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RESUMEN

Objetivos y Metodologia: Este es un ensayo clinico controlado realizado en
327 pacientes ASA II, sometidas a cesarea, distribuidas aleatoriamente en dos
grupos iguales para identificar las variaciones hemodindmicas y nivel
metameérico, al aplicar Anestesia Intratecal con Lidocaina Isobarica al 2% (AlLI)
comparada con Lidocaina Hiperbarica al 5% (AlLH), ambas a dosis de 80 mg.

Resultados: La AlLl, se mantuvo en determinadas metameras sin sustancial
variabilidad, comportamiento tatalmente contrario a la AILH.

Las diferencias estadisticas en la presion sistdlica, diastdlica, y frecuencia
cardiaca, entre ambos tipos de anestesia no fueron significativas.

La hipotension se presentd en 32,9% con AlLI, y 54% con AlLH; siendo tratada
con 2,26 mg (x 3.65) y 3,93 mg (x 4,26) de efedrina respectivamente. (p> 0.05).
Con AlLl se presentaron 4 casos de blogueo raquideo alto mas dificultad
respiratoria y, con AlILH 3 casos, de los cuales solo 2 presentaron dificultad
respiratoria.

Conclusion: La AlLI produce un bloqueo nervioso mas predecible que la AILH.
Los valores hemodinamicos Y la incidencia de complicaciones, entre ambos
anestésicos fueron semejantes.

Palabras clave: Lidocaina isobarica e hiperbarica, anestesia intratecal,
hipotension, blogueo raquideo alto, dificultad respiratoria.



ABSTRACT

Objectives and Methodology: This is a controlled clinical rehearsal carried out
in 327 patients ASA I, subjected to caesarean, distributed aleatorily in two
same groups to identify the hemodynamic variations and dermatomal level
when applying it Intrathecal Anesthesia with Isobaric Lidocaine to 2% (IAIL)
compared with of Hyperbaric Lidocaine to 5% (IAHL), bath to dose of 80 mg.

Results: The IAIL, stayed in certain metamere without substantial variability
behavior completely contrary to the IALH.

The statistical differences in the systolic pressure, diastolic pressure, and heart
frequency, between baoth types of anesthesia were not significant.

The hypotension was presented in 32,9% with IAIL, and 54% with IAHL; being
treated with 2,26 mg (+ 3,65) and 3,93 mg ( 4,26) of ephedrine respectively. (p
> 0,05).

With IAIL 4 cases of high spinal blockade were presented but breathing difficulty
and, with IAHL 3 cases, of those which alone 2 presented breathing difficulty.

Conclusion: The IAIL produces a more predictable nervous blockade that the
IAHL. The hemodynamic values and the incidence of complications, between
both anesthetics were similar.

Words key: Isobaric and hyperbaric lidocaine, intrathecal anesthesia,
hypotension, high spinal blockade, breathing difficulty.



|. INTRODUCCION' Y JUSTIFICACION

Durante los decenios recientes se ha observado el perfeccionamiento de la
anestesia regional como el mejor método para cesarea. En cuanto a seguridad,
pruebas indirectas provenientes de informes acerca de mortalidad sugieren que
la anestesia regional es mas segura que la anestesia general para la madre, y
pruebas directas que provienen de estudios en los que se comparan ambas
técnicas han demostrado ventajas para el recién nacido relacionadas con
anestesia regional bien efectuada.

La anestesia espinal es un tipo de anestesia regional, que también se conoce
como blogqueo subaracnoideo, intratecal, o anestesia raquidea, se ubica en la
clasificacion del bloqgueo mayor de conduccion que se refiere al bloqueo
nenioso de las raices raquideas. Se inyecta un anestésico local en el espacio
subaracnoideo y se mezcla con el liquido cefalorraquideo. B blogueo nervioso
resultante proporciona anestesia quirdrgica cuyo limite cefélico es la parte
superior del abdomen. La captacion del anestésico local determina que
funciones neurales se afecten (motoras, sensoriales, simpaticas). La
distribucion del anestésico local establece la extension de los efectos y la
elimnacion del farmaco marca su duracion. Con frecuencia el blogueo
subaracnoideo se aplica con inyeccion Unica, aungque puede usarse un catéter
temporal para inyecciones intermitentes o continuas. @

En un estudio prospectivo realizado en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social de la ciudad de Cuenca se incluyeron 240 pacientes de
ambos sexos, ASA | y 11, 9 fueron asignados aleatoriamente a dos grupos: 1
Anestesia Raquidea Isobérica (ARI) y 2. Anestesia Raquidea Hiperbérica
(ARH). En el grupo ARI el bloqueo motor fue de instalacion mas tardia que en
el grupo ARH (p < 0.05). Las diferencias entre el nivel de bloqueo fueron
significativas y se alcanzo niveles mas altos con la solucion hiperbarica en
mayor porcentaje. Las diferencias entre las variaciones hemodinamicas fueron
significativas con mayor disminucion en el grupo ARH al igual que los efectos
secundarios como hipotensién, nausea y vomito. Las variaciones
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hemodinamicas significativamente menores a las producidas por la ARH se
deberian a la reduccion de la dosis 0 quiza al caracter hipoosmatico de las
soluciones tanto iso como hipobaricas que potencian el efecto anestésico locall.
La distribucion de 40 mg de lidocaina al 2% es equivalente a la que se
produciria con 150 a 200 mg de lidocaina al 5% hiperbarica. Las dosis medias
recomendadas para la ARH son de 75-100 mg para cirugia de miembros
inferiores y abdominal baja y de 100-150 mg para los niveles espinales altos.
La dosis maxima de su esquema isobarico fue de 80 mg y la minima de 50 mg.
La dosis de la ARH estuvo dentro del rango de las recomendadas. ©

Existen pocos estudios que analicen la dosis - respuesta para determinar la
dosis minima efectiva de lidocaina intradural en los distintos procedimientos de
cirugia ambulatoria, representando una notable excepcion al respecto una
investigacion de Urmey, © que estudi6 las caracteristicas dosis — respuesta de
la lidocaina isobérica al 2% en la anestesia subaracnoidea — epidural
combinada. H autor examind los efectos de 40, 60 y 80 mg de lidocaina en la
duracion y recuperacion de la anestesia subaracnoidea. Los pacientes que
recibieron 40 mg tuvieron una adecuada anestesia en el 90% de los casos,
mientras que los que recibieron 60 y 80 mg de lidocaina la tuvieron en un 91 y
97% respectivamente. Con la dosis de 40 mg se consiguio un grado Ta, y con
la dosis de 60 y 80 mg un grado Ts. La duracion del bloqueo motor, asi como
del sensorial toracico y lumbar, fue significativamente menor en el grupo de 40
mg comparado con los grupos de 60 y 80 mg. Los indices de bloqueo neural se
resolvieron en 30-40 minutos antes en el grupo de 40 mg. Los tiempos de inicio
de miccion, sentarse en una silla, toma de liquidos por la boca y alta fueron 30-
60 minutos menores en el grupo de 40 mg que en los otros dos grupos. @

Uttimamente ha surgido gran interés en la manipulacion de la concentracion y
baricidad de |a lidocaina. Toft, ® compar6 80 mg de lidocaina hiperbérica al 5%
con la misma cantidad de lidocaina isobarica al 2% en pacientes sometidos a
prostatectomias transuretrales, sin encontrar diferencias significativas respecto
a la recuperacion del bloqueo motor y al tiempo transcurrido hasta el alta. La
comparacion de 60 mg de lidocaina hiperbarica al 1.5% con la misma cantidad
de lidocaina hiperbarica al 5% para fertilizacion in vitro demostré una
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recuperacion anestésica mas rapida en cuanto a blogueo motor, deambulacion,
miccion y alta en el grupo de lidocaina mas diluida, con una diferencia de 20-30
minutos. © Comparando lidocaina hiperbérica al 5%, lidocaina hiperbérica al
1.5%y lidocaina isobérica al 1.5% en voluntarios sanos, 1 se comprobd que la
solucidn al 5% no solo prolongaba la duracion de la anestesia sino gque también
retrasaba la capacidad de orinar. Las diferencias en cuanto a la duracion del
blogueo sensitivo fueron sobre 30 minutos entre la solucion al 5%y la isobarica
al 1.5%. La duracion del blogueo maotor fue de aproximadamente 45 minutos
mas con la solucion de mayor concentracion. (Y

Desde 1991 al menos 52 articulos han sido publicados sobre los anestésicos
locales como probable etiologia del sindrome de cauda equina tras anestesia
subaracnoidea continua 0 de los sintomas neurologicos transitorios tras
anestesia subaracnoidea con daosis Unica. Tras una revision de estos articulos,
la lidocaina representa el anestésico local que mas probablemente influye en
estas complicaciones; de hecho, en algunas instituciones, la lidocaina al 5%
esté proscrita.

En la practica anestésica obstétrica diaria del Hospital “Vicente Corral
Moscoso” de esta ciudad es predominante la practica del blogueo
subaracnoideo con el anestésico local lidocaina hiperbarica sobre todo en la
operacion ceséarea; es preferida frente a atros anestésicos locales por su corta
latencia y un tiempo relativamente rgpido de recuperacion. La lidocaina
hiperbarica al ser inyectada en el espacio intratecal, por su composicién con
glucosa se impregna en los sitios mas declives del espacio subaracnoideo, de
acuerdo con la paosicion adoptada por la paciente, obteniéndose el blogueo
nenioso en determinados niveles metamericos necesarios para la operacion
propuesta. No obstante, su relativa movilidad en el espacio subaracnoideo,
segin el tiempo y la posicion de la paciente en Trendelenburg o
antitrendelenburg, es uno de los determinantes principales para la aparicion de
efectos secundarios tales como hipotension arterial, bradicardia, escalofrics,
nausea y vomito e incluso la peligrosidad de insuficiencia respiratoria por un
blogueo raquideo alto o pérdida de la conciencia con parada cardiorrespiratoria
en una anestesia raguidea total. Una de las alternativas para evitar estos
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efectos negativos puede ser la aplicacion de lidocaina isobarica que por su
composicion sin glucosa se mantiene en una determinada region metamerica a
pesar de los cambios posicionales y, en consecuencia, la posibilidad de un
blogueo anestésico alto disminuye, y mejor ain, permite una mayor estabilidad
hemodinamica, menor incidencia de efectos secundarios y mejor recuperacion
y comodidad maternas.

Tiene importancia que la anestesia obstétrica se perfeccione en todo el mundo
como especialidad con supenvision y capacitacion adecuadas por parte de
expertos, a fin de que todos estos factores expuestos anteriormente no hagan
gue la morbimortalidad vaya en aumento.

Por estas razones en la presente investigacion se plantea la utilizacion
alternativa de la lidocaina isobérica en reemplazo de la hiperbarica, en mujeres
embarazadas sometidas a operacion cesarea.



. OBJETIVOS

2.1. Generd

Identificar las variaciones hemodinamicas en la anestesia espinal con
lidocaina isobarica al 2% comparada con la lidocaina hiperbérica al 5%, en
pacientes sometidas a cesarea.

2.2. Especificos:

1. Determinar las variaciones de la tension arterial, pulso y frecuencia
cardiaca en las pacientes que reciben lidocaina isobérica o hiperbérica.

2. Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones con la administracion
de lidocaina isobérica e hiperbarica.

3. Comparar nivel de metamera alcanzado con la lidocaina isobarica e
hiperbarica.

4. Comparar el grado de movilizacibn metamérica con los cambios de
paosicion (Trendelenburg y Antitrendelenburg) luego de la administracion
de lidocaina isobérica o hiperbérica.
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lIl. MARCO TEORICO

3.1. ANESTESIA ESPINAL CON LIDOCAINA ISOBARICA E HIPERBARICA
3.1.1. ASPECTOS HISTORICOS

La puncion lumbar se registra desde el siglo XIX cuando Heinrich Quincke en
1887 uso la técnica para disminuir la presion de una hidrocefalia. August Karl
Gustav Bier en 1898 inyectd cocaina dentro del espacio subaracnoideo en un
intento de “transformar las partes del cuerpo, insensibles al dolor para
procedimientos  quirlrgicos”. ¥ La lidocaina es un compuesto sintético
preparado por primera vez en 1943 por Lofgren en la Universidad de Estocolmo
(Suecia). En el afio de 1948 se descubre las propiedades anestésicas gracias a
las investigaciones de Lofgren y Lundquist en los laboratorios ASTRA. Tuvo su
primer uso clinico en el afio de 1949 por T. Gorah. ™4

3.2. ANESTESIA RAQUIDEA (AR)

3.2.1. DEFINICION

Se la conoce también como bloqueo subaracnoideo, es un tipo de anestesia
regional que pertenece al blogqueo mayor de conduccion; se refiere al bloqueo
de las raices nerviosas raquideas. Se inyecta un anestésico local en el espacio
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subaracnoideo, el cual se mezcla con el liquido cefalorraguideo (LCR). El
blogueo nervioso resultante proporciona anestesia quirdrgica cuyo limite
cefélico es la parte superior del abdomen. La captacion del anestésico local
determina que funciones neurales se afectan (motora, sensorial 0 simpética).
La distribucion del anestésico local establece la extension de los efectos y la
elimnacion del farmaco marca su duracion. Con frecuencia el bloqueo
subaracnoideo se aplica con inyeccion Unica, aungue puede usarse con catéter
permanente para inyecciones intermitentes y continuas.

3.2.2. ASPECTOS GENERALES

El bloqueo subaracnoideo tipico se practica en la region lumbar por debajo del
nivel de la médula espinal (Ls-Ls en nifios pequefos, L, en adultos) para evitar
el dario directo a la médula. @

Relation of Spinal Nerve Roots to Vertebrae

Cervical nerves
Thoracic nerves
Il Lumbar nerves
I Sacral and coccygeal nerves

Lemmon, ™ precursor de la anestesia subaracnoidea continua, recomienda
gue antes y durante la inyeccion de soluciones hiperbéricas, la mesa quirdrgica
sea inclinada unos 5-10- en Trendelenburg hasta que el grado anestésico
deseado fuese conseguido. En esta posicion, se evita un estancamiento de
anestésico local “en la zona sacra de la joroba lordética”
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Despues de inyectarla en el LCR, la solucion anestésica se disemina y es
captada por el tgjido neural. La diseminacion puede continuar hasta 20
minutos. Conforme una solucion hiperbarica de anestésico se disemina en el
LCR, un gradiente descendente en la concentracion del anestésico puede
producir un bloqueo simpatico uno o dos segmentos por arriba del blogueo
sensitivo y un bloqueo motor uno o dos segmentos por debajo del mismo., @9

Desde su introduccion en la préactica clinica, la anestesia subaracnoidea, al
igual que la mayoria de las otras técnicas anestésicas, ha disfrutado de varios
grados de popularidad durante su primer siglo de existencia. Sus atractivos son
faclimente reconocibles: una pequefia cantidad de farmaco puede ser
administrada por inyeccion dentro de un compartimiento corporal rapidamente
identificable para producir anestesia profunda utiizando un meétodo
relativamente simple. Sin embargo, esta aparente simplicidad puede llegar a
convertirse en un arma de doble filo, pues es posible usar la técnica con una
minima comprension de los problemas. Estos han sido la causa de los
frecuentes cambios de popularidad que ha sufrido esta técnica a lo largo de los
anos. La anestesia subaracnoidea esta caracterizada por una interrupcion
temporal de la transmision nerviosa dentro del espacio subaracnoideo
mediante la inyeccion de un anestésico local en el LCR. La captacion del
anestésico local por los tejidos neuronales depende de la concentracion en el
LCR, del contenido lipidico y del flujo sanguineo hacia los tejidos nerviosos, asi
como del area de superficie de tejido nervioso expuesto al LCR. No obstante, €l
factor mas importante en la duracion de accidn gue sigue a la inyeccion
subaracnoidea del anestésico local es el farmaco en si mismo.
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3.2.3. DETERMINANTES DEL NIVEL DEL BLOQUEO ANESTESICO
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A. DOSIS DEL FARMACO
Cuanto mayor sea la dosis, el blogueo aumentara.

B. VOLUMEN DEL FARMACO
Cuanto mayor es el volumen inyectado, mas se diseminara en el LCR.

C. TURBULENCIA DEL LCR

La turbulencia creada en el LCR durante o después de la inyeccion aumentara
la diseminacion del farmaco y el nivel de anestesia obtenido.

D. BARICIDAD DEL ANESTESICO LOCAL

Las soluciones de anestésicos locales pueden describirse como hiperbéricas,
hipobaricas e isobéricas respecto con la baricidad del liquido cefalorraquideo.

Las soluciones hiperbéricas (>1.008) se preparan mediante la mezcla del
farmaco con glucosa. Huye a la parte mas declive de la columna de liquido
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cefalorraguideo debido a la gravedad. @Y Gravitan hacia la cifosis toracica en
pacientes con pasicion supina, asegurando un nivel adecuado de anestesia
raquidea para procedimientos arriba de L;. La lidocaina hiperbarica es Util en
procedimientos quirdirgicos de corta duracion y obstétricos (30-60 minutos). @

Vertebral Column
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Las soluciones isobaricas parecen tener la ventaja de una diseminacion
predecible a través del liquido cefalorraquideo que es independiente de la
posicion del paciente. H incremento de la dosis de un anestésico isobarico
tiene mas efecto sobre la duracion de la anestesia que sobre la diseminacion
en los dermatomas. Se puede modificar la posicion del paciente para limitar o
aumentar la diseminacion de estas mezclas. @ Las soluciones isobéricas
tienden a permanecer en los dermatomas inferiores, ¥

P. de Santos et al,® estudiaron las soluciones isobaras, bupivacaina al 0.5%y
lidocaina al 5% (Braun g), cuyas densidades son, 0.9974 y 0.993 g/ml
respectivamente y, sus baricidades relativas al LCR de 0.9971 y 0.9990,
respectivamente. En caso de presentarse dificultad para bloquear las raices
sacras, se administré una nueva dosis de anestésico local y se coloco al
paciente en posicion de Trendelelnburg, dado que las soluciones isobaras a
temperatura ambiente se comportan como hipobaras a 37 <C, puesto que la
densidad desciende al aumentar la temperatura. Por la misma razon, para
elevar el nivel del bloqueo, el paciente se coloco en posicion anti-trendelenburg
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previamente a la inyeccion de la dosis. La intensidad del bloqueo motor
conseguida fue significativamente mayor en el grupo de lidocaina, y su dosis
total media. fue de 95.6 + 24.6 mg. Todos los casos de hipotension se trataron
con 5 mg de efedrina intravenosa. Estudios experimentales han demostrado
gue la mala distribucion de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo
ocurre sobre todo cuando estos son hiperbaros, debido a que se distribuyen en
las mismas raices nerviosas. Por lo contrario los anestésicos isoObaros
favorecerian una distribucion més homogénea y, por lo tanto, un nivel
anestésico mas predecible y controlable.

Frecuentemente las soluciones isobaricas producen una duracion de accion
mayor en los dermatomas blogueados que la misma dosis de un anestésico
local hiperbarico. Las primeras se extienden menos desde el sitio de la
inyeccion, produciendo una mayor concentracion de farmaco por segmento
espinal. @9

E. AUMENTO DE LA PRESION INTRAABDOMINAL

H embarazo, ascitis o tumores intraalbdominales disminuyen el flujo en la cava
inferior; esto aumenta el flujo a través del plexo venoso epidural, disminuyendo
el volumen de LCR en la columna vertebral, lo que causa una diseminacion
adicional del anestésico inyectado. En los obesos este efecto se potencia por el
aumento de grasa epidural. )

F. CURVATURAS RAQUIDEAS
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La lordosis lumbar y cifosis dorsal influyen en la diseminacion de soluciones
hiperbaricas. B farmaco inyectado por encima de Ls, mientras el paciente se
halla en declbito lateral, se diseminar4 en direccion cefélica, donde esta
limitado por la curvatura dorsal en Ta. .

3.2.4. DETERMINANTES DE LA DURACION DEL BLOQUEO ANESTESICO

A. Farmaco y dosis
B. Vasoconstrictores o sustancias adyuvantes.

Duracion
min.
Lidocaina

* Dosis calculadas para un paciente de 1.70 m de altura. Por cada 15 cm. por encima o
debajo de esta altura deben afiadirse o sustraerse 10 mg de lidocaina.

DuraC|on con
Tecnlca Ooncentracmn Duracion Daosis (ml
'-.'doca,'r.‘a 5 07515 | 07515 | eomg(L2m)
hiperbarica
Intracral Lidocaina

Tomado de Massachussets General Hospital. Procedimientos en anestesia. 50 ed. 2

La baricidad del agua a 37 1Q establecida por Greene en 1985 ©? es de 0.9931
con relacion al valor de 1.0000 del LCR. La lidocaina al 2% en agua tendria
una baricidad de 1.0003 y a pesar de que Lambert ©Y le asigna caracter de
hiperbérica, se ha establecido que tendrian la calidad de tales las soluciones
con valores de baricidad mayores a 1.022 e hipobaricas, con valores menores
a0.998. &

Para Dripps® cuando se disuelve el anestésico local en agua destilada, la
solucién resultaré hipobérica respecto del LCR y para Nolete 9 sera isobérica
una solucion, Unicamente cuando se realice con LCR previamente extraido. Por
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otra parte, Lawrence™ manifiesta el criterio de isobaricidad de la lidocaina al
2%.

3.2.5. INDICACIONES

Las técnicas isobdrica e hipobérica estan indicadas en cirugia del hemicuerpo
inferior que se practica en decubito ventral o lateral. La cirugia ortopédica y la
vascular periférica en personas de edad avanzada representan una indicacion
electiva y resultan minimas las repercusiones sobre el sistema cardiopulmonar.
La incidencia de embolias y trombosis disminuye notoriamente con el empleo
de anestesia regional y es posible bloquear mas selectivamente el miembro
afectado y en consecuencia minimizar el blogqueo simpético. Esta comprobado
gue la solucion de lidocaina al 2% se distribuye méas uniformemente que la
lidocaina al 5% hiperbérica. 9

3.2.6. CLASIFICACION DEL ESTADO FiSICO DE LA AMERICAN SOCIETY
OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA) €739

|. Sano, solo Patologia quirtrgica, por la que va a ser sometido. Ejemplo:
Exodoncia, estrabismo, circuncision.

Il. Proceso sistémico leve, controlado y no incapacitante; puede o no
relacionarse con la causa de la intervencion. Ejemplo: Embarazadas,
Diabetes leve, Bronquitis cronica, Obesos, . de 1 afio y 3ra edad, anemia
cronica, hipertension arterial, etc.

[1l. Proceso sistémico grave que limita su actividad, pero no es incapacitante.
Eemplo: Angor péctoris, Enfermedad pulmonar obstructiva crénica grave,
Infarto agudo de miocardio previo, Eclampsia, etc.

IV. Proceso sistémico grave e incapacitante, que es una amenaza constante
para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la cirugia
Eemplo: ICC, Insuficiencia hepética o renal; quemaduras extensas, angina



-21-

persistente, miocarditis activa, diabetes mellitus descompensada con
complicaciones severas en otros arganos, etc.

V. Moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las 24 horas
siguientes, con o sin intervencion quirdrgica. Ejemplo; Aneurisma aortico
roto, falla multiorganica por shock séptico que necesita neurocirugia,
traumatismo craneoencefdlico con edema cerebral severo, embolismo
pulmonar masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren la cirugia
como medida heroica con anestesia muy superficial.

V1. Pacientes “donadores de 6rgancs”’. Ejemplo: Pacientes con muerte cerebral
3.2.7. ANESTESIA REGIONAL RAQUIDEA PARA CESAREA

Para procedimientos quirdrgicos que duran menos de 45 minutos se ha usado
lidocaina al 5% pero se ha informado de una incidencia incrementada de
neurotoxicidad asociada con su administracion subaracnoidea. Es posible que
la neurotoxicidad se deba a la exposicion prolongada a concentraciones altas
de anestésicos locales. La evidencia indica que estos farmacos pueden inhibir
el transporte rapido en el axon, romper el citoesqueleto axonal, producir
degeneracion axonal y tal vez contribuyan al dafio nervioso isquemico por
inhibicion de las sustancias vasodilatadores locales. )

Actualmente parece prudente evitar €l uso de lidocaina al 5% para la anestesia
raquidea. Se busca un nivel T, aunque la paciente puede todavia manifestar
malestar visceral con la exteriorizacion del Utero. La adicion de pequefias
cantidades de narcdticos, como el fentanilo de 10 a 25 ug, al anestésico local
puede disminuir la incidencia de malestar durante la cirugia. “°

Fnalmente, si dentro de las indicaciones de la anestesia raguidea existe una
alternativa, que con igual técnica pero con menor cantidad de farmacos y
menor influencia hemodindmica produce un blogueo satisfactorio, debiera
tenerse en cuenta. Si existe preferencia por las soluciones isobaricas porque
producen menor extension cefdlica del bloqueo y mayor estabilidad
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cardiovascular es menester ampliar su uso para despejar los infundados
temores sobre su comportamiento, @Y

3.2.8. CONTRAINDICACIONES
A. ABSOLUTAS

Falta de consentimiento del paciente, hipersensibilidad al anestésico local,
infeccion local en el sitio de puncion, hipovolemia aguda, coagulopatia,
problemas medulares (esclerosis en placas), bacteriemia e hipertension
endocraneal. ¢?

B. RELATIVAS

Psicopatias, nifos, hipovolemia, hipertension arterial moderada, anemia
cronica, estenosis adrtica, enfermedad neurolOgica degenerativa progresiva,
dolor lumbar. ®

3.2.9. COMPLICACIONES
A. AGUDAS

Carpenter® estudio 952 pacientes e identifico hipotension en 33%, nauseas
18%, vomitos 726 y aritmias 2% (extrasistoles auriculares y ventriculares,
fibrilacion auricular y bloqueos).

La incidencia de efectos secundarios podria ser reducida minimizando la altura
del blogueo, utilizando soluciones puras del anestésico local y realizando el
acceso al espacio subaracnoideo en el segmento comprendido entre Ls y Ly 0
por debajo de este. @

La hipotension es frecuente, y en los pacientes hipovolémicos puede ser
profunda. La administracion intravenosa de 500 a 1000 ml de solucidon de
Ringer Lactato antes de efectuar el bloqueo disminuird la incidencia de
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hipotension, 9 ¢ 15 — 20 mi/kg de solucion salina en los 30 minutos previos al
procedimiento. “? Debe disponerse de oxigeno. Puede ser necesaria efedrina
(5-10 mg en bolo intravenosa) o una perfusion de fenilefrina. Puede producirse
bradicardia debido al blogueo de fibras simpéticas cardiacas, que se tratara con
atropina intravenosa 0.4-0.8 mg. Los pacientes con deterioro de la reserva
cardiaca requieren cuidado en la administracion de grandes volimenes de
liquidos intravenosaos, ya que la translocacion del liquido desde la circulacion
periférica a la central que se produce durante la recesion del bloqueo vy el
regreso del tono vascular sistémico puede conducir a sobrecarga de volumen'y
edema pulmonar. 4@

En un estudio multivariable de factores de riesgo de hipotension arterial en
gestantes a término intervenidas de cesarea bajo anestesia subaracnoidea
realizado por Martinez et al, ® indico que la identificacion como grupo de
riesgo de las mujeres multiparas con bolsa amnidtica integra y programada
para cesarea electiva puede conllevar un beneficio si se intensifican en estas
pacientes las medidas preventivas que disminuyen la incidencia e intensidad de
hipotension arterial, como ejemplo, la prehidratacion con cristaloides o coloides,
maniobras mecanicas y profilaxis con vasopresores, aunque la eficacia de
todas estas medidas es todavia discutida. No obstante la falta de tiempo para
prehidratar a la paciente no es una contraindicacion para esta técnica
locorregional. Los emprendedores del estudio antes mencionado opinan que la
bolsa amnidtica integra, que en el embarazo a término puede contener mas de
1000 ml, aumenta la compresion que ejerce el Utero sobre la vena cava y
reduce en mayor cuantia el retorno venoso ya deteriorado, favoreciendo la
hipotension arterial.

Se ha destacado que la anestesia locorregional en la cesarea reduce la
morbimortalidad materna respecto a la anestesia general; sin embargo, es
dificil atribuir ventajas fisiologicas particulares a la anestesia subaracnoidea
sobre la anestesia epidural. La anestesia subaracnoidea se asocia con mayor
incidencia y mas acusados descensos de la presion arterial en comparacion
con la anestesia epidural, y €ello se debe a la instauracion precoz del bloqueo
simpético. La hipotension arterial asi producida favorece, ademas, la
compresion de la vena cava inferior por €l Utero gravido, cuando la gestante
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adopta la posicién de decuhbito supino. La hipotension (descenso de la Presion
Arterial Sistdlica < 100 mm Hg, o del 20% o mas respecto a la Presion Arterial
Sistdlica basal) es la complicacion mas frecuente de la anestesia
subaracnoidea en la gestante y puede resultar potencialmente peligrosa tanto
para la madre como para el feto. Su incidencia en cesareas se ha referido
desde el 40-50% hasta el 100% cuando no se usan medidas preventivas. 9

Clark®? et al, investigando la eficacia de la prehidratacion, con o sin maniobras
de desplazamiento uterino, observaron una menor incidencia de hipatension
arterial en las gestantes que presentaban trabajo de parto previamente al
blogueo subaracnoideo. La explicacion de este hecho la basaron en el proceso
de autotransfusion sanguinea que acompaiia a la contraccion uterina, o en el
alivio de la compresion de la vena cava cuando la cabeza fetal desciende por el
canal de parto

Los descensos de la presion arterial sistdlica inferiores a 100 mm Hg, o
aquellos que superan el 20% respecto del valor basal, se asocian con riesgo de
hipoperfusion placentaria y, cuando estos cambios se marntienen mas de 2
minutos pueden suponer un compromiso del bienestar fetal. También se acepta
gue las medidas para prevenir la hipotension no siempre son eficaces y en
algunos casas, como la prehidratacion vigorosa, pueden llevar riesgo para la
madre en el postoperatario inmediato. 2

Parestesias Durante la colocacion de la aguja raguidea o de la inyeccion de
anestésico puede producirse un traumatismo directo de los nenvios raquideos o
una inyeccion intraneural.

Puncion hemética La puncion de una vena epidural durante la insercion de la
aguja puede originar sangre o una mezcla de sangre y LCR que fluye por la
aguja raquidea. Si el liquido no se vuelve claro rapidamente, debe retirarse la
aguja e insertarse de nuevo.

La disnea es un problema comin en la anestesia raguidea alta. Se debe al
bloqueo propioceptivo de fibras aferentes del movimiento de la pared
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abdominal y toracica. Solo se requiere tranquilizar al paciente, aungque debe
comprobarse gue la ventilacion es adecuada.

La apnea puede producirse como consecuencia de la disminucion del flujo
sanguineo medular debido a una hipotension grave o a partir del bloqueo Cs —
Gs directo (raquidea total que inhibe la funcion del nervio frénico. Se requiere
inmediatamente un apoyo ventilatorio.

Las nauseas y vomito suelen deberse a la hipotension o a una estimulacion
vagal predominante. E tratamiento consiste en la restauracion de la presion
sanguinea, la administracion de oxigeno y atropina intravencsa. Debe
prestarse atencion si se administra el antihemético droperidal, ya que puede
aumentar la hipotension. Ha sido demaostrado que el fentanilo, 10 ug afiadido al
inyectado raquideo, disminuye las nauseas originadas por la estimulacion
peritoneal.

B. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS®™

)
0‘0

Cefalea postpuncion dural
Dolor de espalda
Retencion urinaria
Deterioro neurologico
Infeccion
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%

%
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X3
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%
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Desde 1985 se ha reportado que la cefalea postpuncion dural es menor con
aguja de 26G con el bisel paralelo a las fibras de la duramadre y que sobre los
60 afios esta incidencia es menor al 1%. S establecemos una escala de
toxicidad por dosis, la anestesia raquidea isobdrica e hipobdrica tendria
ventajas sobre la anestesia raguidea hiperbéarica y mas sobre la epidural. Las
pequefias cantidades de anestésico absorbidas hacia la circulacion no ejercen
efectos farmacologicos. La hiperosmolaridad ha sido considerada como una
causa de meningitis aséptica y se piensa que la cola de caballo podria
lesionarse con mayor facilidad con lidocaina al 5% especialmente en
raquianestesia continua, de manera que el uso de soluciones en
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concentraciones bajas deberia prevenir este sindrome. La lidocaina al 1.5%
hiperbarica, de reciente comercializacion, al igual que muchas publicaciones
sobre la utilizacion de soluciones menos concentradas, responden a estos
razonamientos en pro de determinar la neurctoxicidad de la anestesia espinal
gue por atro lado quiza esté relacionada ademas con la técnica, tipo de aguja u
otros factores a dilucidarse. &)

Actualmente se acepta que el sindrome de cola de caballo es consecuencia de
la toxicidad neuroldgica a causa de sobredosificacion de anestésico local
debido a su mala distribucion en el espacio subaracnoideo, que producia
dificutad para elevar el nivel superior del blogueo anestésico y hacia
administrar dosis repetidas de anestésico local que se depositaban en las
mismas raices nerviosas. La lidocaina al 5% hiperbara ha sido la méas
comunmente implicada en esta complicacion. Se considera que los factores
gue influyen en la aparicion de esta complicacion son la excesiva introduccion
del catéter, la velocidad lenta de inyeccion y la administracion de anestésicos
hiperbaros. Recientemente, y tras la aparicion del llamado sindrome de
irritacion transitoria, atribuido principalmente a la lidocaina al 5% hiperbara, se
ha recomendado el abandono de esta por via subaracnoidea. ®?Por ello se ha
preconizado la utilizacion de anestésicos locales isobaricos y de baja
concentracion para la realizacion del blogueo intratecal con microcatéteres. ©)

Este sindrome esta caracterizado por un grado variable de incontinencia
urinaria y fecal, pérdida sensitiva en la region perineal y debilidad motora en las
extremidades inferiores. Sus pasibles causas incluyen traumatismo directo e
indirecto, isquemia, infeccion y reaccion neurotoxica. Los potenciales efectos
neurotoxicos de las altas concentraciones de lidocaina intratecal causan gran
preocupacion. Estudios de laboratorio han demostrado bloqueos de conduccion
irreversibles en preparaciones de nervios ciaticos de ratas expuestos a altas
concentraciones de lidocaina y tetracaina. H modelo demostré que las
concentraciones clinicamente utilizadas de lidocaina al 5%y tetracaina al 0.5%
causaban un blogqueo irreversible, mientras las concentraciones de lidocaina al
1.5%, bupivacaina al 0.75% Yy tetracaina al 0.06% no lo hacian. Se ha
observado que con lidocaina al 2.5 y 5% se incrementaba en méas de 3 veces el
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calcio intracelular y aumentaba hasta un 20% la incidencia de muerte celular
durante 60 minutos de exposicion. &

3.2.10. ESTUDIOS CLINICOS

A. Estudio Local

En un estudio praspectivo realizado en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social de la ciudad de Cuenca se incluyeron 240 pacientes de
ambos sexos, ASA | y Il programados para cirugia de hemicuerpo inferior para
recibir anestesia raquidea con aguja Quincke de 25G. Fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos: 1. Anestesia Raquidea Isobéarica (ARI) con
lidocaina al 2% con epinefrina al 1:200.000 y 2. AR Hiperbarica (ARH) con
lidocaina al 5% hiperbéarica con 100 pg de epinefrina. Se canalizd una vena
periférica con catéter de 18G y se transfundio 500 ml de Ringer Lactato; se
realizo la puncién en posicion sedente y cuando ésta fue imposible para el
paciente, se utilizo el declbito lateral. Para cirugia de miembros inferiores se
selecciono el interespacio Ls-Ls ¥ Ly-Ls para la cirugia hasta ombligo. En el
grupo ARI el blogueo mator fue de instalacion més tardia que en el grupo ARH
(p < 0.05). Las diferencias entre el nivel de bloqueo fueron significativas y se
alcanzd niveles més altos con la solucion hiperbarica en mayor porcentaje. Las
diferencias entre las variaciones hemodindmicas fueron significativas con
mayor disminucion en el grupo ARH al igual gque los efectos secundarios como
hipotension, nausea y vomito. &

Segin la escala de Bromage® 3.33% de pacientes (4 casos) del grupo ARI no
llegaron a bloqueo completo del estadio 1, la motricidad en los pies se
mantuvo durante el acto quirdrgico. En los demés, el bloqueo motor se instald
paulatinamente en una secuencia similar a la anestesia epidural.

En 4 pacientes (3.33%) de los que se realizo la puncion en Ls-Ls, €l blogueo
resultd bajo y se recurrié a anestesia general. En 7 casos (5.83%) catalogados
como conductiva insuficiente fue necesario administrar 2 ml  de
droperidol/fentanil (Thalamonal®) como sedacién complementaria. Se registré 4
casos (2.5%) de bloqueo por arriba de T en el grupo ARl y 2 de ellos
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presentaron dificultad respiratoria que fue superada después de 5-10 minutos
de oxigenacion a presion positiva con mascarilla facial. En el grupo ARH hubo
3 casos (2.5%) de blogueo por arriba de Ts luego de colocar al paciente en
posicion de Trendelemburg. La diferencia no fue significativa. La hipotension se
trat con efedrina. Se registro el 1.66%6 (2 casos) de cefalea postpuncion dural
(CPPD) en el grupo ARI, uno de los cuales fue tratado con parche hemético
autologo (10 ml). En el grupo ARH hubo 2.5% (3 casos) de CPPD gue fueron
tratados con medidas conservadoras. Las variaciones hemodinamicas
significativamente menores a las producidas por la ARH se deberian a la
reduccion de la dosis 0 quiza al caracter hipoosmatico de las soluciones tanto
Iso como hipobaricas que potencian el efecto anestésico local. La distribucion
de 40 mg de lidocaina al 2% es equivalente a la que se produciria con 150 a
200 mg de lidocaina al 5% hiperbarica. Las dosis medias recomendadas para
la ARH son de 75-100 mg para cirugia de miembros inferiores y abdominal baja
y de 100-150 mg para los niveles espinales altos. La dosis maxima de su
esquema isobarico fue de 80 mg y la minima de 50 mg. La dosis de la ARH
estuvo dentro del rango de las recomendadas. Para la AR hiperbéarica se
recomienda evitar la posicion de Trendelemburg mayor de 20- por el peligro de
blogueo muy alto, condicién que muchos la aprovechan con el supuesto de
modificar el nivel de anestesia en base a peso molecular de las soluciones
pesadas. Por su parte, una vez determinado el nivel de bloqueo, no obtuvieron
variacion a pesar de modificar indistintamente la posicion del paciente. ¢V

La duracion de la isobarica que varié entre 35 y 165 minutos no fue muy
diferente de la ARH, aunque Lopez Alonso® asegura que con 50 mg de
lidocaina al 2% con epinefrina al 1:200.000 es posible conseguir hasta 4 h de
blogueo sensitivo y considera a ésta una solucion hipobérica.

B. Otros Estudios

La lidocaina intradural es una eleccion popular para anestesia ambulatoria
debido a su répida regresion del bloqueo motor y sensorial. Desgraciadamente,
existen pocos estudios que analicen la dosis - respuesta para determinar la
dosis minima efectiva de lidocaina intradural en los distintos procedimientos de
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cirugia ambulatoria, representando una notable excepcién al respecto una
investigacion de Urmey, © que estudio las caracteristicas dosis — respuesta de
la lidocaina isobérica al 2% en la anestesia subaracnoidea — epidural
combinada. H autor examind los efectos de 40, 60 y 80 mg de lidocaina en la
duracion y recuperacion de la anestesia subaracnoidea. Los pacientes que
recibieron 40 mg tuvieron una adecuada anestesia en el 90% de los casos,
mientras que los que recibieron 60 y 80 mg de lidocaina la tuvieron en un 91y
97% respectivamente. Con la dosis de 40 mg se consiguio un grado Ta, y con
la dosis de 60 y 80 mg un grado Ts. La duracion del bloqueo motor, asi como
del sensorial toracico y lumbar, fue significativamente menor en el grupo de 40
mg comparado con los grupos de 60 y 80 mg. Los indices de bloqueo neural se
resolvieron en 30-40 minutos antes en el grupo de 40 mg. Los tiempos de inicio
de miccidn, sentarse en una silla, toma de liquidos por la boca y alta fueron 30-
60 minutos menores en el grupo de 40 mg que en los otros dos grupos.

Utimamente ha surgido gran interés en la manipulacion de la concentracion y
baricidad de la lidocaina. Toft, © compar6 80 mg de lidocaina hiperbérica al
5% con la misma cantidad de lidocaina isobérica al 2% en pacientes sometidos
a prostatectomias transuretrales, sin encontrar diferencias  significativas
respecto a la recuperacion del bloqueo motor y al tiempo transcurrido hasta el
alta. Las diferencias entre las soluciones de lidocaina pueden ser causadas por
la diferente diseminacion de las soluciones debido a su baricidad o bien por las
diferencias en el bloqueo de los canales de calcio debido a su concentracion.
La comparacion de 60 mg de lidocaina hiperbarica al 1.5% con la misma
cantidad de lidocaina hiperbarica al 5% para fertilizacion in vitro demaostro una
recuperacion anestésica mas rapida en cuanto a bloqueo motor, deambulacion,
miccion y alta en el grupo de lidocaina mas diluida, con una diferencia de 20-30
minutos. © Comparando lidocaina hiperbérica al 5%, lidocaina hiperbérica al
1.5% lidocaina isobérica al 1.5% en voluntarios sanos, © se comprobo que la
solucion al 5% no solo prolongaba la duracion de la anestesia sino que también
retrasaba la capacidad de orinar. Las diferencias en cuanto a la duracion del
blogueo sensitivo fueron sobre 30 minutas entre la solucion al 5%y la isobarica
al 1.5%. La duracion del blogueo motor fue de aproximadamente 45 minutos
mas con la solucion de mayor concentracion.



Pollock®? investigo 152 pacientes ASA | y Il sometidos a artroscopias de rodilla
0 a reparacion de hernia inguinal. Se definié Irritacion Radicular Transitoria
(IRT) como un dolor de espalda con irradiacion por debajo de una o las dos
nalgas ocurrido dentro de las primeras 24 horas tras la cirugia. Se encontraron
diferencias significativas entre lidocaina y bupivacaina, pero no entre lidocaina
isobérica al 2% Yy lidocaina hiperbarica al 5%. La incidencia de IRT fue
significativamente mayor en artroscopias (13%) gue en hernias. La duracion de
IRT vario desde 6 horas hasta 4 dias. Catorce de 16 pacientes afirmaron que €l
dolor radicular fue peor que el de la incision. Ningln paciente tuvo secuela
neurologica permanente comprobada por entrevista telefonica 14 dias despues.
Por lo tanto, varios estudios clinicos y de laboratorio han probado que todos los
anestésicos locales pueden ser neurotoxicos, pero la lidocaina y tetracaina son
potencialmente mas neurotoxicas que la bupivacaina.

Desde 1991, al menos 52 articulos han sido publicados sobre los anestésicos
locales como probable etiologia del sindrome de cauda equina tras anestesia
subaracnoidea continua 0 de los sintomas neuroldgicos transitorios tras
anestesia subaracnoidea con daosis Unica. Tras una revision de estos articulos,
la lidocaina representa el anestésico local que mas probablemente influye en
estas complicaciones; de hecho en algunas instituciones, la lidocaina al 5%
esté proscrita. @
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3.3. LIDOCAINA
3.3.1. PROPIEDADES QUIMICAS

Formula y estructura quimica: CyaHpHO-HCL.

_ CH 0] GHs
@---NH_--H_-_%-_-N /
- O \ CH ©

Nombre quimico: Dietilamino-2,6-acetooxilidida.

Aminoetilamida que resulta de la reaccién del Acido Dietilamino-acético y una
sustancia que contiene amoniaco, €l xileno.

Es muy hidrosoluble; el pH de la solucién al 1% (en SS 0.9%) es de 6.5 a 7.0.
Peso molecular de la base 234, y el de la sal clorhidrato 270.

Union a proteinas 60-65%.

pKa 7.8.

3.3.2. PRESENTACION

Lidocaina inyectable: isobérica 2%, ™ jcon epinefrina 5 ug/ml (1:200.000), y
12.5 ug/ml (1:80.000);, hiperbérica 5% (con glucosa al 7.5%). (7D

3.3.3. FARMACOCINETICA

Lidocaina: Peso molecular 234, union proteica 65% (2
Potencia 1.5-2
Toxicidad a concentracion 0.5%es 1:1; al 1%es 1.4:1, y al 2%es 1.5:1.
Duracion: 60-90 minutos
Infiltracion 60-120 minutos
Vida media 1.6 horas
Depuracion 91 L/min.
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A. Mecanismo de Accion del Anestésico local

Cascada de acontecimientos: a) Difusion de la forma no ionizada (base) a
través de la vaina y membrana del nervio. b) Reequilibrio entre la forma base y
catiénica en el axoplasma. ¢) Union del cation a un receptor dentro del canal de
sodio lo que origina el bloqueo en la iniciacion y conduccion de los impulsos
nerviosos, mediante la disminucion de la permeabilidad de la membrana
neuronal a los iones sodio, estahilizandola de manera reversible. Esta accion
inhibe la fase de despolarizacion de la membrana neuronal, lo que da lugar a
un potencial de propagacion insuficiente y al consiguiente bloqueo de la
conduccion.

B. Distribucion

Latencia: Intravenoso (IV) efecto antiarritmico 45-90 seg.; infiltracion 0.5-1
min.; epidural 5-15 min. Efecto méximo: IV artiarritmico 1-2 min.; infiltracion-
epidural <30 min. Duracion: IV antiarritmico 10-20 min.; infiltracién 0.5-1 hora;
epidural (con epinefrina) 1-3 horas.

Tiene gran afinidad por tejidos adiposos. Después de inyectarlo se encuentran
diferentes concentraciones en distintos érganos. La mas alta se observa en
rifiones; otros valores apreciables en pulmones, bazo, corazdn y cerebro; en
higado y sangre las concentraciones son muy bajas. Su absorcion sistémica es
completa y la velocidad de absorcion depende de: el lugar y via de
administracion (localmente tiende a producir vasodilatacion), de la dosis total
administrada y de si se utilizan o no vasoconstrictores en forma simuitanea.

C. Lidocainay aditivos

Los vasoconstrictores aumentan su periodo de latencia: 3-5 min.; disminuyen
el fluo de sangre en €l lugar de inyeccion, lo que reduce la velocidad de
aclaramiento local del anestésico, con lo que se prolonga el tiempo de accion,
se rebaja su concentracion sérica maxima (30%), disminuye el riesgo de
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toxicidad sistémica, y de hemorragia quirdrgica local; y con concentraciones
bajas, aumenta la frecuencia de blogueos totales de la conduccion.

B uso de soluciones simples + adrenalina al 1:200.000 permite un pH elevado
que puede acelerar el inicio del blogueo. (™

Cuando no existe glucosa en mezclas anestésicas raquideas, se espera
mayor blogueo; por el contrario, con concentraciones mas altas de glucosa
(>5%), es posible que disminuya el blogueo. La glucosa sola aumenta la
conduccion, @

3.3.4. FARMACODINAMIA
A. Sistema Cardiovascular

Prolonga complejo QRS. Las dosis terapéuticas no disminuyen las resistencias
vasculares sistémicas, la contractilidad miocardica y el gasto cardiaco.

B. Sistema Nervioso

B nivel de blogueo simpatico (bradicardia en bloqueos por arriba de Ts)
determina el grado de hipotension arterial (muchas veces precedido de
bostezo, nausea y vomito) después del blogueo epidural o subaracnoideo. La
lidocaina también causa atenuacion de las fasciculaciones provocadas por
succinilcolina. ™ 'y, salida del calcio del reticulo sarcoplasmico en el misculo
esquelético. €

C. Metabolismo y Himinacion
B metabolismo es principalmente hepatico; desetilacion hepatica por accion de
las oxidasas micrasdmicas mixtas en la siguiente secuencia: monoetilglicina-

xilidida, y 2,6-xilidina, que se metaboliza adicionalmente por hidroxilacion. €

B principal metabolito urinario es el 4-hidroxi-2,6-xilidina; se eliminan por la
orina en esta forma el 73% de la dosis administrada. Casi el 3% de la lidocaina
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se excreta en forma libre sin modificar. Las dosis repetidas causan incremento
en los niveles séricos debido a su lenta acumulacion. Los metabolitos son
activos y toxicos, pero menacs gue la droga inalterada. La depuracion renal de
las amidas se relaciona inversamente proporcional con la unién a las proteinas
plasméticas, y al pH de la orina. Por tanto, la acidificacion de la orina 'y un pH
mas bajo originan indices de depuracion mayores. La alcalinizacion disminuye
la latencia y aumenta la duracion y potencia de este anestésico local. Una
funcidn no respiratoria del pulmdn es la extraccion de aminas endogenas, y
exdgenas a su paso a traves de la circulacion pulmonar. La lidocaina fue uno
de los primeros anestésicos locales en el que se comprobd una extraccion
extensa por el pulmén. €

3.3.5. INDICACIONES Y POSOLOGIA

Por via parenteral esta indicada para producir anestesia local o regional,
analgesia y blogueo neuromuscular en grado variable antes de las
intervenciones auirlrgicas dentales y parto obstétrico. €

A. Anestesiaintray extradural

Blogqueo Subaracnoideo: bolo de 50-100 mg (soluciones 0.5%-5% con o sin
glucosa al 5% o 7.5%). Niveles terapéuticos: 1.5-6 meg/ml. )

. DOSIS )
UTILIDAD CLINICA CONCENTRACION

. 1 5%
Blogueo Raquideo .
(nifios) 3 5%

Tomado de Anestesia Basica. 2- ed. Barzallo, S. MD. &

DOSIS MAXIMA:
+% 500-700 mg con epinefrina (5-7 mg/kg con epinefrina VSC). €
% 200-400 mg sin epinefrina (4.5 my/kg sin epinefrina en anestesia local) "



3.3.6. TOXICIDAD E INTERACCIONES

No irrita los tejidos incluso a concentracion del 88%. Las aminoamidas
esencialmente estan desprovistas de potencial alérgico. Las soluciones que
contienen metilparabeno como conservante pueden producir alergia en
individuos sensibles al acido p-aminobenzoico. Y en general no existe
sensibilidad cruzada con otros anestésicos locales tipo amida. &

A. Toxicidad sistémica:

Tiene una 5ta parte de la toxicidad de la cocaina y 1.5 veces mas que la
procaina. Las concentraciones plasmaticas > 8 ug/ml son toxicas, pueden
provocar convulsiones y depresion cardiorrespiratoria, presentandose ademas
adormecimiento lingual y perioral, sabor metélico, inquietud, tinnitus y temblor
corporal.

« Sistemanervioso central:

Es principalmente toxico para este sistema, causando: letargo, coma,
parestesia, agitacion, lenguaje incoherente, contracciones musculares,
convulsiones, ansiedad, euforia, alucinaciones, vision doble.

o Sistema cardiovascular
Bradicardia, hipotension, bloqueo cardiaco, arritmias ventriculares, colapso
cardiovascular.

o Pulmonar

Depresion o paro respiratorio.

Valores en el plasma de 3-4 ug/ml aumentan la sensibilidad de los centros
respiratorios bulbares al CO,, y la pendiente de la curva de respuesta del
CO,. Valores de 8-10 ug/ml, concentraciones subconwvulsivas, producen
depresion ventilatoria y aplanamiento de la curva de respuesta de CO,.



o Gastrointestinal
Nausea y vomito.

« Otras reacciones adversas

Como anestésico raquideo: cefaleas, nauseas, vomitos (por efecto de sus
metabolitos) y torticolis. Administracion parenteral como anestésico local:
rash cuténeo, urticaria 0 angioedema por reaccion alérgica. Y

B. Interacciones Medicamentosas

Cimetidina (puede inhibir su metabolismo hepético) o propranolol puede
lentificar el metabolismo de la lidocaina por disminucion de flujo sanguineo
hepético, lo que resulta en un aumento de la concentracion sérica de lidocaing;
asi también por gque su excrecion se ve disminuida con el uso adjunto de estos

agentes. @

Los medicamentos depresores del sistema nenioso central pueden aumentar
los efectos depresores de la lidocaina. E ritmo metabdlico se duplica con el
tratamiento previo con barbitdricos. La utilizacion simultanea con blogueantes
neuromusculares puede potenciar o prolongar la accién de éstos. &

Se ha informado de un aumento de la incidencia de neurotoxicidad asociada a
la administracion subaracnoidea de lidocaina al 5%. Se recomienda soluciones
de lidocaina al 1.5% con dextrosa o al 2% sin conservantes. 9

Tiene efectos cardiacos aditivos 0 antagonistas con otros antiarritmicos, como
la Difenil hidantoina, procainamida, propranolol o quiniding; potencia el efecto
de blogueo neuromuscular de la succinilcolina, tubocurarina.

3.3.7. PRECAUCIONES
Es importante la hidratacion con soluciones cristaloides (10-20 mi/kg de

solucion Ringer o salina 0.9%), el uso de vasopresores (efedrina) y el
desplazamiento del Utero hacia la izquierda (evitando asi la compresion de la
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vena cava) como prafilacticos o tratamiento. Debe administrarse atropina para
evitar la bradicardia. La puncion epidural, caudal y subaracnoidea deben
evitarse cuando los pacientes estan en chogue hipovolémico, septicemia,
coagulopatias e infeccion en el sitio de puncion.

La administracion de lidocaina epidural, subaracnoidea, paracervical o
pudenda, durante el parto y alumbramiento, puede producir cambios en la
contractilidad uterina, o en los esfuerzos de expulsion de la madre vy
contracciones de las arterias uterinas con disminucion del flujo sanguineo. ©?

3.3.8. CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad a la droga. Administracion parenteral: blogueo cardiaco
completo, sindrome de Stokes-Adams, hipotension severa, infeccion local en el
lugar donde se va a realizar la puncion lumbar, septicemia, etc.



IV. HIPOTESIS

Las pacientes sometidas a cesarea mediante anestesia raquidea con lidocaina
isobarica al 2% presentan mayor estabilidad hemodindmica que las que reciben
lidocaina hiperbarica al 5%.

Las pacientes sometidas a cesarea mediante anestesia ragquidea con lidocaina
isobarica al 2% presentan menores complicaciones que las que reciben
lidocaina hiperbarica al 5%.

V. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de Estudio

Es un ensayo clinico controlado en el que se valoraron los efectos
hemodinamicos de dos anestésicos: lidocaina isobarica al 2% comparada con
lidocaina hiperbérica al 5% en pacientes asignadas aleatoriamente y sometidas
a operacion cesarea.

5.2. Universo y muestra:

B universo estuvo constituido por las pacientes sometidas a operacion
cesarea que acudieron al Hospital “Vicente Corral Moscoso® de la ciudad de
Cuenca, durante los meses de Diciembre del afio 2005 a Febrero del afio 2006.

E estudio se realizd en una muestra aleatoria. Para el calculo del tamarfio de
la muestra se tomaron en cuenta los siguientes criterios:

Nivel de confianza: 95%

Error estimado: 5%

Potencia del estudio: 80%

Prevalencia esperada de cesarea: 30%
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Con estos criterios €l tamaio de la muestra fue de 327 pacientes (164
pacientes en el grupo de estudio y 163 en el grupo control), asignados
aleatoriamente mediante procedimientos electronicos.

5.3. Criterios de inclusion:

o Mujeres con embarazo atérmino (37 a 41 semanas segun la fecha de
Ultima menstruacion o test de madurez fetal de Capurro o mediante
ecografia)

o Colaboradoras (aceptacion y, comprension del procedimiento,) con
consentimiento informado.

o ASAI

o Edadentre 18y 35 arios

5.4. Criterios de exclusion:

o Contraindicaciones habituales para anestesia raquidea
o Hipertension inducida por el embarazo

o Cesareaiterativa > 2

o Complicaciones quirtrgicas durante la cesérea.

o Mujeres que no acepten participar en el estudio.

5.5. Procedimientos, técnicas e instrumentos:
5.5.1. Formacion de los grupos
Se conformaron aleatoriamente dos grupos de estudio: El grupo experimental

al que se le administro lidocaina isobérica al 2% Y, el grupo control al que se
administré lidocaina hiperbérica al 5%.
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5.5.2. Asignacion aleatoria de las pacientes alos grupos de estudio y
control

Las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion
conformaron la poblacién experimental en un nimero igual al calculado del
tamario de la muestra.

La asignacion de las personas al grupo de estudio y grupo control fue mediante
procedimientos aleatorios electronicos. Para ello se elabord una tabla de
asignacion de las madres siguiendo el orden de ingreso al Hospital “Vicente
Corral Moscoso™. Esto se realizd mediante procedimientos electronicos,
utilizando el programa EPI DAT 3.0, de laOPS/OMS.

5.5.3. Descripcion de laintervencion

A las pacientes asignadas al grupo de estudio se aplico lidocaina isobarica al
2% en la siguiente dosis: 1 mg/kg hasta un maximo de 80 mg; administrada en
dosis Unica y por via raguidea o intratecal. La técnica utilizada para la
administracion del agente anestésico fue de acuerdo a las normas establecidas
para una puncion raquidea.

Alas pacientes asignadas al grupo control se les aplico lidocaina hiperbarica al
5% en la dosis de 1 mg/kg hasta un maximo de 80 mg, administrada en dosis
Unica via raquidea de acuerdo a las normas establecidas para una puncion
intratecal.

A. Descripcion de latécnica de la puncion raquidea para anestesia

La paosicion de la paciente para realizar €l bloqueo subaracnoideo o puncion
raquidea fue: la posicion sentada.

gk
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B abordaje para el espacio subaracnoideo se alcanzd por la via medial, con las
respectivas medidas de asepsia y antisepsia.

La via medial, se realizd entre dos vértebras consecutivas (L>-Ls y Ls-Ls), luego
de hacer una leve marca digital en la piel y un habdn de anestésico local (con
10 - 20 mg de lidocaina al 2%) intradérmico con una jeringuilla de 1 cc y aguja
28G x Y2 pulgada.

Hay que tomar en cuenta que el acceso de puncion ragquidea mas alto o mas
bajo obedece a mas del tipo de incision a realizarse, a las propiedades
inherentes de cada anestésico local utilizado (isobarico o hiperbérico),
caracteristicas ya descritas en el marco tedrico.

Se introdujo la aguja para puncién raquidea lentamente (Aguja Quincke No 25),
con €l bisel dispuesto en forma lateral y con una ligera inclinacion hacia la
region cefélica (100), atravesando la piel, ligamentos y duramadre, hasta llegar
al espacio subaracnoideo, luego se oriento el bisel hacia la region cefélica, se
retird el mandril de la aguja y se constato la salida de LCR, para proceder a la
inyeccion lenta del anestésico local.

5.5.4. Control, seguimiento y evaluacion

Ambos grupos fueron tratados durante el estudio de la misma manera en
cuanto a la intervencion, seguimiento y evaluacion, de la siguiente manera:
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A. Valoracion preanestésicay consentimiento informado:

e Se redlizd la valoracion preanestésica conforme se lo solicita en el
formulario 018 del Ministerio de Salud Publica (Anexo 12.1.), antes de su
ingreso al quiréfano. Realizada dicha valoracion, se procedio a la firma de
autorizacion para el procedimiento anestésico (Anexo 12.2.).

B. En el quirofano:

e Se procedid a la canalizacion de una via venosa periférica y perfusion de
Ringer Lactato (Prehidratacion con 10-20 ml/kg de peso en el lapso de 15 a
20 minutos).

o Monitorizacién con cardioscopio y pulsioximetria continuas, ademas presion
arterial sistdlica y diastdlica incruentas cada 5 minutos.

o Hecucion de la técnica de puncidon raquidea para anestesia, segun lo
descrito anteriormente.

« Inmediatamente, colocacion de la paciente en posicion quirdrgica (dectbito
supino, con ligera inclinacion lateral izquierda (10 a 150); y oxigeno continuo
por mascarilla o canula nasal 2-3 lts/minuto.

o Registro manual de la presion arterial y pulso, en el formulario 018 del
Ministerio de Salud Publica, asi como el nivel anestésico metamérico
mediante insensibilidad al pinchazo y el bloqueo motor segin la escala
modificada de Bromage™® (grado O: elevacion de extremidad contra
gravedad; grado 1: flexion de la rodilla, grado 2: flexion del pie, y grado 3.
inmovilidad total de la extremidad). Las variables hemodindmicas se
anotaron cada 5 minutos.

« |nmediatamente tras la extraccion fetal se administré 10 Ul de oxitocina en
100 a 200 ml de Ringer Lactato durante los 10 minutos siguientes.



C. Tratamiento de complicaciones:

o Se definid hipotension arterial al descenso de la presion arterial sistdlica
igual o superior al 20% de la presion sistdlica basal. Ante la presencia de
esta complicacion se incremento la fluidoterapia, y se administro efedrina
endovenosa empezando con 5 mg seguin respuesta.

« Definimos bradicardia al descenso de la frecuencia cardiaca inferior a los 50
latidos/minuto, para la administracion de atropina endovencsa de 0.5a 1 mg.

« Ante la instauracion de un blogueo raquideo alto con dificultad respiratoria,
se aumentO el flujo de oxigeno por mascarilla, al ser necesario se corrigio la
paosicion trendelemburg o antitrendelenburg y, se tranquilizo a la paciente
verbalmente.

D. Formas de control y seguimiento

Alos dos grupos se realizé el mismo control y seguimiento que consistio en 1o
siguiente:

e Valoracion de las variaciones hemodindmicas: presion arterial, frecuencia
cardiaca: cada cinco minutos, y se registrdé mediante un monitor
multiparametros con: oximetria de pulso digital, tensiometro automatico y
cardioscopio.

e Valoracion de la presencia de complicaciones durante el periodo
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio inmediato.

e EStos valores se registraron en el formulario 018 del Ministerio de Salud
Plblica. (Anexo 12.1).



E. Prueba de hipotesis:

Para el analisis de los resultados y la constatacion de hipdtesis se tomo en
consideracion a las variables cuantitativas continuas y en tal sentido se
aplicaron las pruebas de diferencia de medias, tomando como nivel de
confianza el 95% Yy una precision del 5%; para considerar significativas las
diferencias entre los resultados de los valores hemodinamicas entre los dos
tipos de anestésicos en estudio, se aceptd una probabilidad (valor de p) menor
al 5%, y los intervalos de confianza con el 95%.



VI. RESULTADOS Y ANALISIS

6.1. Caracteristicas de la poblacion estudiada:

B estudio se realizé en 327 pacientes que fueron intervenidas para parto por
cesarea en el area de quiréfanos del Hospital “Vicente Corral Moscoso”,
(HVCM) durante el periodo comprendido entre Diciembre de 2005 a Febrero de
2006, de ellos 164 pacientes recibieron Lidocaina Isobarica y 163 pacientes
recibieron Lidocaina Hiperbarica. La asignacion de las pacientes a cada grupo
fue aleatoria.

Las caracteristicas que se tomaron en consideracion en el grupo investigado
fueron: edad, peso, administracion previa de Lactato Ringer infundido en
preanestesia y el total de Lactato ringer infundido, sangrado, tiempo quirdrgico,
interespacio de puncion y las complicaciones. (Cuadro Nol).
Cuadro Nel

Caracteristicas de las pacientes sometidas a cesarea mediante anestesia

con Lidocaina Isobarica e Hiperbérica.

Hospital “Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

_ LIDOCAINA 296 il LIDOCAINA 5%
CARAC‘II;I'EA%I?T ICASDE LAS ISOBARICA HIPERBARICA
ENTES X SD(= X SD(x
164 163

NUmero de pacientes

Edhd (afos)

Peso (Kg)

Lactato Ringer infundido preanestesia (ml)

Total Lactato Ringer infundido (ml)

Sangrado (ml)

Tiempo quirtrgico (min)

Interespacio de Puncion
L2-L3

L3-L4

Complicaciones:
Blogueo alto

Dificultad respiratoria

Hipotension

Ne= NUmero

Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Publica.
Haboracion: Los Autores.




- 46 -

B promedio y la desviacion estandar de edad, peso, la cantidad de Lactato
Ringer infundido preanestesia, el total de Lactato Ringer infundido, el sangrado
el tiempo quirdrgico, el interespacio de puncion y las complicaciones, aunque
difieran en pequerios valores, en términos generales son semejantes.

6.2. Diagnostico Preoperatorio.

En general, el diagndstico preoperatorio de mayor frecuencia fue la cesarea
anterior con 182 pacientes, de las cuales el 53% recibi¢ anestesia isobérica y el
58% anestesia hiperbérica, seguidos de la desproporcion céfalo-pélvica con 69
pacientes, de las cuales el 24,4% recibid anestesia isobérica y el 18,4%
anestesia hiperbérica; el sufrimento fetal agudo estuvo presente en 41
pacientes, de las cuales el 10,4% recibi® anestesia isobérica y el 14,7%
anestesia hiperbérica; la distocia fetal se presentd en 22 pacientes, de las
cuales el 8,0% recibid anestesia isobérica y el 5,5% anestesia hiperbérica; las
demas causas para intervencion de cesarea se presentaron en menores
proporciones en ambos grupos, entre los cuales se pueden mencionar al
embarazo gemelar, desprendimiento placentario, oligoamnios, placenta previay
hernia umbilical. La distribucion de los diagnosticos preoperatorios es similar
entre el grupo que recibié lidocaina isobarica con el que recibio lidocaina
hiperbarica. (Cuadro Ne 2).
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Cuadro Ne 2
Diagnostico Preoperatorio de las pacientes sometidas a cesarea mediante
anestesia con Lidocaina Isobarica e Hiperbérica.
Hospital “Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

DIAGNOSTICO

I LIDOCAINAZ%I LIDOCAINA 5%
PREOPERATORIO

ISOBARICA HIPERBARICA

Ne

Cesarea anterior
Distocia Mixta (DCP)
Sufrimiento Fetal Agudo

Distocia Fetal

Distocia Matema

Otros: Gemelar, desprendimiento
placenta, oligoamnios, hemia

Ne= NUmero
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadistica. Hospital “Vicente Corral Moscoso’.
Elaboracion: Los Autores.

Las caracteristicas de las pacientes que pertenecen a los dos grupos de
estudio son similares en las variables indicadas.

6.3. Valoracion del tipo de anestesia y caracteristicas hemodinamicas

Las caracteristicas hemodinamicas estudiadas son: presion arterial media,
presion arterial sistdlica, presion arterial diastdlica y frecuencia cardiaca.

6.3.1. Tipo de Anestesiay Presion Arterial Media

Los datos de la presion arterial media (PAM) de las pacientes estudiadas
tomada antes de la cirugia tienen una distribucion cercana a la normal,
presentando la siguiente informacion: media aritméticaz 83,89 mm Hg,
desviacion tipica: 5,9, asimetria: 0, 379, curtosis: -222
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En el transcurso de 60 minutos de cirugia segun los promedios de presion
arterial media obtenidos cada 10 minutos, no se evidencio una disminucion por
debajo de 60 mm de Hg, en ninguno de los grupos de estudio. Este valor es
importante por cuanto una presion arterial media < 60 mm Hg, puede repercutir
en el test de Apgar del recién nacido.

Cabe mencionar gue la hipotension puede instaurarse en mencs de 1 minuto
luego de un blogueo raguideo, y que se debe readlizar una prevencion
(prellenado con cristaloide, lateralizacion izquierda del dectbito supino) y/o un
tratamiento oportuno con un vasopresor (efedring) para evitar una disminucion
progresiva de la presion, lo que podria acarrear consecuencias funestas para la
madre y el feto. (Cuadro No 3).

Cuadro Ne 3
Presion arterial media de pacientes sometidas a cesarea mediante
anestesia con Lidocaina Isobarica e Hiperbérica, segun el tiempo en

minutos.
Hospital ‘“Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

nievpo | L'DOCAINA2%% (] LIDOCAINA 5%

v ISOBARICA HIPERBARICA VALOR
Inutos ”p”
X D X D=

0 86.2 406

Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Publica.
Haboracion: Los Autores.

B comportamiento de la presion arterial media graficada, evidencia una
similitud entre los valores tanto en la anestesia isobarica como en la hiperbarica
tomados cada 10 minutos durante la cirugia. La Unica diferencia importante,
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aunqgue no significativa, se muestra al minuto 10, en que los valores de la PAM
con anestesia isobérica fueron de 72,7 mm de Hg, y en la hiperbérica de 76,8
mm de Hg. Estas diferencias no son estadisticamente significativas. (p>0.05).
(Gréfico Nol).

Grafico Ne 1

— Isobarica
— Hiperbéarica
PAM Presion Arterial Media

Fuente: Cuadro Ne 3
HEaboracion: Los Autores.

6.3.2. Tipo de anestesiay Presion Arterial Sstélicay Diastdlica

Se muestran los valores promedio de presiones arteriales tomados cada 10
minutos, no obstante durante el periodo transanestésico se requirid una
monitorizacion mas estrecha (cada 5 minutos) que pemmitio el diagnostico y
tratamiento oportunos de la hipotension arterial con la administracion de
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efedrina y cristaloides; razon por la cual no se evidencia en este cuadro, una
reduccion sustancial de las presiones sistdlica y diastdlica. (Cuadro No 4).

Por otro lado, los valores de la desviacion estandar del grupo de lidocaina
isobarica son aproximadamente el doble de los del grupo de lidocaina
hiperbarica, tanto de la presion sistdlica como diastdlica; esto implica una
mayor variabilidad en el comportamiento de las presiones sistdlica y diastdlica.
Mas sin embargo, las diferencias en los valores de las presiones sistolica y
diastolica en ambos tipos de anestesia no son significativos. (p>0.05).

Debe tomarse en cuenta que el prellenado con Lactato Ringer y la
lateralizacion izquierda del dectibito supino, pudieron ser factores importantes
gue evitaron la hipotension en muchos casos, asi como también, el nacimiento
del producto de la concepcion, pudo influenciar relativamente en una mejoria
de la presion, por cuanto se favorece el retorno venoso, el mismo que podria
verse comprometido por la compresion de los grandes vasos, esto Ulitimo a
causa del peso gjercido por el Gtero gravido. (Cuadro No 4).
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Cuadro Ne 4
Presion Arterial Sistdlicay Diastdlica de pacientes sometidas a cesarea
mediante anestesia con Lidocaina Isobérica e Hiperbéarica, segun tiempo

en minutos.
Hospital ‘“Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

PRESION ARTERIAL PRESION ARTERIAL
SISTOLICA DIASTOLICA
VALOR
66[)”

TIEMPO

Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Plblica.
Elaboracion: Los Autores.

Al comparar graficamente el comportamiento de la presion arterial sistdlica de
las pacientes sometidas a operacion cesarea con anestesia iso e hiperbérica,
este es similar con ambos anestésicos. Las diferencias estadisticas no son
significativas. (p>0.05). (Grafico No2).



-52-

Grafico Ne 2

— Isob&ica
—— Hiperbérica

Fuente: Cuadro Ne 4
Elaboracion; Los Autores.

El comportamiento de la evolucion de la presion diastdlica de las pacientes
sometidas a cesarea con los anestésicos iso e hiperbaricos, es bastante
similar. Las diferencias estadisticas no son significativas. (p>0.05). (Grafico
No3).



Grafico Ne 3

— |sobérica
— Hiperbéarica

Fuente: Cuadro Ne 4
Elaboracion; Los Autores.

6.3.3. Tipo de anestesiay frecuencia cardiaca.

Durante €l transcurso de 60 minutos de cirugia segun los promedios de pulso
obtenidos, no se evidencio bradicardia (frecuencia cardiaca < 50 por minuto) en
ninguno de los grupos de estudio. (Cuadro No5).



Cuadro Ne 5
Frecuencia cardiaca de pacientes sometidas a cesarea mediante
anestesia con Lidocaina Isobarica e Hiperbérica, segun tiempo en

minutos.
Hospital ‘“Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

LIDOCAINA LIDOCAINA _
T\'/F'V'PO ISOBARICA 2% [Il HIPERBARICA 5%
inutos P
X SD(+ X SD(+
0 95 644 57

Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Plblica.
Elaboracion; Los Autores.

Bl comportamiento de la evolucion de la frecuencia cardiaca en pacientes
sometidas a cesérea con el uso de anestesia isobarica e hiperbarica tuvo un
comportamiento similar durante la cirugia; aunque la diferencia promedio entre
los valores de la frecuencia cardiaca con anestesia isobarica e hiperbéarica es
de arededor de 10, cada 10 minutos, estas diferencias no son
estadisticamente significativas. (p>0.05). (Grafico No4).



Grafico Ne 4

— |Isobérica
— Hiperbérica

Fuente: Cuadro Ne 5
BElaboracion: Los Autores.

6.4. Valoracion de las complicaciones presentes durante la redizacion de
la cesarea.

Para medir la presencia de complicaciones durante la cesarea se tomo en
consideracion los siguientes parametros: €l uso de atropina, efedrina, el
volumen de sangrado Y el nivel metamérico alcanzado.



6.4.1. Tipo de Anestesia y uso de atropina

Durante el transcurso de 60 minutos de cirugia segun los promedios de
frecuencia cardiaca obtenidos, no se evidencio bradicardia en ninguno de los
grupcs de estudio, por lo tanto, no fue necesaria la utilizacion de atropina.

(Cuadro No 5).

6.4.2. Tipo de anestesiay uso de efedrina

Se puede evidenciar que el uso de este vasopresor fue obviado en 110
pacientes (67.1%) del grupo de lidocaina isobarica, y en 75 pacientes (46%) del
grupo de lidocaina hiperbarica. La utilizacion de dosis de 5y 10 mg de efedrina
estuvo presente en 37 (22.6%) y 14 (8.5%) pacientes respectivamente, del
grupo de lidocaina isobarica; y en 53 (325%) y 30 (18.4%) pacientes
respectivamente del grupo de lidocaina hiperbarica.

Con respecto a la frecuencia en la utilizacion de efedrina, se puede indicar que,
su administracion estuvo presente en 54 pacientes (32.9%) que presentaron
hipotension en el grupo de lidocaina isobarica, y 88 pacientes (54%) en el
grupo de lidocaina hiperbérica. Por otra parte, es notable una mayor cantidad
de efedrina administrada para el tratamiento de la hipotension, en el grupo de
lidocaina hiperbérica, con un promedio de 3.93 mg (x 4.26), que el grupo de
lidocaina isobarica, con un promedio de 2.26 mg (+ 3.65). Las diferencias no
son estadisticamente significativas. (p> 0.05). (Cuadro No 6).
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Cuadro Ne 6
Utilizacion de efedrina en pacientes sometidas a cesarea mediante
anestesia con Lidocaina Isobarica e Hperbérica, segun miligramos
administrados.
Hospital ‘“Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

Ne= Ndmero
Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Plblica.
Elaboracion; Los Autores.

6.4.3. Tipo de anestesiay sangrado

Se puede evidenciar que el mayor nimero de pacientes en ambos grupos (130
pacientes de anestesia isobarica, y 129 pacientes de anestesia hiperbérica) se
ubicaron en los rangos de 400 a 499 ml y 500 a 599 ml de hemorragia, y de
entre los cuales, 75 pacientes (45,7%) del grupo de lidocaina isobarica se
ubicaron en el rango de 500 a 599 ml de sangrado, a diferencia de 71
pacientes (43,6%) del grupo de lidocaina hiperbarica que se ubicaron en €l
rango de 400 a 499 ml de sangrado. En resumen, el promedio de sangrado de
las pacientes con anestesia isobdrica es mayor que con la hiperbéarica, con
4845 ml (1759 ml) y 464 ml (;84,2ml) respectivamente, esta diferencia es
estadisticamente significativa. (p<0,05). (Cuadro No 7).



Cuadro Ne 7.
Hemorragia en pacientes sometidas a cesarea mediante anestesia con
Lidocaina Isobarica e Hiperbarica, segun volumen en mililitros.
Hospital “Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

CIDOCANA 2% DOCAINA 5%
I I HIPEEBARICA I TOTAL I VA'—OR
R % No % No

2

8
126
133

57

o | e o | e | o]

4845 4641 4743
SD 759 842 806
VALORZ

DIF. MEDIAS
1C%5%

Ne= NUmero
Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Pdblica.
Elaboracion; Los Autores.

6.4.4. TIEMPO DE NACIMIENTO

En el siguiente cuadro se puede evidenciar que la gran mayoria de partos se
produjo dentro de la franja de tiempo comprendida entre los 15-19 minutos
luego de la puncion raquidea para anestesia isobarica (84 pacientes = 51,2%),
y le siguieron en frecuencia los siguientes resultados:

o Entrelos 20-24 minutos 36 pacientes (22%0)

o Entre los 10-14 minutos 26 pacientes (15,9%)

o Entrelos 25-29 minutos 14 pacientes (8,5%) v,

o Entre los 30-34 minutos 3 pacientes (1,8%).
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Con anestesia hiperbérica el parto se produjo mas frecuentemente en la franja

de tiempo entre los 15-19 minutos (72 pacientes = 44,2%), Yy le siguieron en

frecuencia los siguientes resultados:

o Entre los 10-14 minutos en 51 pacientes (31,3%), casi el doble del valor
obtenido con anestesia isobarica, en la misma franja de tiempo.

o Entre los 20-24 minutos en 31 pacientes (19%)

o Entre los 25-29 minutos en 9 pacientes (5,5%) v,

o Entre los 30-34 minutos cero pacientes.

B tiempo del nacimiento desde la puncion raguidea hasta la ligadura del
cordon umbilical fue en promedio 18.3 minutos (+ 4.4 minutos) en el grupo de
lidocaina isobarica, y 15.4 minutos (x 3.4 minutos) en el grupo de lidocaina
hiperbarica, las diferencias son significativas con una p < 0,05. B menor tiempo
de nacimiento para el grupo de lidocaina hiperbérica (2,9 minutos) podria
explicarse entre otras causas, por la mejor relajacion muscular inherentes de
este farmaco. (Cuadro No 8).



Cuadro Ne 8
Pacientes con Anestesia isobarica e hiperbérica, segin minutos desde
puncion raquidea hasta pinzamiento del cordén umbilical.
Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cuenca, 2005-2006.

LIDOCAINA 5%
HIPERBARICA

DIF. MEDIAS
1C%5%

Ne= NUmero
Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Piblica.
Eaboracion: Los Autores.

6.4.5. Nivel de puncién lumbar para anestesia raguideay nivel sensitivo
metamerico dcanzado.

A. Nivel de puncion lumbar para anestesia raguidea.

Las punciones se realizaron en dos interespacios lumbares L2-L3 y L3-L4, en
el grupo de lidocaina isobérica (144 pacientes = 87.8%), esto obedece a
circunstancias inherentes de la lidocaina isobarica, descritas en el marco
teorico y, a tipo de incision para la cesarea (Pfannestield 6 Media
infraumbilical). En cambio en el grupo de lidocaina hiperbarica, la totalidad de
las punciones se realizaron solo en el interespacio lumbar L3y L4. (Cuadro No
9).
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CuadroNe 9
Nivel de puncién en pacientes sometidas a cesarea mediante anestesia
con Lidocaina Isobérica e Hiperbérica, segun interespacio lumbar.
Hospital “Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

LIDOCAINA 2% LIDOCAINA5%
ISOBARICA HIPERBARIOA
I\l° %

L2- 87 8
L3-L4 12.2

Ne= NUmero
Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Plblica.
Elaboracion: Los Autores.

B. Nivel sensitivo metamérico.

Anestesia con lidocaina isobarica 2%: En el cuadro expuesto a continuacion, se
puede evidenciar en primera instancia que la anestesia con lidocaina isobéarica
en general se mantiene en determinadas franjas metaméricas (T6-T7 y T5-T6)
durante los 15 minutos luego de la anestesia intratecal sin sustancial
variabilidad. En general, el orden de frecuencia de los niveles metamérios
alcanzados fueron: T6-T7 (195 ocasiones), T5-T6 (143 ocasiones), T8-T9 (89
ocasiones), T4-T5 (31 ocasiones), T9-T10 (21 ocasiones) y T/7-T8 (13
ocasiones); esta relativa variabilidad se debe probablemente a las punciones
en distintos interespacios a nivel lumbar (L2-L3 y L3-L4); no obstante, también
se puede notar, que alos 5, 10y 15 minutos luego de la anestesia intratecal, se
respeta en general el mismo orden de frecuencia de los niveles metamérios
alcanzados antes sefalados. (Cuadro No 10).

Anestesia con lidocaina hiperbarica 5%: En el mismo cuadro expuesto a
continuacion, se puede evidenciar que la anestesia con lidocaina hiperbéarica
realizada con puncion a nivel del interespacio L3-L4, presenta una gran
variabllidad para alcanzar las distintas franjas metaméricas durante los 15
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minutos luego de la anestesia intratecal. En general, el orden de frecuencia de
los niveles metamérios alcanzadaos fueron: T5-T6 (175 ocasiones), T7-T8 (140
ocasiones), T6-T7 (92 ocasiones), T4-T5 (41 ocasiones), T9-T10 (36
ocasiones), T8-T9 (4 ocasiones) y T3-T4 (1 ocasion). Asi también se puede
notar que, a los 5, 10 y 15 minutos luego de la anestesia intratecal con
lidocaina hiperbéarica, no se respeta el mismo orden de frecuencia de los
niveles metameérios alcanzados antes indicados, en comparacion con la
lidocaina isobarica que si los respetd. (Cuadro No 10).

Por otro lado, en general, la tendencia para alcanzar niveles metaméricas altos
(T3-T4 y T4-T5) durante los 15 minutos posteriores al bloqueo raquideo fue
menor en el grupo de lidocaina isobarica (31 ocasiones), comparado con el
grupo de lidocaina hiperbarica (42 ocasiones). De igual manera, en general se
obtuvo una menor tendencia a alcanzar los niveles metamérios T9-T10, en la
anestesia isobarica (21 ocasiones) comparada con la anestesia hiperbarica (36
ocasiones). (Cuadro Ne 10).

Cuadro Ne 10
Pacientes sometidas a cesarea mediante anestesia cesarea mediante
anestesia con Lidocaina Isobarica e Hiperbérica, segun nivel metamérico
alcanzado alos 5, 10y 15 minutos.
Hospital ‘“Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

LIDOCAINA 2%% LIDOCAINA 5%
ISOBARICA Frecuencia HIPERBARICA
10 15 S 110 | 18

10 36 0 36
TOTAL || 64 | 104 | 160 | | do5 | 1 i ||

> = Minutos
Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Publica.
Elaboracion: Los Autores.
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B cuadro que se expone a continuacion constituye una subdivision del cuadro
anterior (N-9), y representa el 12,2% (20 pacientes) del total de pacientes (164)
sometidas a anestesia raquidea con lidocaina isobérica, con la diferencia que
la puncion raguidea se realiz6 en €l interespacio lumbar L3-L4. En este se
puede evidenciar al igual que el cuadro anterior, un mantenimento en
determinadas franjas metaméricas durante los 15 minutos luego de la
anestesia intratecal (T6-T7 y T5-T6) sin variabilidad. En general, el orden de
frecuencia de los niveles metamérios alcanzados fueron: T6-T7 (36 ocasiones),
T5-T6 (15 ocasiones) y T7-T8 (9 ocasiones); no obstante, también se puede
notar, que alos 5, 10 y 15 minutos luego de la anestesia intratecal, se respeta
el mismo orden de frecuencia de los niveles metamérios alcanzados antes
sefilalados. (Cuadro Ne 11).

Cuadro Ne 11
Pacientes con Anestesia Isobarica administrada a nivel de interespacio

lumbar L3-L4, segun nivel metamérico alcanzado alos 5, 10y 15 minutos.
Hospital “Vicente Corral Moscoso”.Cuenca, 2005-2006.

| NIVEL | LIDOCAINA 294 ISOBARICA |
METAMERICO 5 10° 15 Frecuencia

T5-T6 5 5

o1/ | 11
T7-T8 3 Z

20 [ 20 | 20 | |
= Minutos

Fuente: Formulario 018 del Ministerio de Salud Publica.
Eaboracion: Los Autores.




VII. DISCUSION

B blogueo subaracnoideo tipico se practica en la region lumbar por debajo del
nivel de la médula espinal (Ls-L4 en nifios pequerios, L, en adultos) para evitar
el dario directo a la médula. Y En el presente estudio las punciones lumbares
en el grupo de lidocaina isobérica se realizaron en dos interespacios L2-L.3
(144 pacientes = 87.8%) y L3-L4 (20 pacientes = 12,2%), esto debido a los
diferentes tipos de incision efectuados para la cesarea: Pfannestield 6 Media
infraumbilical, que pueden comprometer una O Vvarias metameras
respectivamente, y por circunstancias inherentes de la lidocaina isobarica como
por eemplo: la ventaja de una diseminacion predecible a través del liquido
cefalorraguideo independientemente de la posicion del paciente. 192 En cambio
en el grupo de lidocaina hiperbérica, la totalidad de las punciones se realizaron
solo en el interespacio lumbar L3 y L4, ya que €l blogueo de metameras bajas
0 altas, se puede modificar durante los primeras minutos con los cambios de
posicion de las pacientes (Trendelemburg y Antitrendelemburg) (8109,

Lemmon, “® precursor de la anestesia subaracnoidea continua, recomienda
gue antes y durante la inyeccion de soluciones hiperbaricas, en dectbito
lateral, la mesa quirdrgica sea inclinada unos 5-100 en Trendelenburg hasta
gue el grado anestésico deseado fuese conseguido. En esta posicion, se evita
un estancamiento de anestésico local “en la zona sacra de la joroba lordética”.

Después de inyectarla en el liquido cefalorraguideo, la solucion anestésica se
disemina y es captada por €l tejido neural. La diseminacion puede continuar
hasta 20 minutos. A% En nuestro estudio se monitorizo la movilizacion del
farmaco durante los 15 minutos luego de la anestesia intratecal. Conforme una
solucion hiperbarica de anestésico se disemina en el LCR, un gradiente
descendente en la concentracion del anestésico puede producir un bloqueo
simpético uno o dos segmentos par arriba del blogueo sensitivo y un blogqueo
motor uno o dos segmentos por debajo del mismo. ¢
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En el presente estudio se aplicd estos cambios de posicion hasta con una
inclinacion de 100 en ambos grupos durante los 5, 10 y 15 minutos luego de
aplicada la anestesia y de que las pacientes adoptaron la posicion dectbito
dorsal con lateralizacion izquierda; esto Ultimo para evitar el “sindrome de
hipotension supina” por la compresion de los grandes vasos por el Utero
gravido y el blogueo simpatico producido por el anestésico local.

Con la lidocaina isobarica se obtuvieron los siguientes resultados: mejor
mantenimiento en determinadas metameras (T6-T7 y T5-T6) durante los 15
minutos luego de la anestesia intratecal sin sustancial variabilidad. El orden de
frecuencia de los niveles metamérios alcanzados fueron: T6-T7 (195
ocasiones), T5-T6 (143 ocasiones), T8-T9 (89 ocasiones), T4-T5 (31
ocasiones), T9-T10 (21 ocasiones) y T7-T8 (13 ocasiones); esta relativa
variabilidad se debi6 probablemente a las punciones en distintos interespacios
a nivel lumbar (L2-L3y L3-L4); no obstante, también se puede notar, que a los
5, 10 y 15 minutos luego de la anestesia intratecal, se respet6 en general el
mismo orden de frecuencia de los niveles metamérios alcanzados antes
sefialados. (Cuadro Ne 10).

Por otra parte, se pudo evidenciar que la anestesia con lidocaina hiperbéarica
realizada con puncion a nivel del interespacio L3-L4, presentd una gran
variabilidad para alcanzar las distintas franjas metaméricas durante los 15
minutos luego de la anestesia intratecal. En general, el orden de frecuencia de
los niveles metamérios alcanzados fueron: T5-T6 (175 ocasiones), T7-T8 (140
ocasiones), T6-T7 (92 ocasiones), T4-T5 (41 ocasiones), T9-T10 (36
ocasiones), T8-T9 (4 ocasiones) y T3-T4 (1 ocasion). Asi también se pudo
notar que, a los 5, 10 y 15 minutos luego de la anestesia intratecal con
lidocaina hiperbarica, no se respetd el mismo orden de frecuencia de los
niveles metamérios alcanzados antes indicados, en comparacion con la
lidocaina isobarica que si lo hizo. (Cuadro No 10).

Las soluciones hiperbaricas se preparan mediante la mezcla del farmaco con
gucosa. Esta fluye a la parte mas declive de la coumna de liquido
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cefalorraguideo  debido a la gravedad. “9%1®)La lidocaina utilizada
regularmente por el Ministerio de Salud Publica es la que se presenta en una
ampolla de 2 mililitros a una concentracion del 5% (50mg/ml), y con este
estudio se pretendid demostrar que la lidocaina 2% sin glucosa en general es
mejor que esta, y se deberia recomendar su uso mas a menudo, por cuanto se
ha informado que la lidocaina al 5% tiene una incidencia incrementada de
neurotoxicidad asociada con su administracion subaracnoidea. Es posible que
la neurotoxicidad se deba a la exposicion prolongada a concentraciones altas
de anestésicos locales. La evidencia indica que estos farmacos pueden inhibir
el transporte rapido en el axon, romper el citoesqueleto axonal, producir
degeneracion axonal y tal vez contribuyan al dafio nervioso isquémico por
inhibicion de las sustancias vasodilatadores locales.'®. Particularmente, si
bien el objetivo general de nuestro estudio solo se encamind a buscar las
variaciones hemodinamicas con el uso de estos anestésicos, y a pesar de no
haber ejecutado un seguimiento luego del alta desde la unidad de cuidados
postanestésicos, podemos acotar que en ningln momento durante nuestra
formacion de postgrado evidenciamos un caso neurotoxicidad espinal por
anestésicos locales inyectados intratecalmente.

Estudios experimentales han demostrado que la mala distribucion de los
anestésicos locales en el espacio subaracnoideo ocurre sobre todo cuando
estos son hiperbaros, debido a que se distribuyen en las mismas raices
nenviosas. Por lo contrario los anestésicos isdbaros favorecerian una
distribucion més homogénea y, por lo tanto, un nivel anestésico méas predecible
y controlable. Frecuentemente las soluciones isobaricas producen una duracion
de accidn mayor en los dermatomas blogqueados que la misma dosis de un
anestésico local hiperbérico. Las primeras se extienden menos desde €l sitio de
la inyeccion, produciendo una mayor concentracion de farmaco por segmento
espinal. 119,

En nuestro estudio a méas de los indicado en parrafos anteriores, también se
evidencid, que en general, la tendencia para alcanzar niveles metaméricos
altos (T3-T4 y T4-T5) durante los 15 minutos posteriores al blogueo raquideo
fue menor en el grupo de lidocaina isobérica (31 ocasiones), comparado con el
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grupo de lidocaina hiperbarica (42 ocasiones). De igual manera, en general se
obtuvo una menor tendencia a alcanzar los niveles metamérios T9-T10, en la
anestesia isobarica (21 ocasiones) comparada con la anestesia hiperbarica (36
ocasiones). (Cuadro Ne 10).

Fnalmente, si dentro de las indicaciones de la anestesia raguidea existe una
alternativa, que con igual técnica pero con menor cantidad de farmacos y
menor influencia hemodindmica produce un blogueo satisfactorio, debiera
tenerse en cuenta. S existe preferencia por las soluciones isobéricas porque
producen menor extension cefdlica del bloqueo y mayor estabilidad
cardiovascular es menester ampliar su uso para despejar los infundados
temores sobre su comportamiento. Y

La hipotension (descenso de la Presion Arterial Sistdlica < 100 mm Hg, o
descenso > al 20% respecto a la Presion Arterial Sistolica basal) es la
complicacion mas frecuente de la anestesia subaracnoidea en la gestante y
puede resultar potencialmente peligrosa tanto para la madre como para el feto.
Su incidencia en ceséreas se ha referido desde el 40-50% hasta el 100%
cuando no se usan medidas preventivas.

La administracion intravenosa de 500 a 1000 ml de solucion de Ringer Lactato
0 15 — 20 mi/kg de solucion cristaloide, en los 30 minutos previos al
procedimiento antes de efectuar el bloqueo disminuira la incidencia de
hipotension. Puede ser necesaria efedrina (5-10 mg en bolo intravenosa).

En nuestro estudio la incidencia de hipotension en el grupo de pacientes en las
gue se administr Lidocaina Isobarica fue de 32.9%Y el grupo de pacientes en
las que se administré Lidocaina Hperbarica fue 54%. Como medidas
preventivas de hipotension se utilizaron las siguientes: el prellenado con
solucion de Lactato de Ringer a razon de 10-20 ml/kg de peso, obteniéndose
en promedio 869,2 ml (4 119,5ml) para la anestesia isobéarica y 973,7 ml (+
111,7 ml) para la anestesia hiperbarica. La posicion lateralizada izquierda del
decubito supino, con inclinacion entre 10-15..
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Para €l tratamiento de la hipotension, se aplicod la administracion de efedrina.
Este vasopresor fue obviado en el 67.1% del grupo de lidocaina isobarica, y en
el 46% del grupo de lidocaina hiperbarica. En el grupo de lidocaina isobérica, la
utilizacion de daosis de 5y 10 mg de efedrina estuvo presente en el 22.6% Yy
8.5% de pacientes respectivamente; y en el grupo de lidocaina hiperbarica el
32.5%Yy 18.4% de pacientes respectivamente. Con respecto a la frecuencia en
la utilizacion de efedrina, se puede indicar que, su administracion estuvo
presente en el 32.9% de pacientes que presentaron hipotension en el grupo de
lidocaina isobérica, y el 54% de pacientes en el grupo de lidocaina hiperbarica.
Por otra parte, es notable una mayor cantidad de efedrina administrada para el
tratamiento de la hipotension, en el grupo de lidocaina hiperbéarica, con un
promedio de 3.93 mg (z 4.26), que en el grupo de lidocaina isobérica, con un
promedio de 226 mg (£ 3.65). S bien las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, hay que tomar en cuenta que a la larga, la
utilizacion de lidocaina hiperbarica al 5%, por sus antecedentes, representara
mayor peligro de neurotoxicidad ya que sus efectos paosteriores no tienen un
estrecho seguimiento, ademas requiere de mayores dosis de vasopresores,
mayores volimenes de liquidos intravenaosos y obviamente mayores costas.

La disnea es un problema comin en la anestesia raquidea alta. Se debe al
bloqueo propioceptivo de fibras aferentes del movimiento de la pared
abdominal y toracica. Solo se requiere tranquilizar al paciente, aunque debe
comprobarse que la ventilacion es adecuada. ™2 En nuestro estudio se
presentaron 4 casos de bloqueo raquideo alto con disnea debido a la anestesia
isobérica y, 3 casos de blogueo alto, de los cuales solo 2 presentaron disnea
con anestesia hiperbarica.

B promedio de sangrado de las pacientes con anestesia isobarica fue mayor
que con la hiperbérica, con 4845 m (4759 m) vy 464 ml (;84,2ml)
respectivamente, esta diferencia es estadisticamente significativa. (p<0,05).
Esta definicion no es concluyente por cuanto la pérdida de sangre no esta
influenciada solo por el tipo de anestesia o anestésico local utilizado, sino por
otras variables tales como la extension de las insiciones, la hemostasia
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instaurada, el tiempo de histerorrafia, el tiempo en el que se logra una buena
contraccion uterina con ocitocing, etc.

En un estudio prospectivo realizado en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social de la ciudad de Cuenca se incluyeron 240 pacientes de
ambos sexos, ASA | y Il programados para cirugia de hemicuerpo inferior para
recibir anestesia raquidea con aguja Quincke de 25G. Fueron asignados
aleatoriamente a dos grupos. 1. Anestesia Raquidea Isobarica (ARI) con
lidocaina al 2% con epinefrina al 1:200.000 y 2. AR Hiperbarica (ARH) con
lidocaina al 5% hiperbérica con 100 pg de epinefrina. Para cirugia de miembros
inferiores se selecciono el interespacio Ls-Ls y LyLs para la cirugia hasta
ombligo. En el grupo ARI el bloqueo motor fue de instalacion mas tardia que en
el grupo ARH (p < 0.05). Las diferencias entre el nivel de bloqueo fueron
significativas y se alcanzo niveles mas altos con la solucion hiperbarica en
mayor porcentaje. Las diferencias entre las variaciones hemodinamicas fueron
significativas con mayor disminucion en el grupo ARH al igual que los efectos
secundarios como hipotension, nausea y vomito, 3

Utimamente ha surgido gran interés en la manipulacion de la concentracion y
baricidad de la lidocaina. Toft, ©¥ compard 80 mg de lidocaina hiperbérica al
5% con la misma cantidad de lidocaina isobarica al 2% en pacientes sometidos
a prostatectomias transuretrales, sin encontrar diferencias significativas
respecto a la recuperacion del bloqueo motor y al tiempo transcurrido hasta el
alta.

Al igual que, el estudio inmediatamente anterior, en el nuestro, no se
encontraron en los valores hemodindmicos diferencias  estadisticamente
significativas entre la lidocaina isobarica al 2% comparada con la lidocaina
hiperbarica al 5%. Asi también, y aungque no fue un objetivo nuestro el
investigar la neurotoxicidad de estos farmacos, habria que rescatar que la
lidocaina isobérica es menos neuratdxica que la hiperbarica, y por ende su uso
estaria mas recomendado.
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VIII. CONCLUSIONES

1. La puncion raquidea en los adultos, por debajo de la 2da vértebra lumbar y
con la técnica anestésica adecuada, es segura para evitar €l dafo directo a
la médula espinal.

2. Luego de la puncidn raquidea y una vez que la paciente haya adoptado el
declbito supino, los cambios de posicion de trendelemburg vy
antitrendelenburg, causan una sustancial movilidad de la lidocaina
hiperbarica dentro del espacio raguideo, y por lo tanto una mayor
variabilidad en el nivel del blogueo de determinadas metameras, en
comparacion con la lidocaina isobarica.

3. La infusién endovenosa con solucion cristaloide de Lactato de Ringer entre
500 y 1000ml 6 15-20ml/kg de peso, previo a la inyeccion intratecal de
Lidocaina hiperbarica o isobarica, y la posicion lateralizada izquierda del
decubito supino repercutio en menor incidencia en la hipotension.

4. En el transcurso de 1 hora de cirugia los promedios de presion arterial
media obtenidos cada 10 minutos, no evidenciaron una disminucion por
debajo de 72 mm de Hg, en ninguno de los grupos de estudio.

5. En €l transcurso de 1 hora de cirugia los promedios de presion arterial
sistdlica obtenidos cada 10 minutos, no evidenciaron una disminucion por
debajo de 101 mm de Hg, en ninguno de los grupaos de estudio.

6. En el transcurso de 1 hora de cirugia los promedios de presion arterial
diastdlica obtenidos cada 10 minutos, no evidenciaron una disminucion por
debajo de 58 mm de Hg, en ninguno de los grupaos de estudio.

7. En ambos grupos de estudio, la prevencion, diagndstico y tratamiento
oportunos de la hipotension arterial con: la aplicacion de la posicion
lateralizada izquierda del decubito supino, la administracion de efedrina
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entre 5 y 10 miligramos endovenoso Y la administracion de cristaloides,
provocaron un sustancial control de las presiones sistdlica, diastdlica y por
ende de la presion arterial media.

8. Los valores de las desviaciones estandar del grupo de lidocaina isobarica
fueron aproximadamente el doble de los del grupo de lidocaina hiperbérica,
tanto de la presion sistolica como diastolica; pero, las diferencias en estos
valores no fueron significativas. (p>0.05).

9. La utilizacién de efedrina, coadyuvo al mejoramiento de la tension arterial
cuando existid hipotension postpuncion intratecal, sobre todo en la
anestesia con lidocaina hiperbarica, en cuyo grupo este vasopresor fue
utilizado en el 54% de pacientes versus el 32.9% de pacientes con
anestesia isobarica; asi también la dosis promedio utilizada en la anestesia
hiperbarica [3.93 mg (£ 4. 26)] fue mayor gue la isobarica [2.26 mg (£ 3. 65)].
Sin embargo las diferencias estadisticas no fueron significativas. De todo
modo, esto sugiere, que con la lidocaina isobarica, se logra en cierto grado,
un mejor control hemodinamico y por ende, si se presenta la hipotension, se
requieren: menores cantidades de cristaloides infundidos, dosis menores de
efedrina y menores costos.

10.La anestesia con lidocaina isobarica en general se mantiene en
determinadas metameras durante los 15 minutos luego de la anestesia
intratecal sin sustancial variabilidad, lo que implica que su movilidad en el
espacio raquideo es leve a pesar de los cambios de posicion
(trendelemburg y antitrendelemburg), repercutiendo de manera positiva en
el mejor control del bloqueo sensitivo y mator.

11.La anestesia con lidocaina hiperbarica realizada con puncion a nivel del
interespacio lumbar L3-L4 presenta una gran variabilidad para alcanzar las
distintas metameras durante los 5, 10 y 15 minutos luego de la anestesia
intratecal, esto debido a que el farmaco se ve influenciado por la gravedad y
tiende a concentrarse en los lugares declives del conducto raquideo,
conforme los cambios de posicion que adopten los pacientes. Esto también
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repercute en el riesgo de que el bloqueo sensitivo y motor ascienda o
descienda demasiado si no se toman las medidas preventivas
correspondientes.

12. De acuerdo a lo anteriormente descrito, la tendencia para alcanzar niveles
metaméricos altos (T3-T4 y T4-T5) durante los 15 minutos posteriores al
blogueo raguideo fue menor en el grupo de lidocaina isobérica (31
ocasiones), comparado con el grupo de lidocaina hiperbarica (42
ocasiones). De igual manera, en general se obtuvo una menor tendencia a
alcanzar los niveles metamérios T9-T10, en la anestesia isobarica (21
ocasiones) comparada con la anestesia hiperbarica (36 ocasiones).

13.H tiempo del nacimiento desde la puncion raquidea hasta la ligadura del
cordon umbilical fue de 18.3 minutos (+ 4.4 minutos) en la anestesia
isobarica, y 15.4 minutos (+ 3.4 minutos) en la hiperbarica, las diferencias
fueron significativas con una p < 0,05. B menor tiempo de nacimiento para
la anestesia hiperbarica podria explicarse entre otras causas, por la mejor
relajacion muscular inherentes de este farmaco. (Cuadro No 8).
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IX. RECOMENDACIONES

1. S bien no existieron significativas diferencias estadisticas entre los
parametros hemodinamicos con el uso de lidocaina al 2% versus al 5%,
estuvo claro que en esta Uitima fue necesario utilizar mayor cantidad de
cristaloides endovensos, y fue mas frecuente el uso y la dosis de efedrina
administrada. Si embargo, lo que si esta ya establecido es que, la lidocaina
hiperbarica es mas neurotoxica que €l resto de anestésicos locales
utilizados actualmente, por eso preconizamos el uso de la lidocaina en
menor concentracion (2949 y sin glucosa.

2. H programa de “Maternidad Gratuita” implementado por €l Ministerio de
Salud Pdblica proporciona la lidocaina hiperbéarica al 5%, cuya utilizacion
esta proscrita por la FDA (Food and Drugs Association) por su mayor
neurotoxicidad; por lo que se la puede reemplazar con la lidocaina
isobarica, a menor dosis, menor concentracion, y con buenos resultados.

3. Se debe protocolizar en la anestesia raguidea para cesarea, la Uilizacion de
soluciones cristaloides infundidas previa anestesia, asi como tamhbién, la
implementacion de la posicion decubito supino con lateralizacion izquierda
entre 10 y 150 de inclinacion, para evitar la hipotension o “sindrome de
hipotension supina”.

4. Se debe continuar con la utilizacién de un vasopresor como la efedrina, por
cuanto esta coadyuva a un mejoramiento inmediato de los casos de
hipotension materna producto de la anestesia intratecal con lidocaina
isobarica o hiperbarica.

5. Si se efecttan estudios posteriores y similares, se deberia monitorizar la
hemodinamia mas estrechamente entre los 15 a 20 minutos postanestesia,
por cuanto la mayor pérdida de sangre, la salida del liquido amnidtico, la
extraccion fetal, comienzan a menudo a partir de este tiempo, y son
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parametros que podrian alterar ostensiblemente los valores de la presion
arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, €etc.

. Los cambios de posicion de trendelemburg y antitrendelenburg influenciaron
sobre todo en la variabilidad de la altura del bloqueo sensitivo y motor al
administrar la lidocaina hiperbarica al 5%. Esta caracteristica es importante
por cuanto en ciertos casos, €l cirujano solicita al anestesidlogo la
modificacion de la posicion de la paciente, para una mejor exposicion y
maniobrabilidad del campo operatorio, lo cual repercutiria negativamente en
la movilidad de la lidocaina hiperbéarica dentro del espacio raquideo. Por lo
tanto, en estos casos la utilizacion de la lidocaina isobérica estaria mas
indicada por su minima variabilidad en el bloqueo de los dermatomas, a
pesar de la modificacion de la posicion.
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Xll. ANEXOS:

12.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
Formulario 018 del Ministerio de Salud Publica.
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12.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO. PERMISO PARA INTERVENCION
ANESTESICA

Enlaciudad de Cuencaalos  dias del mes de del ario
Yo estoy de acuerdo (que reciba) en recibir
el siguiente procedimiento anestésico: Anestesia Conductiva Raquidea con Lidocaina

Para que se realice la operacion, examen o procedimiento especial, de caracter Planificado

Emergente denominado Y-

1. Por la presente autorizo al médico Anestesidlogo Doctor
a administrar en mi persona, los anestésicos gue se consideren necesarios.

2. Conozeo que se esta realizando una investigacion para determinar los efectos de dos
anestesicos que se Utilizaran en la operacion cesarea que me realizaran, por tanto acepto
voluntariamente participar en esta investigacion, porgue sé que no afectara mi salud.

3. Acepto que para la operacion mencionada, el anestesiologo me ha realizado una valoracion
clinica, indicado el periodo de ayuno y ha solicitado los examenes necesarics en medida de
las circunstancias (operacion planificada o emergencia), para que reciba el procedimiento
anestésico inicialmente descrito.

4. Hl anestesidlogo me ha explicado en que consiste y como se realizara el procedimiento
anestésico inicialmente descrito, ademés ha contestado mis preguntas y he comprendido
todas sus respuestas.

5. Reconozco que siempre hay riesgos para la vida y la salud asociados con la anestesia (por
ejemplo dario cerebral o del sistema nervioso, e incluso la muerte), y tales riesgos me han
sido explicados por el anestesiologo y se me ha informado que, se tomaran todas las
precauciones para evitarlos.

6. Acepto los canmbios del procedimiento anestésico (anestesia local, peridural, raquidea,
general) que el anestesidlogo considere indispensables para asistirme durante la operacion
antes mencionada.

7. Autorizo y comprendo que el Anestesidlogo que me asistira durante la operacion antes
mencionada, pueda no ser el mismo que esta realizando esta valoracion preanestésica, por
razones que me han sido explicades.

8. Mientras dure el acto operatorio y anestésico, el anestesiologo me cuidara sin abandonarme,
y estaré adecuadamente vigilado de mis signos vitales con medios no invasivos, e invasivos
si fuesen necesarios, y que me han sido debidamente explicados en que consisten.

9. Acepto se me transfunda productos sanguinecs o hemoderivades, si se consideran
grsialctagente necesarics, para salvaguardar mi vida o evitar un agravamiento de mi estado

ud.

10. Cuando termine la operacion antes mencionada, recibiré control y manejo postoperatorio
inrmdia;go de los signos vitales y del dolor, en un sitio adecuado, hasta que esté totalmente
recuperado.

11. Acepto que se me entregue una copia idéntica de este documento, el mismo que debera
incluirse en mi historial clinico.

12. Acepto el reglamento interno del Departamento de Anestesiologia y me someto en todos sus
puntos debidamente explicadas y comprendidos.

13. Certifico que he leido y/o me han leido, y que comprendo lo anterior, que adenés todos los
espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y me encuentro en capacidad de
expresar mi libre voluntad.

Frma de paciente
14. Certifico que, he explicado la naturaleza, propdsitos, ventajas, riesgos Y alternativas de la
propuesta anestesia, y he contestado todas las preguntas. Considero que el (la) paciente o
tutor legal comprende totalmente lo que he explicado.

Firma del Anestesiologo



12.3. APROBACION DEL COMITE DE BIOETICA.

Cuenca, 21 de Noviembre de 2005.

Sefior Doctor

Teodoro Lopez.

Jefe del Departamento de Anestesia del Hospital ““Vicente Corral Moscoso™.
Ciudad.

De nuestra consideracion

Nosotros, Mawricio Ortiz Seminario y Carla Morales, estudiantes del Postgrado en la
especialidad de Anestesiologia, ante usted comparecemos y salicitamos:

Que, se digne autorizar y poner en corsideracion del Comité de Biogtica, el llevar a
cabo la investigacion titulada ““Anestesia espinal con lidocaina isobdrica e hiperbarica
para cesrea. Hospital ““Vicente Corral Moscoso’, como requisito previo a la obtencion
del Titulo de Espedialistas en Anestesiologia, cuyo protocolo de investigacion No 1122,
(Adjunto copia del pratocolo respectivo y su aprobacion por el H. Consejo Directivo).

De usted, atentamente,

Dra. Carla Morales R Dr. Mauricio Ortiz S.



