetro digital
marca Anton Paar, modelo DMA 4500, previamente calibrado
con agua milli-Q a 37°C. Las caracteristicas de las soluciones
resultantes estan en la Tabla 1.

En los dos grupos, ademas del bloqueo subaracnoideo, fue-
ron realizadas puncion en el espacio epidural e introduccion
de catéter para una eventual necesidad de complementaci-
6n con AL, en los casos de quejido por dolor en el intraope-
ratorio, y mantenimiento de la analgesia adecuada para la
realizacion de la cirugia. Se consideré como criterio para la
complementacién con AL por el catéter el quejido del dolor
referido por la paciente (ENV > 3), y en esos casos se pre-
conizé la utilizacién de bupivacaina a 0,25% con vasocons-
trictor (12,5 mg).

Las parturientes estaban en ayuno y no recibieron medicaci-
6n preanestésica. En quiréfano, todas fueron monitorizadas
continuamente con cardioscopio en derivacion D;, monitor
no invasivo de presion arterial y oximetro de pulso. Después
del acceso venoso con canula n? 18, antes de la realizacion
del bloqueo, fueron infundidos 500 a 750 mL de solucién de
Ringer con lactato. Con las pacientes en la posicion senta-
da, se hizo inicialmente la puncién epidural con aguja Tuohy
16G, en el interespacio L,-Lg, y se introdujo el catéter epidural
en direccion cefalica. El bloqueo subaracnoideo fue realiza-
do con una aguja Quincke 25G, en el interespacio Ls-Ly, vy la
solucién anestésica inyectada a una velocidad de 1 mL.25s",
sin . Después de la realizacion del bloqueo, las gestantes
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fueron colocadas en decubito dorsal horizontal, utilizando la
cuha de Crawford para el desplazamiento del utero hacia la
izquierda hasta el nacimiento. Fue hecha la suplementacion
de oxigeno (2 a 5 L.min"') con ayuda de catéter nasal. La hi-
dratacion se mantuvo con solucién de Ringer con lactato (10
mL.kg'.hora"). Fueron estudiados los siguientes parametros:
1) latencia del bloqueo sensitivo — tiempo transcurrido entre
el término de la inyeccion de la solucién anestésica en el es-
pacio subaracnoideo (evaluado a cada minuto) y pérdida de
la sensibilidad dolorosa a la picada de la aguja en T,,; 2) nivel
maximo de bloqueo sensitivo — evaluado 20 minutos después
del término de la inyeccion de la solucion anestésica; 3) grado
maximo del bloqueo motor, evaluado 20 minutos después del
término de la inyeccidn de la solucion anestésica, de acuerdo
con la metodologia propuesta por Bromage '°, en la cual 1 =
incapaz de mover los pies o las rodillas (completo); 2 = ca-
paz de mover apenas los pies (casi completo); 3 = capaz de
mover los pies y las rodillas (parcial); 4 = completa extension
de las rodillas y pies (nulo); 4) tiempo para la regresion total
del bloqueo motor intervalo de tiempo transcurrido entre la
realizacion del bloqueo y el movimiento libre de los miembros
inferiores (4-nulo); 5) duracion total de la analgesia, intervalo
de tiempo transcurrido entre la realizacion del bloqueo vy el
quejido espontaneo de dolor (ENV > 3) por la paciente en el
postoperatorio inmediato, medida con la ayuda de la escala
numeérica verbal de dolor (ENV); 6) parametros cardiocircula-
torios y respiratorios maternos, presion arterial sistélica (PAS-
mmHg), frecuencia cardiaca (FC-lpm), frecuencia respiratoria
(rpm) y saturacion de oxigeno (SpO,-%), fueron evaluados
antes del bloqueo (M0), inmediatamente después del bloqueo
(M1), a cada cinco minutos durante la operacion (M2), al final
de la operacién (M3) y en el momento del alta de la recupera-
cion postanestésica (M4); 7) efectos colaterales maternos in-
traoperatorios, como nauseas, vomitos, prurito, somnolencia,
depresion respiratoria (SpO, < 90% y frecuencia respiratoria
menor que 10rpm); 8) repercusiones neonatales a través del
indice de Apgar al primer y quinto minutos.

La hipotension arterial fue definida como disminucién de la
presion arterial sistélica mayor que 20% del valor inicial o por
debajo de 100 mmHg en los primeros 30 minutos después del
bloqueo; en el caso de que apareciese tratada con infusion
rapida de cristaloide, si persistiese con efedrina (5 mg-bolo
venoso). La bradicardia fue definida como disminucién de la
frecuencia cardiaca para valores por debajo de 50 latidos por
minuto y tratada con atropina (0,01-0,02 mg.kg™').

La duraciéon de la operacion (minutos) se definié como el
tiempo transcurrido entre la incision en la piel y el término

Tabla | — Caracteristicas de las Soluciones Anestésicas

Grupo | Grupo Il
Volumen (mL) 4 3
Densidad a 37°C (g.mL-1) 1,01223 + 0,00013 1,01632 + 0,00027
Bupivacaina (mg)
Dosis total 10 10
Glucosa (mg.mL-1) 40 53,3
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de la cirugia. Ya el tiempo para la extraccion fetal (minutos)
se definid como el tiempo entre el inicio de la operacion y el
nacimiento.

Para estudiar la latencia del bloqueo sensitivo, la duracién de
la analgesia y el tiempo para la regresién del bloqueo motor,
fue utilizado el test t de Student para el grado de bloqueo mo-
tor y el nivel de bloqueo sensitivo, y el test exacto de Fisher.
En el andlisis estadistico de los parametros cardiocirculato-
rios y respiratorios, el momento M2 fue considerado como el
promedio de los valores promedios obtenidos en intervalos
de 5 minutos durante la operacion. Ademas, se usé el test
MANOVA. El nivel de significancia fue de un 5%.

RESULTADOS

No hubo diferencia significativa entre los grupos con relacion
a las caracteristicas fisicas de los pacientes (Tabla 2). Los
tiempos promedio y de desviacion estandar de cirugia y para
la extraccion fetal fueron, respectivamente, 83,40 + 26,21 y
18,0 £ 5,62 minutos en el Grupo | (4 mL) y 75,70 £ 16,89 y
17,55 + 5,88 minutos en el Grupo Il (3 mL), sin diferencia sig-
nificativa entre los grupos.

En los dos grupos, la latencia del bloqueo sensitivo fue simi-
lar. El nivel maximo del bloqueo sensitivo varié de T, a T,
con el predominio en T,, sin diferencia significativa entre los
grupos. Predominé el grado del bloqueo motor 1 (completo),
y el tiempo para la regresién del bloqueo motor no mostré una
diferencia significativa. La duracion total de la analgesia fue
significativamente mas elevada en el Grupo | (Tabla 3). En
3 pacientes (casos 05, 09 y 12) del Grupo Il (3,0 mL), hubo
necesidad de complementacion con AL por el catéter epidural
en el intraoperatorio, a los 80, 92 y 71 minutos, respectiva-
mente (Figura 1).

Todas las pacientes mantuvieron una frecuencia respiratoria
por encima de los 10 movimientos respiratorios por minuto
y la saturacion periférica de O, entre 95 y 100%. Las reper-
cusiones hemodinamicas fueron similares en los dos grupos.

Tabla Il — Caracteristicas de las Pacientes

Grupo | (4 mL) Grupo Il (3 mL) p
(n=20) (n=20)
Edad (afios) * 30,05 + 5,436 28,90 + 6,78 0,3
Peso (kg) * 83,55 + 14,52 79,49 + 13,24 0,6
Altura (m) * 1,60 + 0,06 1,58 + 0,05 0,28
IMC (kg.m2) * 32,54 +5,3 31,96 + 5,32 0,77

Valores expresados en Promedio + DP
* Teste t de Student

Tabla lll — Caracteristicas del Bloqueo

Grupo | Grupo Il
(4mL) (3mL) P
Tiempo de latencia (min) * 415+1,11 4,63+ 1,91 0,1
Grado del bloqueo motor ** 0,3
2 1 2
1 19 18
T2 5 (25%) 2 (10%)
T4 14 (70%) 16 (80%)
T6 1 (5%) 2 (10%)
Tiempo para regresion del 191,65 = 189,55 =
bloqueo motor (min) * 47,23 56,4 0,89
Duracién Total de 298,35 + 196,55 +
la Analgesia (min)* 48,99 # 68,68 0,0001

Valores expresados en Promedio + DP; nimero de pacientes; % — porcentaje
de pacientes

# diferencia significativa con relacién al Grupo Il

* test tde Student

** test Exacto de Fisher

Tabla IV — Efectos Colaterales
Grupo | (4,0 mL)

Grupo Il (3,0 mL)

Nausea 03 (15%) 04 (20%)
Vémito 01 (5%) 02 (10%)
Prurito 10 (50%) 10 (50%)
Somnolencia 12 (60%) 08 (40%)

Valores expresados en numero y porcentaje de pacientes
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Figura 1 — Duracion de la Analgesia. Valores Individuales (minutos) en los de los Grupos.
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La comparacion de los valores promedios de PAS y FC, en
los diferentes tiempos estudiados, no mostro diferencia signi-
ficativa entre los grupos (p = 0,08). En el andlisis individual de
los parametros cardiocirculatorios, se observo la hipotension
arterial en 11 (55%) pacientes del Grupo |y en 10 (50%) del
Grupo I, al momento M2 (intraoperatorio), corregida con efe-
drina (10 mg).

El indice de Apgar varié de 8 a 9 (Grupo I) y 8 a 10 (Grupo
II) en el primero y en el quinto minutos, respectivamente. La
incidencia de los efectos colaterales maternos en el intraope-
ratorio aparece en la Tabla 4 y se dio de forma parecida en
los dos grupos.

DISCUSION

En obstetricia, la asociacion de la bupivacaina con los opioi-
des liposolubles en bloqueo subaracnoideo reduce la inciden-
cia del dolor visceral en el intraoperatorio y contribuye para
el uso de dosis menores de bupivacaina hiperbarica (8,0 a
10 mg) &''. En un estudio anterior realizado en embarazadas
sometidas a la cesarea bajo bloqueo espinal, quedd demos-
trado que el uso de bupivacaina hiperbarica en concentraciéon
constante (0,25%) y de volumenes en aumento de la soluci-
on, con las consecuentes masas proporcionalmente mayo-
res, traen como resultado una significativa dispersion cefélica
del farmaco con una mejor analgesia intra y postoperatoria,
sin diferencia significativa con relacion al bloqueo motor 6. Sin
embargo, en embarazadas sometidas a la cesarea, todavia
no se ha definido la efectividad de bajas dosis en volumenes
y concentraciones diferentes de la asociacion de anestésico
local a opioides, sobre la determinacion del nivel maximo y
de la calidad del bloqueo sensitivo y del grado de bloqueo
motor.

En este estudio, fueron evitados algunos artificios que pudie-
sen influir en la dispersion cefélica de la solucion anestésica
hiperbarica. Las punciones fueron realizadas con las pacien-
tes en la posicion sentada y fueron mantenidas en decubito
dorsal horizontal después de la inyeccion lenta (1 mL.25s-1)
de la solucién anestésica.

El mecanismo de dispersion de los anestésicos locales en el
liquido cefalorraquideo (LCR) es multifactorial, involucrando
las caracteristicas del paciente (edad, peso, altura, sexo, pre-
sién abdominal, anatomia de la columna y propiedades del
liquido), de la técnica de inyeccion (nivel de la puncion, cali-
bre y bisel de la aguja, velocidad de inyeccion y fendomeno de
, y de la solucién anestésica (densidad, viscosidad, volumen,
concentracion, dosis del AL y la asociacion con vasocons-
trictores). Por ahadidura, el posicionamiento del paciente al
momento de puncién y posteriormente a ella, también influye
en la dispersién 351214,

En la embarazada a término, es importante resaltar que el au-
mento de la presion abdominal y la ingurgitacion de las venas
epidurales con la reduccion del volumen del LCR en la region
lumbar y toracica inferior, contribuyen para una mayor disper-
sién cefdlica de las soluciones anestésicas. Ademas, como
consecuencia de la menor concentracion de las proteinas en
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el LCR, la densidad de liquido a 37°C en la gestante a término
se reduce (1,00003 + 0,0004) con relacion a la observada en
el adulto normal (1,00007 + 0, 0003) 215,

La solucién anestésica se considerada hiperbarica cuando la
densidad excede el 99% del limite de confianza de la den-
sidad del LCR 6. Todas las soluciones anestésicas con bu-
pivacaina y opioide sin glucosa, y después de la inyeccion
subaracnoidea, son consideradas hipobaricas, al contrario de
las soluciones que contienen glucosa y que, incluso en bajas
concentraciones, se mantienen hiperbaricas 2.

En una investigacion clinica realizada en pacientes sometidas
a la cesarea con bupivacaina a 0,5% (2,5 mL) en dos solucio-
nes con concentraciones diferentes de glucosa (8 mg.mL" y
80 mg.mL-"), fue observado que las dos soluciones a 37°C,
son matematicamente consideradas hiperbaricas (1,00164 +
0,00008 y 1,02081 + 0,00017, respectivamente), y que las
caracteristicas clinicas del bloqueo, como la calidad de la
anestesia quirurgica, no fueron diferentes significativamente
entre los grupos 7.

La dilucién de la bupivacaina hiperbarica con opioides y la
solucidn fisiolégica a 0,9%, ademas de disminuir la densidad
1819 también promueve la reduccion de la viscosidad, carac-
teristica que facilita la dispersion cefdlica '#17. En ese estudio
se obtuvieron dos soluciones con densidades diferentes, pero
consideradas hiperbaricas con relacion a la densidad prome-
dio del LCR, de la gestante a término. Ademas de eso, de
acuerdo con las caracteristicas clinicas del bloqueo observa-
das en este estudio y con los resultados de un reciente estu-
dio laboratorial, se confirma la hiperbaricidad de las solucio-
nes, una vez que soluciones con densidad menor que 1, igual
a 1y mayor que 1 son consideradas hipobaricas, isobaricas e
hiperbaricas, respectivamente 6.

Las masa, el volumen y la concentracion de la solucidon anes-
tésica poseen una relacion inseparable, o sea, la masa es el
producto del volumen x concentracion; por tanto, al variar el
volumen y mantener la concentracion se altera la masa del
anestésico. Estudios con bupivacaina hiperbarica sin opioide
arrojaron que aunque el volumen por si solo influye en la dis-
persion de la solucion en el espacio subaracnoideo, la masa
es el elemento mas importante, principalmente en la gestante
a término 56,

La evaluacion del tiempo total de analgesia mostré que, en
todos los casos del Grupo |, el tiempo total de la analgesia se
mantuvo por encima de los 200 minutos y en el Grupo Il sola-
mente en un 50% de los casos (Figura 1). Aunque el bloqueo
subaracnoideo constituya una técnica ampliamente usada en
la cesarea, en este estudio se optd también por la introduc-
cion del catéter en el espacio epidural en todos los sujetos.
Esa conducta permitié la complementacion con el anestésico
local en tres pacientes del Grupo Il, que refirieron dolor en el
momento de la revision de la cavidad, evitando por tanto, el
uso de altas dosis de opioides y sedativos, como también la
necesidad de conversion para la anestesia general. También
quedd demostrado que en esos casos el tiempo de operacion
rebaso los valores promedio obtenidos para ese parametro.
A pesar de no existir ninguna diferencia significativa en el nivel
del bloqueo sensitivo, el mayor tiempo de analgesia y la calidad
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de la anestesia en el Grupo | pueden atribuirse al hecho de que
el mayor volumen de la solucion haya aumentado la dispersion
cefalica de la bupivacaina y del sufentanil, abarcando un mayor
numero de fibras C amielinicas, que transmiten el dolor visce-
ral, aumentando asi la potencia analgésica - 2°,

Similarmente a lo que ocurre con las investigaciones clinicas
que utilizaron 7,5 y 11 mg de bupivacaina hiperbarica, el gra-
do y el tiempo para la regresion del bloqueo motor no tuvieron
la influencia del volumen de la solucidn anestésica %21,

En procedimientos urolégicos, se observé que una dosis fija
(10 mg) de bupivacaina hiperbérica por via subaracnoidea en
diferentes volumenes y concentraciones (0,5%, 0,2% y 0,1%),
generd bloqueos sensitivos parecidos, sin embargo, el grado
y la duracidn del bloqueo motor fueron significativamente mas
elevados con el uso de la concentracion a 0,5% con relacion
a las menores concentraciones 22.

En una operacion de cesarea, la incidencia de hipotension ar-
terial asociada al bloqueo subaracnoideo varia entre un 50%
a un 85% 3. En investigaciones con bupivacaina hiperbarica
a 0,25% y 0,5% aislada y en diferentes volumenes, la mayor
incidencia de hipotension estuvo mas directamente relaciona-
da con las variaciones de volumen que con las dosis 81320, En
este estudio, con dosis fija, y con volimenes y concentracio-
nes diferentes, la incidencia de hipotension arterial fue similar
entre los grupos.

Los recién nacidos no presentaron diferencia en cuanto a las
puntuaciones de Apgar y con relacion a los efectos adversos
maternos, los resultados fueron similares a los descritos en la
literatura 7920,

Los resultados de este estudio permiten concluir que, en opera-
ciones de cesareas, volumenes mayores de solucion anestésica
con dosis fijas de bupivacaina hiperbarica (10 mg) y sufenta-
nil (5 ug), por via subaracnoidea, fueron mas eficaces que los
volumenes menores de la misma solucién, proporcionando un
mayor tiempo y una mejor calidad en la analgesia sin aumentar
la incidencia de las repercusiones materno-fetales.
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