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Laincidenciamundialdecirugiadecesareaoscilaentre15y48%. Lamayoria
de las muertes maternas relacionadas con la anestesia ocurren durante la
anestesiageneralcomoresultadodeintubacionfallida,dificuIladparaventilary
oxigenar a las pacientes y broncoaspiracion. Muchos anestesiologos
recomiendan la anestesia regional cuando sea posible y dejar la anestesia
general solo cuando sea absolutamente necesario. EI uso de la anestesia
regional para cirugia decesarea es tan elevadocomo 96% en la mayoria de
loscentroshospitalarios.
Los resultadosfetales son mejores con anestesia regional para cesarea que la
anestesiageneral,laanestesiaespinal estasiendomasampliamenteutilizada
porqueseconsideramasseguraqueotrastecnicas.Utilizardosisefectivascon
el menor efecto hipotensor es una forma de racionalizar el uso de los
anestesicos.
La bupivacainahiperbaricaes un anestesico utilizado en cesareaporvia
subdural. Unodelosefectoscolateralesmasimportantesesla hipotension
EI objetivogeneral de estetrabajofue compararel efecto hipotensor de una
dosisde10mgdebupivacainahiperbaricaalO,5%versusunadosisde5mg
de bupivacaina, con 25 mcgde fentanilo en anestesia espinal en pacientes
sometidasacirugiadecesarea
Serealizounestudioexperimental,prospectivoylongitudinaI con 50 pacientes
ASA I y II, sometidas a cesarea y distribuidas aleatoriamente en dos grupos
En el grupo 1 seadministraron bupivacaina pesadaal 0,5% 5 mg yfentanyl
25mcg, enel grup02seadministraron bupivacaina pesada al 0,5% 10 mgsy
fentanyl25mcgporviasubaracnoidea.
Lospacientesdelgrup01 presentaronmayorestabilidadhemodinamicafrente
a los pacientes del grup02. La incidencia de hipotension fue del 20% parael
grupo 1 y 32% para el grupo 2. En ambos grupos se alcanzo un nivel de
bloqueosensitivoenT4yunbloqueomotorcompietoentodos los casos. EI
EVA intraoperatoriosemantuvo pordebajode3entodos los grupos
No hubo diferencia significativa en ambos grupos en cuanto al uso de
vasopresores.
Con dosis de 5 mg de bupivacaina hiperbararica obtenemos aceptables
condiciones intraoperatorias, con menor efecto de hipotension, que genera
menorprobabilidaddecomplicacionesmaternofetales.



J. MARCO TE6RIco.

1.1Cesareaabdominal:
Mediante la cesarea abdominal el feto se exlrae a traves de una
abertura practicada en la pared uterina, alaquesellegapreviaincisi6n
delascubiertasabdominales(1,21,
Enelcaminoseguidoparalograrelaccesoala pareddelutero,conel
findepracticarlasecci6n,seofrecen2posibilidades:atravesarel
peritoneo "cesarea transperitoneal" 0 buscarel accesoal6rgano
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Enlaoperaci6ncesareacasisiempreseencuentraconlaconservaci6n
del utero. Eslacesareaconservadora, en oposici6n a aquella en que,
porrazones multiples, hay que decidirse poria amputaci6n 0 exeresis
del 6rganos "cesarea mutiladora" (1,2l.

1.2Datoshistoricos:
EI origen exacto de la denominaci6n es oscuro. Durante el reinado'de
NumaPompilio(715-673 a. c.)fuepromulgada una ley que ordenaba tal
operaci6n en las mujeres fallecidas adelantado el embarazo 0 en el
momento del parto. Denominese lex regia, y mas adelante, bajo los
emperadores, lex cesarea. Este parece ser, pues, el origen de tal
denominaci6n(2)
Massi elorigen del nombrenoestamuyclaro, menosloestatodavia el
de su conocimiento primero. En la mitotogia y en la leyenda se
encuentran abundantes referencias de individuos nonatos. S610
sabemos que el Taimad la menciona. Seguramente en el transcurso de
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LasegundaepocaabarcadesdelaEdadMedia hastalasegunda mitad
del siglo XIX. Este periodo esta ampliamente referido en la monografia
de Gall. Lacesareanosiempreseejecutasobrelamujerfallecidayson
indiscutibtesalgunoscasosdecesarea.practicadaenvida.Elriesgo
corridoporlasoperadorasera enorme. No seconocian lassuturas, yla
muerte por hemorragia 0 infecci6n era inevitable. A este periodo
pertenece Rousset, que en 1580 public6 una serie de 15 operaciones
seguidasde exitO(4l,
Saenger describe en 1882lacesareaclasica. La cuidadosa suturadela
pared uterina representa un progreso enorme, y los exitos son
corroboradosporlaintroducci6nampliadelaasepsiaylaantisepsia. Es
esteelcuartoperfodo(2,4'.

Elultimoperiodoeselcontemporaneo.Aelvanligadoselconocimiento
de las ventajas que reporta ta secci6n sobre elsegmento inferiory la
posibilidaddeabordareluteroporvlaextraperitoneal.



1.3 Frecuencia del procedimiento quirtirgico:
Es muy distinta segun sea el centro medico. En las estadisticas
consultadas aparecen cifras que oscilan entre el 0.5 y el 15%. Sin
embargo las mashabitualessemueven entreel 2yel 7%.
Porlogeneralenlosserviciosobstetricoseuropeoslaincidenciaes
inferior a la de los americanos. Mientras en los primeros es frecuente
unaincidenciadecesareainferioral4%.enestossonhabitualescifras

~~~;~~~:~:)e~~o~n::I:I~U~~~sq~ren E.U. se praclican por 10 menos

1.4lndicaciones:
Sepuedeafirmarqueeslaindicadaenlodaslascircunslanciasenqueel
parto por la via natural enlraneun riesgo apreciable para lamadre,para
el fetoo para ambos, oen lassituacionesenquelacontinuaci6ndela
gravidezo del trabajo de partosignifique una amenaza especial parala
vida de los dos seres (5)

La indicaci6n se basaraprimordialmente en ladificultadqueexistapara
quelamujerpuedaalumbrarporvianalural. Esmilvecespreferibleuna
via alta a un f6rceps practicado en condiciones poco 6plimas. No
obstanle,nohayqueconsiderarnuloslospeligrosdelaoperaci6n
cesarea.

Elaciertoenlaindicaci6nconsisleenderivarhacialacesareaaquellos
casosque. traladosporviavaginal,significarian un fracaso parala
madre 0 para el felo, cuidandoademas de que porel hechodel parte
abdominalelriesgonoseamayor(5)

1.5 Clasificacion(2,5j por grupo de los factores que condicionan la
indicacion de cesarea:
A.Obslaculosenelcanaldelparto.
B. Factoresquehacenpeligrosoelcanaldelparto.
C. Terminaci6nrapidadelpartoeninteresdelamadre.
D. Terminaci6ndelpartoeninteresdelfeto.
E. Distociacomplela.

1.6 Anestesia en cirugiapara cesarea.
En E.U.15a22%delascesareassehacenbajoaneslesiageneral. La
frecuencia de anestesia general para cesarea varia mucho enlre
hospitales individuales. Varios e los factores que influyen en el uso de
estason:

Tipos de analgesia en el lrabajode parto
- Gruposdepacientes.
- Los tipos de practicaobstetrica yanestesiol6gica.



Aunqueel usodelaanestesiageneral paralacesareaelectivaya noes
sistematico, latecnica debe estardisponibleen cualquiermomento para
facilitar la intervenci6n obstetrica. En la practica clinica moderna, la
anestesiageneral para cesareasereservaasituacioneslimitadas como
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1.6.1 Ventajasydesventajas:
Laanestesiageneralbrindacondicionesrapidasyreproduciblesparala
cesarea. Tiene un registro prolongado de seguridad fetal y materna
relativa.
Lasdesventajas dela anestesia general se centran en vias respiratorias.
Gambios fisiol6gicos y anat6micos del embarazo aumentan el riesgo de
intubaci6nfallida.Lasparlurientastienenaltoriesgodeaspiraci6ndel
contenidogastrico.
En laaclualidad,el anestesi610go usa sistematicamente una multitudde
farmacos durante la anestesia general. Las consecuencias fisiol6gicas
de la inducci6n eintubaci6ntraqueal puedenserdeletereas para la
madre con trastornos concomitantes (61.

1.78/oqueosneuroaxia/es:
Los bloqueos intradural. caudal y epidural se usaron por primera vez
para procedimientos quirurgicos en el cambio del siglo XX. Estos
bloqueos centralesse usaron ampliamente antes del deceniode 1940
1949. hasta que empezaron a aumentar los reporles de dalio
neurol6gicopermanente.Sinembargounesludioepidemiol6gicoa gran
escala guiado en el decenio de 1950-1959, indic6 que las
complicaciones eran raras cuando eslos bloqueos se realizaban por
personal bienenlrenadoyconatenci6nenlaasepsia. ycuandoeran
mas recientes seusaron aneslesicos locales masseguros. Sobrevinoun
resurgimienloenelusodeeslosbloqueoscenlrales, yenlaactualidad
seusan en lapraclicamedicaotravez(7).
Los bloqueos raquldeos. epidurales y caudales. tambien se conocen
como anestesia neuroaxial. Gada uno de estos bloqueos se puede
realizar como una inyecci6n unica 0 mediante un caleler que permila la
administraci6n de bolos intermilentes ode infusiones continuas.
La realizaci6nde una punci6n lumbar (subaracnoidea) pordebajodeL1
en un adullo (L3 en ninos), evila un trauma potencial de la medula
espinal.
Elprincipallugardeacci6ndel bloqueoneuroaxialeslaraiznerviosa.
Elbloqueodiferencialsueleproducirbloqueosimpalico(delerminadopor
sensibilidad a latemperatura). que puede serdos segmenlos mas alto
queelbloqueosensilivo(dolor,lacloleve).elcual,porelcontrario,suele
serdos segmentos mas alIos queel bloqueo motor (61.

La interrupci6n de la transmisi6n aulon6mica en las raices nerviosas
medulares puedeproducirbloqueo simpalicoycierlogrado de bloque0
parasimpalico.



Losbloqueosneuroaxialessuelenproducirdisminucionesvariablesenla
presi6n arterial, que pueden acompanarse por una reduccion en la
frecuenciacardiacaycontractilidadmiocardica.
Se deben anticipar efectos adversos cardiovasculares yemprender
acciones para disminuir al minima ei grade de hipotension. La
administracion de 10a20ml/kgdeliquidos intravenosos en un adulto
sanocompensaraparcialmenteelsecuestrovenoso(7)
La bradicardia sintomatica 0 grave debe tratarse con atropina y la
hipotensiondeberatratarseconvasoconstrictores.
Las principalescontraindicacionesdelaanestesia neuroaxial sonqueel
paciente la rechace, diatesis hemorragica, hipovolemia grave, presion
intracranealaelevada, infeccion en la region de inyeccion yestenosis
valvulargraveuobstrucci6ndelaposcargaventricular.
Casi todas las cirugias por debajo del cuello se pueden realizar bajo
anestesia neuroaxial. Sin embargo, debido a que las cirugias
intratoracicas, de abdomen superior y laparosc6picas puedenalterarla
ventilaci6n de manera significativa, tambiEln se requiere anestesia
general con intubaci6n endotraqueal
Algunos estudios clinicos sugieren que la mortalidad posoperatoria y
quiza la mortalidad pueda disminuirse cuando se usa un bloqueo
neuroaxial, ya sea solo 0 en combinacion con anestesia general en
algunos escenarios clinicos. Los bloqueos neuroaxiales pueden
disminuir la incidencia detrombosis venosa profunda ytromboembolia
pulmonar, complicaciones cardiacas en pacientes de alto riesgo,
sangrado y requerimientos transfusionales, oelusion de injertos
vasculares, neumonia y depresi6n respiratoria posterior a cirugia de
abdomen superior y toracica en pacientes con enfermedad pulmonar
cronica. Los bloqueos neuroaxiales tambien pueden facilitar la
recuperaci6n mas temprana de la funcion gastrointestinal despues de
cirugia. Los mecanismos propuestosineluyen ladisminuciondel estado
hipercoagulable relacionado con la cirugia, incrementos en el flujo
sangulneo tisular mediados por el sistema simpatico, mejoria de la
oxigenacionpordisminuciondela rigidezmuscularantialgica,favorecer
laperistalsissupresiondelarespuestaalestresneuroendocrinoala
cirugla ln

1.7.1 Anestesia espinalo subaracnoidea.
Con laanestesiaespinal se bloquean las raicesquecorrena 10 largo del
espaciosubaracnoideo.Elespaciosubaracnoideoespinalseextiende
desdeelagujeromagnohastaS2eniosaduitosyhastaS3eniosninos.
Lainyecci6ndeunanestesicoiocaipordebajodeL1enaduitosydeL3
enninosayudaaevitareltraumatismodirectoalamedulaespinaI.Ala
anestesiaespinaltambienseleconocecomobloqueosubaracnoideaD
inyecci6n intratecal (6.8.91.



1.7.2Agujasespinales.
Estasagujas sonde manufactura muyprecisa, sinirregularidadesensu
superficieycon un estileteremovible, elcualajustamuybien yocluye
porcompletola luz para evitar la introducci6n decelulas epiteliales al
espacio subaracnoideo. Existen diferentes diametros (calibre 16 a 30),
longitudes ycondiferentestamanosdebisel ypunta; se les divide en
agujasdepuntaaguda(corte)ypuntaroma.
La aguja de Quincke es de corte con inyecci6n en la punta. La de
Whitacresondepuntadelapiztienenpunlasredondeadaseinyecci6n
lateral. La aguja de Sprotte es de inyecci6n laleral con una abertura
larga ll .10)

1.7.3 Tecnica especifica.
Paralaanestesiaespinalsepudeusarlalineamedia, laparamediana0
eldecubitoventral.Sehaceavanzarlaagujadesdelapielatravesde
laseslructuras mas profundashastaquesesienten doschasquidos. EI
primerosedebealapenetraci6ndelligamentoamarillo,mientrasqueel
segundo a lapenetraci6ndeladuramadreylaaracnoides. Lapunci6n
exitosadeladuramadreseconfirmaalretirareleslileteparaverificar la
salida libredel Iiquidocefalorraquideo(LCR)(l1l.
Con agujas pequenas (calibre 25 0 menores), sobre todo si la presi6n
del LCR es baja, es necesario aspirar para detectar LCR. Se rota la
aguja 360 grados para verificar la salida Iibredel LCR en cada uno de
loscuadrantes, luegoseconecta lajeringa, seaspiraelLCRyseinyecta
elfarmaco.Sinohaysalidalibredeesteporningunodeloscuadrantes,
es posible que la punta de la aguja este cerca de la manga de la
duramadre. La inyecci6n en ese sitio puede producir un bloqueo
incompleto y danar el nervio espinal por compresi6n hidrostatica. La
presenciadeparestesiapersistenteoeldolorconlainyecci6ndeben
ponersobre aviso al medico para relirarlaaguja.
Los factores que influyen yson determinantes para el niveldel bloqueo
son ladensidaddelasoluci6nanestesica(baricidad),la posici6ndel
paciente durante e inmediatamente despues de la inyecci6n yla dosis
delfarmaco.Engeneral,entremayorsealadosisomasaltoelsitiode
inyecci6n. mayor es el grade de anestesia obtenido. Mas aun, la
migraci6ndel anestesicoendirecci6ncefalicaporel LCRdependedesu
densidad en relaci6n con la del LCR(baricidad). ~stetieneunadensidad
de1003a1008a37"C.
Una soluci6n hiperbarica del anestesico local esmas densa (pesada)
queel LCR,perounasoluci6nhipobaricaes menosdensa(masligera)
queeste. Las soluciones de anestesicos locales puedenhacerse
hiperbaricasalagregarlesglucosaehipobaricassiselesanadeagua
esteril. Deesta maneraen unaposici6n coniacabezaabajo,Iasoluci6n
hiperbarica loma ladirecci6n cefalica y la soluci6n hipobarica se va en
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direcci6n cefalica. De igual modo en una posici6n lateral, una soluci6n
hiperbaricatendramayorefectoenelsitiodeclive(abajo),enlanto,una
soluci6n hipobarica lograra una concentraci6n mayor en el sitio no



~:~~Vi~;:~~~a~.(1~na soluci6n isobarica tiende a permanecer en el nivel

Otrosfactoresqueafectanel niveldel bloqueoneural sonel nivelde la
inyecci6n, talia del paciente y anatomia de la columna vertebral.
Tambienparticipaladirecci6ndelbiseldelaagujaolaviadeentradade
la inyecci6n. Si la inyecci6n se dirige hacia la cabeza se lograran
concentraciones mayores deanestesia, adiferenaa dequeel punta de
la inyecci6n seorientehacia un ladooen direcci6n caudal. Las
soluciones hiperbaricastienden a moverse hacia la regi6n mas declive
de la columna (normalmente de T4 a T8 en decubito dorsal).
Elvolumen de LCRtienecorrelaci6n inversacon la concentraci6nde la
anestesia.Elaumentodelapresi6nintraabdominalolassituaciones que
ocasionaningurgitaci6ndelasvenasepidurales,lascualeshacen que
disminuya el volumen del LCR, se relacionan con bloqueos mas altos.
Estocomprendesituaciones como embarazo, ascitisygrandestumores
abdominales.
Para una anestesia espinal en una parturienta a termino, se puede
reducirla dosis del anestesicoen una tercera parte de la dosis que sele
administra a una mujer no embarazada(11).

1.7.4 Fimnacos para anestesia espinal.
S610seusananestesicoslocalessinconservadores, en vista de
informes que han documentado mayor frecuencia de sintomas
neurol6gicos transitorios can lidocaina 1 al 5%. La adici6n de
vasoconstrictores (agonistas alfa adrenergicos) yde opioidesaumentan
mucho la calidad y prolonga la duraci6n de la anestesia espinal. Los
vasoconstrictores son epinefrina (0,1 a 0,2 mg)yfenilefrina (1 a2mg).
Ambosdisminuyenlacaptaci6nyeliminaci6ndelosanestesicoslocales
del LCRyposeenpropiedadesanalgesicasespinalesleves(6).
Los agentes mas usados para anestesia espinal son bupivacaina y
tetracalna hiperbaricas. Ambastienen inicio relativamente lento(5 a 10
min) y duraci6n prolongada (gO a 120 min). Aunque los dos producen
niveles sensitivos similares, en general, la tetracaina produce mas
bloqueo motor que la dosisequivalentedebupivacalna.

;~t~~~~~I/~O~2~.y excreci6n de los anestesicos locales difiere segun su

1. Esteres. Los aneshisicos locales esteres se melabolizan de manera
predominanteporlapseudocolinesterasa.

2. Amidas. Los anestesicos locales amidas son metabolizadas por
enzimas micros6micas en el hlgado. La velocidad del melabolismo
dependedelagenteespecifico.

1.7.4.1 Bupivacaina.
La bupivacaina es un anestesico localtipo amida. Fue ulilizada para
proporcionaranestesia regional paraoperaci6ncesareadesde 1982.Se
encuenlra en 2 formas: hiperbarica e isobarica. Ambas formas se han
utilizadoextensamenteintralecalmenleparaproporcionaranestesiapara
operaci6n cesarea. Varios estudios han comparado la bupivacaina
hiperbaricaeisobaricaperoningunohademoslradoserconcluyente.La



bupivacainahiperbaricaseobtieneatravesdelaadiciondeglucosa
80mg/ml a bupivacaina isobarica la cual aumenta la densidad de la
preparacion anestesica local. En el embarazo la densidad delliquido
espinal cerebral disminuye y la diferencia de densidades entre
bupivacaina hiperbaricay elliquido espinal cerebral se realiza mas a
fondo. La diferencia de densidades entre las 2 formasde bupivacaina
afectalospatronesdeladifusionyladistribuciondelanestesico local
cuando se introduce en el espacio subaracnoideo. Varios estudios han
demostrado que la bupivacaina hiperbarica parece dar lugar a un
bloqueosensorialmasfiablequeeldelabupivacainaisobarica. Tambien
diferencian en el patron de bloqueo motoryla duracion. Otros efectos
secundariospotencialesseasocianalaanestesiaregional,inciuyendo
anestesiaespinaltotal,hipotensionylatoxicidadanestesicalocaldando
porresultadolaarritmia.Lahipotensionasociadaalaanestesia regional
no se ha demostrado tener un efecto nocivo para el feto ni se ha
asociadoa un resultadoneonatal mas pobre(121.

2. ANTECEDENTES.
La incidencia a nivel mundial de cirugia de cesarea oscila entre 15 y
48% (1.4>' La mayoria de las muertes maternas relacionadas con la
anestesia ocurren durante la anestesia general como resultado de
intubacionfallida, fallaenlaventilacionyoxigenacion delaspacientesy
broncoaspiracion. Muchos anestesiologos recomiendan la anestesia
regionalcuandoseaposibleydejarlaanestesiageneralsolocuando
sea absolutamente necesario(13)' EI usode laanestesia regional para
cirugia de cesarea es tan elevado como 96% en la mayoria de los
centroshospitalarios(21.
Actualmente hay varies y diferentes agentes anestesicos locales
disponibles en el mercado para usar en anestesia regional. Estos
inciuyen lidocaina. bupivacaina, ropivacaina, ciorprocaina y
levobupivacaina. Siendo la bupivacaina el anestesico local (AL) mas
comunmenteutilizado.
La bupivacainaesunALtipoamida. Fueusadoparaproveeranestesia
regional para cesarea en 1982 (14). Se encuentra en el mercado
etiquetada en dos presentaciones, hiperbarica e isobarica. Ambas
presentaciones han side ampliamente utilizadas via intratecal, es decir
(Iiberando la droga directamente dentro del cordon espinal) para
administraranestesia en cirugia decesarea 181.
Labupivacainahiperbaricaseobtienealadicionarglucosa80mgImlala
presentaci6nisobarica,conestaaccionseincrementaladensidaddela
preparaci6n. Durante el embarazo, la densidad del Iiquido
cefalorraquideo(LCR)disminuyeyladiferenciadeladensidadentre el
AL y el LCR se elevada importantemente.
Ladiferenciadedensidadentreambaspresentacionesafectaelpatron
dedifusionydistribuciondelanestesicolocalcuandoesteesliberado
dentrodelespaciosubaracneideo.



La hipolensi6n malerna ocurre enlre el60 y 94% de las cirugias de
cesareacon10-15mgsdebupivacainahiperbarica. Dosispequenasde
bupivacaina pueden disminuir la incidencia de hipolensi6n, nauseas y
del uso devasopresores (15).
Algunos aulores poslulan queiacombinaci6ndepequenasdosisdeAL
conopioidesinlralecaleshacenposiblelograrunaadecuadaaneslesia
con minimos efeclos colalerales (3). ya que la sinergia enlre ambos
inlensificaelbloqueosensorialsinincrementarelbloqueosimpalico. La
combinaci6nhaceposibleinclusolograrunaadecuadaaneslesiaespinal
condosis menoresa las recomendadas de AL(16).
Eldolorvisceraldisminuyeenlaspacientessomelidas a cesareabajo
aneslesia espinal cuando se ulilizan dosis elevadas de AL. Sin
embargo, grandes dosis del mismo se asocian con alios niveles de
bloqueosensorial. La adici6nde fenlanyl reduce la dosisde
~~fivacaina necesaria para lograr una anestesia quirurgica adecuada

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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dependedevariosfaclores como son: la canlidad tolal de aneslesico
local adminislrado; la baricidad de la soluci6n; el volumen lolal de la
soluci6nadminislrada;laposluraenquesellevaacabolapunci6noel

:~~:~~~a~:(1~.lgresi6n abdominal, como es el caso de la pacienle

Lascaraclerislicasfisiol6gicasdelagestaci6nparecendisminuirenun
25% los requerimienlos deaneslesicos locales (AL). Lascausas son las
siguienles:lareducci6ndelespaciosubracnoideosecundariaala
ingurgilaci6ndelosplexosvenososepidurales,unahiperlordosis de la
regi6n lumbar (que facilita la extensi6n cefalica del anestesicolocal)y
una sensibilidad aumenlada a los mismos. par la acci6n de los altos
niveles plasmalicos y en el Iiquido cefalorraquideo (LCR) de
progeslerona(181.
Los resulladosfelalesson mejores con anestesia regional para cesarea
que la aneslesia general. la anestesia espinal esta siendo mas
ampliamente ulilizada porque se considera mas segura que otras
tecnicas(5,19.20).

Comparada con la aneslesia epidural. la aneslesia espinal es mas
rapida y posiblemente mas barata. es lecnicamente mas facH y menos
dolorosa. se utilizan menores dosis deAL y se obliene una aneslesia
motora y sensitiva mas inlensa(17)
La poslura y la baricidad durante la adminislraci6n de la AS son las
variables mas importanles en la difusi6n del AL dentro del LCR (10).
Tanio la posici6n con la paciente sentada 0 en posici6n laleral son
usadas al adminislrar AS con bupivacaina hiperbarica. este
medicamenlo es comunmenle el mas utilizado en la via espinal (11,12.18),



yaquela presentacionhipobarica seasocia mas frecuentemente a un
r,~.~9incidencia de bloqueos impredecibles y episodios de hipotension

EI uso de bupivacaina intratecal es de rutina tanto para la cesarea
electiva comodeurgencia. Recientes estudios proclaman laanestesia
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bajasdosisdebupivacainasehadefendidoconelpropositodealcanzar
las metas de disminuir la hipotension materna, requerimientos de
vasopresores, nauseas ytiempode estancia en launidad decuidados
postanestesicos, con la mejorsatisfaccion materna (21). Losdefensores
delasbajasdosisdebupivacainaintratecalreconocenlafaltade
estudios para determinar la dosis minima confiable (ambos en terminos
debloqueo sensitivo tanto como su duracion), debupivacaina-fentanyl
paracirugiadecesarea(21).
La accion analgesica de los opiaceos es complementaria al bloqueo
axonaldelosAL,yenconsecuenciapodemosdecirquesusefectosson
aditivos. EI paso a traves de la placenta de estos farmacos es rapido,
perc como la dosis es minima, los efectos sobre el recien nacido son
practicamentenulos(18).

4. PREGU TA DE INVESTIGACI6N.
(.Cual es las dos dosis 5 mg vs 10 mg de bupivacaina hiperbarica al
0.5% en combinacion con fentanyl tienemenorefectohipotensor, parala
practica segura de una cesarea?

S. JUSTIFICACI6N.
Laelecciondelaanestesiaparacesareasehacebalanceandolas
preferenciasdelagestanteconelriesgo-beneficiodeunaentecnicaen
particular,paralamadreyelbebe(9)
Tressonlastecnicasanestesicasindicadasparalarealizacionde una
cesarea(general,epiduraleintradural).Lasventajasqueenapariencia
ofrece la anestesia general (mayor rapidez en la induccion, mayor
estabilidad hemodinamica y relajacion muscular) estan lamentablemente
contrarrestadas poria problematicainherentealaintubacionorotraqueal
quepresentalapacienteembarazada ln

Sepuedeafirmar,quelaanestesia regional eslatecnicadeeleccion en
lacesarea.siempreycuandonoexistaunafirmecontraindicacionpara
surealizacion,yaquelamayorseguridadfrentealaanestesiageneral.
comparada con el numero de accidentes mortales, es un factor
determinante(7,13).
En la anestesia regional de la cesarea deben emplearse aquellas
tecnicasyfarmacosquecumplanciertosrequisitos:analgesiaefectivay
g<;>rtrolable.seguridadparalamadreyelfetoybloqueomotorevidente

EI anestesico local ideal seria pues aquel con un tiempo de latencia y
duracion adecuadas, con capacidad de producir un bloqueo motor
aceptableycon bajaincidenciadetoxicidad materna yminimos efectos
sobreelfeto(11.18).
La bupivacaina cumple muchos de estos criterios, y de hecho, es el
farmacomas utilizado en laanestesia delacesarea



Latecnicadeanestesiaespinaltienelaventajadesersimpledeaplicar,
tenerunnipidoiniciodeacci6n, una baja frecuenciadefallas, utilizar
dosisminimasdeladrogayproveerunaexcelenterelajaci6nmuscular
durantelacirugia(9l.

~~~~e~tr~~~~~ah:~~ ~~:~~g~~~~~i8f sea la de elecci6n tanto para la

La hipotensi6n materna ocurre entre el 60 y 94% de las cirugias de
cesarea con 10-15 mgsde bupivacaina, dosis menoresdel AL pueden
disminuirlaincidenciadehipotensi6n, nauseas yel uso de vasopresores
(15). Los defensores de las bajasdosis de bupivacaina intratecal
reconocenlafaltadeestudiosparadeterminarladosisminimaconfiable

~~~~~~~~a~~~~t~~:1~:r~I~~;i~~:ncs~~~~e~m? como su duraci6n), de

Laanestesiaexitosaparacirugiadecesareasehareportadoconelusc
dedosistan pequeiiasdebupivacafnacomo3,75mg(23)hasta9mg (24).
Sin embargo algunos autores mencionan un ED50 (dosis minima
asociada coneI50%deanestesiafallida),paradichofarmacoentre6,7
y 7,6 mg y un ED95 (dosis minima asociada con el 5% de anestesia
fallida) entre 11,0 y 11,2 mg. Concluyendo que cuando las dosis de
bupivacaina intratecal se utilizan por debajo de su ED95 y
particularmente cerca de su ED50, dichas dosis deberian ser usadas
como parte de una tecnica combinada con epidural (25).
Es un hechoconstatadoquela adici6n de opioides a losanestesicos
locales disminuye el tiempo de latencia, mejoralacalidaddelbloqueoy
prolonga la duraci6n del efecto analgesico (18.19). Ademas, al permitir
menores dosis de AL, promueve una tecnica con mayor estabilidad
hemodinamica(26.27.28).

6.1 General:
Comparar el efecto hipotensorde una dosis de 10 mg de bupivacaina
hiperbaricaal 0,5%versusunadosisde5mg, con 25 meg de fentanil0

enanestesiaespinalen pacientessometidasacirugiadecesarea.

6.2 Especificos:

• Comparar el consumo de vasopresores en pacientes
sometidasacinugiadecesareaquerecibferondiferentesdosis
de bupivacaina espinal 10mg versus 5 mg.

• Determinar cual de las dos dosis de AL tiene menor efecto
hipotensor



7. HIPOTESIS.

Ho. Ambas dosis de AL tienen efectos hemodinamicos iguales en la
pacienteembarazada.

H1. Ambas dosis de AL tienen efectos hemodinamicos diferentes en la
pacienleembarazada.

8. METODOLOGiA.

8.1T1PODEESTUDIO

Estudio experimental, cegado, aleatorizado, prospectivo y
longitudinal.

8. 2DEFINICION OPERAClONAL DE VARIABLES.

• Estabilidad hemodinamica: Durante toda la intervenci6n las
pacientesseran monitorizadas,obteniendosedatosdefrecuencia
cardiaca(FC), presi6narterial no invasiva(PANI)ypulsioximetria
(Sat02) previa a la punci6n (basal), inmediatamente despues de
la mismayposteriormentecada3minutoshasta los 30 ycada 5
minutoshastaterminarelprocedimientoquirurgico.
Los episodios de hipotensi6n arterial seran considerados como un
descenso de la tension arterial sistemica (TAS) de 30 mmHg 0 un
descensodel 25% con respectoala presi6narterial media basal.

• DosisdeALenmgs(5y10)
• Consumodeefedrinaen mgs.

8.3uNIVERSODEESTUDIO

Pacientes embarazadas de termino, programadas para cirugia de
cesareaen el Hospital General de Tepic.

8.4SELECCIONYTAMAiiODEMUESTRA:

Se calcul6 el tamano de muestra por proporciones de muestras no
pareadas, utilizando la tasa de hipotension materna reportada en una
revisi6n sistematica (29) del 69% y asumiendo enloscalculos un error a
deI5%yunerrorl3deI20%,encontramosqueserequieren26pacientes
porgrupo(15,16).

8.5uNIDADDEOBSERVACIONYANALISIS.

Pacientes embarazadas de termino, c1asificadas con ASA I Y II,
sometidasacirugiadecesarea.
Difusi6n adecuada del AL considerando un nivelanestesicoporarribade
T6contecnicadepica-toca.
Presencia de hipotensi6n arterial materna (descenso de la tensi6n
arterialsistemica de 30 mmHg 0 del 25% con respecto a la presion
arterial media basal), posterior ala administraci6n de la dosis de
bupivacafnaycadatresminutos en los siguientes 30 minutos ycada 5
minutos hastaterminarel procedimiento, requerimiento de vasopresores
posterioralaadministraci6ndeladosisdebupivacainayhastaantesde
extraeralproducto.



8.6CRITERIOSDEINCLUSI6N,EXCLUSI6NYELIMINACI6N.

• Inclusion: embarazo de lermino, c1asificacion ASA I Y II,
cesarea elecliva, sin conlraindicacion para bloqueo regional,
consenlimienloinformado.

• Exclusion: negaliva a firmar el consenlimienlo informado,
conlraindicacionesparabloqueregional,premaluridad,relraso
delcrecimienloinlraulerinoomalformacionesfelales

• Eliminacion: pacienles con coagulopatias y complicaciones
lransoperalorias que delerminen hacer olro procedimienlo
ademas de la cirugia como hislereclomia, sangrado
lransoperalorio inlenso que ocasione eslado de choque
hipovolemicoseveroyamerilecambiardelecnicaaneslesica
como porejempioaneslesia general.

8.7INTERVENCI6NPROPUESTA.

Se alealorizaran medianlelecnica de la moneda at aire, dos grupos
de 26 pacienlescadauno,en elgrupo1 seadminislraraunadosisde
bupivacaina pesada al 0,5% de 5 mg mas fenlanyl25 meg. En el
grup02seadminislraraunadosisdebupivacainapesadaaI0,5%de
10 mg mas 25 meg de fenlanyl. EI aneslesi61ogo que tenga a su
cargolaalencionlransoperaloriadelapacienlenosabraladosisde
bupivacainaquesehabraadminislrado. Las pacienlesdelgrupouno
lendranuncalelerepiduralinerteparaquedenoseradecuadala
difusiondelaneslesicolocalsubaracnoideo,estepuedalograrse
utilizando la via epidural.

8.8PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCI6N DE INFORMACI6N,

INSTRUMENTOSAUTlLIZARYMETODOSPARAELCONTROLDECALIDADDE
LOS DATOS.

Hojaderegistrotrans-anestesicoybasededatos(veranexo).

8.9PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETiCOS EN

INVESTIGACIONES CON SUJETOS HUMANOS.

Porlas caracteristicasdel estudio, el procedimientopropuesto para
dicha investigacion cumple con las bases establecidas por La Ley
General deSalud enmateriadeinvesligacion en seres humanos de
acuerdoal articulo 100, porseruna investigacion que puede

~:enc~~~~~~:~a~~= ~~~~j:~~I~eS:;~~ir~~~~:c~Zn~~:s~noe~~n~~~qfor ni
Cuenta ademas con la firma del consentimienlo informado ex
profesoparaellrabajorecepcional(veranexo),porcadaunadelas
pacienles incluidas en la investigacion, asi como la aprobacion del
Comite de Ensenanza e Invesligacion y del Comile de Elica del
hospital dondesellevaraacabodicha invesligacion.



9. RESULTADOS Y DISCUSION.

Secomprob6 que las tensiones arteriales sist6licas, diast61icasymedias
basales entre los grupos 1 y 2 no tienen diferencias estadisticamente
significativas,portantosonviliidaslascomparaciones.

Tabla I. Comparacion de las basales en los grupos.

TAS BASAL 1 Media = 116,48 = 0,817 no si ni lca/iva
TAS BASAL 2 Media - 115,48
TAD BASAL 1 Media - 69,32 - 0,399 no si ni co/iva
TAD BASAL 2 Media = 70,80

Tabla 2. Comparacion de las diferentes cifras tensionales por tiempovs
basales.

PARAMETRO GRUPOS TIEMPO PATRON DE COMPARACION. DIFERENCIA
TAS 1 3MIN TASBASAl1 NS
TAS 2 3MIN TASBASAl2 NS
TAD 1 3MIN TAD BASAL 1 NS
TAD 2 3MIN TAD BASAL 2 NS
TAS 1 6MIN TASBASAl1 SIp=0.044
TAS 2 6MIN TASBASAl2 SIp=O,OOO
TAD 2 6MIN TAD BASAL 1 NS
TAD 2 6MIN TAD BASAL 2 51 p=0.000
TAS 2 9MIN TASBASAl1 S/p=O,OOO
TAS 2 9MIN TASBASAl2 S/p=O.OOO
TAD 2 9MIN TADBASAl 1 S/p=0.002
TAD 2 9MIN TAD BASAL 2 S/p=O.OOO
TAS 1 12MIN TASBASAl1 S/p=O,OOO
TAS 2 12MIN TASBASAl2 NS
TAD 1 12MIN TAD BASAL 1 S/p=0,005
TAD 2 12MIN TAD BASAL 2 S/p=0,019

Seinciuyeronenelestudiountotalde50pacientes. Losgruposdeestudio
fueronhomoglmeosenedad,tallaypeso,siendoportantocomparables.
AI valorar el comportamiento hemodinamico se probaron todas las cifras
tensionales con t de student de diferencias de medias no siendo significativa
(p>O,05).
Entodosloscasosseutilizoefedrinaenbolosentre5y10mg,norequiriendo
en ningunode ellos mas de 10mg.
Encuantoalafrecuenciacardiacylasaturaci6ndeoxigenonoseobservaron
diferenciassignificativas entre los grupos
EI nivel superior del bloqueo sensitivofueigual en ambos grupos con diffusion
enT4.



La duraci6n del procedimiento quirurgico desde el momento de la incision
abdominal y hasta la realizaci6n de la ultima sutura oscil6 entre 55 y 65
minutos.
En cuantoal bloqueo motor en todos los casos obtuvimos bloqueode grado
uno ydos de la escala del Bromageyladuraci6n del mismofue mayor en el
grupo2.
EI valorar la calidad de la analgesia, la EVA intraoperatoria se mantuvo por
debajode3enlosgrupos,siendonecesarialaadministraci6ndeunansiolitico
mas en pacientes del grupo 1 porreferirmolestiasalaextracci6ndelproducto.

10. CONCLUSIONES.

Aunquesehandescritocondosismenoresdebupivacaina,adecuadosniveles
deanestesiaenlacesareaI31),PedersonI32)concluyequedichasdosis
menores resultan ineficaces durante las manipulaciones peritoneales ylo
traccionesuterinas.
Nosotros encontramos en esteestudio que la dosis de 5 mg de bupivacaina,
adicionada con fentanyl 25 mlJ proporciona adecuada anestesia yanalgesia
para cirugia de cesarea sin grandescambios hemodinamicos en las pacientes,
peroelusodevasopresoressonigualesenambosgrupos
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