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ABREVIATURAS

e AE; Anestesia espinal.

e AG: Anestesia general.

e AL: Anestésico local.

e ASA: Asociaeion Americana de anestesiologia.
e CL: Colecistectomia laparoscopica
e CA: Colecistectomja abierta.

e EVA: Escala Visual analdgica.

e L1:1° Vértebra lumbar.

e L2: 2°Vértebra lumbar:

e L3: 3°Vértebra lumbar.

e L4: 4° Vértebra lumbar.

e LCR: Liquido cefalorraquideo.

e PANI: Presion arterial no invasiva.
¢ RMN: Resonancia magnética.

e TAS: Tensioén arterial sistolica.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

GLOSARIO DE TERMINOS

Analgesia: Eliminaciéon de la sensaciéon de dolor mediante el bloqueo artificial de
las vias#de_ transmision del mismo y/o de los mediadores dolorosos, o por
desconexiondde-los centros del dolor.

Anestésico locali.agente quimico que interrumpen la conduccion nerviosa en una
zona localizada, de forma transitoria y reversible.

Baricidad: relacion de densidad de la solucion anestésica local con respecto a la
del liquido cefalorraquideo(LCR) a 37 °C.

Cardiotoxicidad: aparicion detuna disfuncion del masculo cardiaco a causa de la
exposicidbn a un anestésico; con la/posibilidad de que progrese a insuficiencia
cardiaca.

Cifosis: curvatura de la columha~yvertebral que produce un arqueamiento o
redondeo de la espalda.

Colecistectomia: intervencion quirurgica para extirpar la vesicula biliar.

Decubito: Posicion de un individuo que reposa sobre una superficie horizontal. Se
designa segun la parte que descansa sobre la superficie.

Dermatoma: region de la piel inervada por los axones de hervios sensitivos
somaticos asociados con un solo ganglio sensitivo del nervio espinal, en un unico

nivel de la médula espinal.
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Densidad: Relacion entre la masa y el volumen de una sustancia, o entre la masa
de“una sustancia y la masa de un volumen igual de otra sustancia tomada como
patrén.

Espacio” subaracnoideo: es el espacio meningeo espinal localizado entre la
aracnoides espinal.y la piamadre espinal.

Liquido cefalorraguideo: Liquido que circula por los espacios huecos del cerebro
y la médula espinal’y entre dos de las meninges. Es elaborado por un tejido en los
ventriculos (espacios huecos) del cerebro que se llama plexo coroideo.

Lordosis lumbar: curva haciavadentro de la columna lumbar (justo por encima de
los gluteos).

Solucion Hiperbérica: ‘soluciones _que son mas densas que el liquido
cefalorraquideo.

Solucion Isobarica: soluciones gue tiemnen.la misma densidad que el liquido

cefalorraquideo.

10
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RESUMEN

Introduccion: La Bupivacaina hiperbarica al ser un anestésico local de larga
duracion esta indicado en anestesia subaracnoidea para efectuar intervenciones en
extremidades inferiores, perineo, abdomen inferior; parto vaginal normal y cesérea
y cirugia reeonstructiva de las extremidades inferiores. Su principal inconveniente
es su indudable_potencia dependiendo de la concentracion del AL lo que conlleva a
la aparicion de diversos efectos adversos. Objetivo: Comparar la eficacia de la
anestesia espinal cen bupivacaina hiperbarica al 0.5% vs bupivacaina hiperbarica
0.35% para colecistectomia abierta en el Hospital “Gustavo A. Rovirosa Pérez” en
el periodo comprendido ‘entre junio y septiembre del 2021. Material y métodos:
Ensayo clinico controlado, /€n pacientes sometidos a colecistectomia abierta
ingresados en el servicio de cirugia general del Hospital Gustavo Adolfo Rovirosa
Pérez durante el periodo de juniesseptiembre del 2021. Resultados: De los 45
pacientes estudiados, el 8272:9% (37 pacientes) correspondian al sexo femenino, y
el 17.8% (8 pacientes) correspoendieronsal sexo masculino. En el grupo a quienes
se les administré anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbérica al 0.5%, el
78.3% (18 pacientes) correspondian” al sexofemenino y el 21.7% (5 pacientes)
correspondian al sexo masculino, sin significancia_estadistica entre la comparacion
entre grupos (Xi%: 0.505, p = 0.477). Al realizar el analisis inferencial para comparar
los resultados en cuanto a los resultados del bloqueo\sensitivo y motor en ambos
grupos. Encontramos significancia estadistica en el blogleo motor en los minutos
1,5,10,15,30,45 y al egreso (p<0.001). En el bloqueo sensitivo los resultados fueron
Unicamente estadisticamente significativos al minuto 1, 5y al egreso Unicamente (p
<0.001). El principal efecto adverso observado en el estudio fue la presencia de
hipotension con una frecuencia en el 57.8% de la poblacion (26 paeientes, seguidos
por la taquicardia en el 37.8% de la poblacion y en tercer lugar la.presencia de
nausea en el 31.1% de la poblacion. Conclusiones: Dosis menores de bupivacaina

ofrecen un adecuado bloqueo motor y sensitivo, a pesar de ser menor que/cuando

11
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son
dosis
mayores, pero con menor frecuencia de eventos adversos y con satisfaccion del
cirujano y del paciente similares a dosis altas.

Palabras-claves: anestesia subaracnoidea, bupivacaina, colecistectomia

12
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ABSTRACT

Introduction: Hyperbaric Bupivacaine, being a long-acting local anesthetic, is
indicated _for subarachnoid anesthesia for operations on the lower extremities,
perineum, ‘lower abdomen; normal vaginal delivery and cesarean section and
reconstructive(surgery of the lower extremities. Its main drawback is its potency
depending on the\eoncentration of LA, which leads to the appearance of several
adverse effects.

Objective: To compare the efficacy of spinal anesthesia with hyperbaric
bupivacaine 0.5% vs. hyperbaric bupivacaine 0.35% for open cholecystectomy at
the "Gustavo A. Rovirosa Perez" Hospital between June and September 2021.
Material and methods: Controlled clinical trial in patients undergoing open
cholecystectomy admitted”10 the general surgery service of the Gustavo Adolfo
Rovirosa Pérez Hospital during.the period June-September 2021.

Results: Of the 45 patients studied, 82.2% (37 patients) were female and 17.8% (8
patients) were male. In the groupthat underwent subarachnoid anesthesia with 0.5%
hyperbaric bupivacaine, 78.3% (18-patients) were female and 21.7% (5 patients)
were male, with no statistical significance in the comparison between groups (Xi2:
0.505, p = 0.477). When performing the inferential.analysis to compare the results
in terms of the results of sensory and motor block in bethygroups, we found statistical
significance in sensory and motor block in both groups. We found statistical
significance in the motor block at minutes 1,5,10,15;30;45 and at discharge
(p<0.001). In sensitive blockade the results were only statistically significant at
minute 1, 5 and at discharge only (p<0.001). The main adverse effect observed in
the study was the presence of hypotension with a frequency®in”57.8% of the
population (26 patients, followed by tachycardia in 37.8% of the population and in
third place the presence of nausea in 31.1% of the population.

13
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Conclusions: Lower doses of bupivacaine provide adequate motor and sensory
blockade, although lower than higher doses, but with lower frequency of adverse

events and with surgeon and patient satisfaction similar to higher doses.

Keywords: subarachnoid anesthesia, bupivacaine, cholecystectomy

14
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INTRODUCCION
La hiStoria de la anestesia subaracnoidea comienza en el afio 1898, cuando Bier
describe-la primera administracion de un anestésico local en el neuroeje. Durante
es0s primeros afios se produjeron mas avances en la anestesia subaracnoidea que
en la epidural, *por varias razones. En primer lugar, el Unico anestésico local
disponible hasta/4904, cuando se sintetiz0 la procaina, era la cocaina, que se
ajustaba mejor a.la‘anestesia subaracnoidea que a la epidural, debido a los efectos
secundarios sistémie0s que se producian a las dosis requeridas para cada uno.
Segundo, el equipo disponible para los bloqueos neuroaxiales estaba a favor de la
anestesia raquidea, pues-gl criterio de valoracion principal, que era y continlda
siéndolo hasta hoy, la salidacde liquido cefalorraquideo (LCR), se hallaba mejor
definido y no requeria las jeringas de cristal y las agujas sofisticadas necesarias
para la anestesia epidutal. Desde entonces se han desarrollado muchos
anestésicos locales y se han‘usado com éxito y seguridad razonable. (Lacasie 2021)

La anestesia subaracnoidea tiene por{objetivo la aplicacién de drogas en dicho
espacio, capaces de bloquear la conduccién‘de los impulsos nerviosos en las raices
nerviosas, de manera homogénea, temporal.y reversible, eliminando asi la
sensibilidad y motilidad de un area determinada, generalmente medida por
dermatomas, que se definen como segmentos de piel'que estan en relacién con un

territorio pertinente de una raiz nerviosa raquidea.

La anestesia espinal o subaracnoidea brinda al paciente calidad y mdultiples
ventajas. Sin embargo, en procedimientos quirdrgicos™quescomprometen al
abdomen superior ha sido poco empleada, como en la colecistectomia. En estas
cirugias, ya sean laparoscopicas o abiertas, se ha empleado dedforma rutinaria la

anestesia general.

A nivel mundial, la colecistectomia laparoscopica es considerada’ .eomo el
procedimiento quirdrgico ideal para el manejo de la colelitiasis sintomaticay Por

multiples dificultades logisticas y administrativas, en nuestro medio es limitado
15
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ofrecer
este
procedimiento al total de los pacientes, por lo que la colecistectomia abierta es el

proeedimiento que se realiza con mas frecuencia.

La Bupivacaina hiperbéarica al ser un anestésico local de larga duracion esta
indicado en anestesia subaracnoidea para efectuar intervenciones en extremidades
inferiores, perineo, abdomen inferior; parto vaginal normal y cesarea y cirugia
reconstructiva de -las extremidades inferiores. Su principal inconveniente es su
potencial cardiotoxi€idad dependiendo de la concentracion del AL en circulacion

sistémica lo que conllevasa la aparicion de diversos efectos adversos.

Si bien es necesario tomar-en consideracion caracteristicas anatémicas, eleccion
del anestésico local, efectos fisioldgicos, posicion del paciente y métodos para la
anestesia raquidea, esta sigue_teniendo un papel predominante por la rapidez de
instauracién y sus resultados 6ptimamente predecibles en la mayoria de los casos;
sin dejar de mencionar la jmportancia del alivio que el paciente experimenta al
observar todo lo que ocurre a-su/alrededor, evitandose la intubacion oro traqueal y
las posibles complicaciones derivadas de la anestesia general, ademas el
anestesiologo comprueba la evolucion-del paciente durante la intervencion, ya que
no se altera el estado de conciencia™y colabgra'para ser valorado con la escala
visual anal6gica del dolor (EVA). (Basora y Colomina 2011)

No hay que desconocer que algunos aspectos vinculados a la anestesia raquidea
siguen suscitando preocupacién en los anestesiologos,den especial la hipotensién
arterial y la bradicardia, asi como lesiones del neuroeje{ que pueden ser desde
sintomas de irritacion radicular transitoria hasta lesiones graves y'permanentes que
afecta la calidad de vida del paciente y que muchas de las veces se presentan con
grandes repercusiones ético legales para el profesional involucrado. Por
consiguiente se ha dado pie a la presentacion de estudios que apuntan.a intentar
disminuir las dosis de anestésico local con el fin de conseguir una menorintensidad

y duraciéon del blogueo motor, obteniendo una analgesia suficiente con” mayor
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estabilidad hemodindmica, aunque la dosis ideal esta aun por establecer, se ha
deserito que una menor duracion de bloqueo significa una recuperacion mas precoz,
un cumplimiento mas rapido de los criterios de alta de la unidad de cuidados pos
anestésicos y posiblemente una mayor satisfaccion de la paciente dandole una
sensacion de menor pérdida de su propia sensibilidad y motricidad, tanto en
intensidad del'bloqueo como en duracion del mismo, asi como del menor costo que

ello pudiese conllevar. (Salgueiro 2007)
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1. ANTECEDENTES

La colecistectomia abierta y laparoscopia son dos abordajes terapéuticos para la
colecistitis, ya sea aguda o crénica; donde la CL es considerada el estandar de oro
por ser menos invasiva, ademas se encuentra asociada con la disminucion del dolor
postoperatorio ys«la estancia hospitalaria reducida. Sin embargo, la CA se realiza con
frecuencia en’ instituciones donde hay falta de equipos de laparoscopia o
experiencia pararealizarla. Ambos procedimientos se realizan tradicionalmente bajo
anestesia general (AG) pero, puede ser causa de complicaciones para pacientes
con intubacién dificil{_y.condiciones comérbidas asociadas. Por otro lado, la
limitacion de la analgesia‘posquirdrgica con la AG puede llevar a una recuperacion

mas lenta y por lo tanto a una-hospitalizacion prolongada.

La anestesia espinal o subaracnoidea es una técnica usada a nivel mundial en la
realizacion de procedimientos.quirdrgicos que comprometen hemiabdomen inferior
y las extremidades inferioress*Desderhace algunos afos, las técnicas anestésicas
regionales se han empleado en-a realizacion de procedimientos quirdrgicos del
hemiabdomen superior, tales comorta, colecistectomia laparoscépica, en los cuales
han demostrado excelentes resultados anestésicos y analgésicos. (Salamanca
2007 y Donmez 2017)

La anestesia espinal (AE) como técnica anestésicaslinica fue utilizada por primera
vez por Hamad et al para CL. Varios estudios han demostrado la eficiencia de la AE
sobre la AG, ya gue en este procedimiento es simplemente_un cambio en acceder
y requieren la misma anestesia. Por lo tanto, se espera que la AE sea igualmente
eficaz en colecistectomia abierta como en el abordaje laparoseépico. En un estudio
realizado en el 2016 por Kuju, Dongol y Verma en 120 pacientes’sometidos a CA
compararon la eficacia de la AE Vs. AG y encontrando que la anestesia espinal es
segura y mas eficaz que la anestesia general para tratamientos®abiertos sin
complicaciones, en términos de eventos perioperatorios y, en la reduccion del dolor

posoperatorio, asi como en términos de la satisfaccion del cirujano y del paciente.
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Con respecto a la disminucion de efectos adversos de la AE, tales como
hipetensién, bradicardia, nausea y vomito existen algunos estudios comparando

tanto €l sitio de puncion como el AL administrado.

En el estudio de Imbelloni et.al. 2011 realizado en 140 pacientes sometidos a CL,
comparo la eficacia de la anestesia espinal administrada a nivel lumbar vs. Toracico,
asi como la (dosis de bupivacaina hiperbéarica 0.5% de 15 mg Vs. 7.5 mg
respectivamente; ‘encontrando que hubo una disminucion marcada de hipotension
dentro del grupo desmenor dosis utilizada, ademas de que ninguno de los 140

procedimientos se progréso a AG.

Laoutid 2017 estudio la efieacia de la bupivacaina hiperbarica 0.5 % a dosis bajas
(10 mg/2ml) para realizar la CA; esto en 20 pacientes donde establecio la eficacia
de la AE con menor presentacionde eventos adversos y satisfaccion del cirujano y
del paciente.

Imbelloni 2021 estudid 369\ pacientes”sometidos a CL bajo anestesia espinal
comparando nuevamente bupivacaina hiperbarica 0.5% de 15 mg Vs. 7.5 mg a nivel
lumbar y toracico, donde en el grupo de dosis*bajas establecié una disminucion del
52 % de la hipotension, el 60 % de los/pacientes se traslado de la mesa quirdrgica
a la camilla con poca o nula ayuda, con 99% de satisfaccion por parte del paciente

y todos los procedimientos se realizaron bajo anesteSia espinal.

En un estudio hecho por Loveleen K et al, estudiaronsel comportamiento de la
bupivacaina isobéarica e hiperbéarica utilizando la anestesia epidural espinal
combinada toracica. Los autores evaluaron los cambios hemodinamicos, asi como
las complicaciones neurologicas y de cualquier otro tipo que se produjeran en el
postoperatorio de cualquiera de los pacientes. La anestesia‘.epidural espinal
combinada toracica (EEC) se realizo en el espacio intermedio T9-T10)/ T10-T11.
Los pacientes del grupo | recibieron 1,5 ml de bupivacaina isobarica_al 0,5%
(5mg/ml) + 25pg (0,5ml) de fentanilo y los del grupo H recibieron 1;5*ml de

bupivacaina hiperbarica al 0,5% (5mg/ml) + 25ug (0,5ml) de fentanilo. Sin embargo,
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no se observaron diferencias significativas entre las variables hemodinamicas de

los.dos grupos. (Loveelen K).

Salamanca llevé a cabo un estudio con el objetivo de describir la aplicacion de
anestesiaespinal para realizacion de colecistectomia abierta, Es un estudio
retrospectivo, ‘serie de casos, que evalud 32 pacientes ASA | y Il a los que se les
realiz6 colecistectomia abierta, bajo anestesia espinal. En 25 mujeres y 7 hombres,
con edad medialde 33,6 afos, se observé que la frecuencia cardiaca y la presion
arterial sistolica, diast6élica y media disminuyeron durante los primeros 20 minutos;
luego, sus valores se“incrementaron hasta estabilizarse por debajo de los
parametros iniciales respectivos. El 34,3% de la poblacion presentd eventos
transoperatorios como hipotension, bradicardia, nausea, vomito, dolor en hombro o
dolor toracico. En dos de estos pacientes fue necesario cambiar a anestesia
general. En el postoperatorio, 21,7% de los pacientes presentaron efectos adversos:
nausea, vomito y cefalea. EI90 % egresaron del hospital en las primeras 48 horas.
No se reporté mortalidad intra-0 postoperatorio inmediata.

Los beneficios que se obtienen con(la anestesia regional, especificamente con la
espinal, constituyen una alternativa atractiva con’ aceptables indices de seguridad,
tolerada por buen nimero de pacientes a los que se les realizan procedimientos

quirargicos del hemiabdomen superior.
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2. MARCO TEORICO

2.1.GENERALIDADES.
La anestesia espinal es la herramienta mas utilizada en el dia a dia del médico

anestesiologo, desde sus inicios es vista como una practica mas segura que la
narcosis con cloroformo y éter, disminuyendo la mortalidad, estados de shock y los

efectos adverses, postoperatorios. (Lacassie 2021) (Historia de la Anestesia 2001)

La primera descripeion de una anestesia espinal planificada como tal fue realizada
por el cirujano aleman August Bier en agosto de 1898 para manejo quirdrgico de
una lesion de tobillo. (Enssu publicacion de 1899 presenta los resultados de seis
pacientes ademas de la®€xperiencia aplicada en él mismo y su ayudante. En este
relato ya se describe el cursodiferenciado del bloqueo de distintas sensibilidades y
motor: “Con la inyeccién hubo sensacion de calor; a los 7 minutos, pinchazos en el
muslo y cosquillas en las plantas de.les pies son apenas percibidos; a los 8 minutos,
una pequefia incisién en elmuslo ydasntroduccion de una aguja hasta el fémur no
causan dolor, sino que solo sensacion_de presion”. También describe trastornos
clinicos que hoy suponemos asogiados a cambios hemodindmicos y mas de 50%
de cefalea post procedimiento. La cefalea fue descrita en estos términos: “a las 15
horas presento cefalea intensa y mareos, especialmente, al levantarse; todos sus
sintomas se reproducian al levantarse y desaparecian al acostarse”. (Lacassie
2021)

Luego de la publicacion de Bier en 1899, numerosos cirtjanos publicaron sus
experiencias. Destacable es otro cirujano, el francés Théodoere Tuffier, quien haria
demostraciones de inyeccion espinal de cocaina en el .Cangreso Médico
Internacional de 1900 en Paris. A partir de este congreso se difunde ain mas su
practica. En Espafia, la primera serie, que comprende 16 pacientes,/se publica en
1900 por el cirujano catalan Francisco Rusca. En el continente americano,-el ensayo
de esta nueva técnica también aparece precozmente luego de la €experiencia

europea. En Estados Unidos, en menos de dos semanas se realizan las primeras
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experiencias. En San Francisco, dos cirujanos, Dudley Tait y Guido Calieri la
realizan el 26 octubre de 1899 y en Nueva Orleans, Rudolph Matas el 10 de
noviembre del mismo afo. En Latinoamérica, en menos de un afio se han realizado
también\las primeras experiencias. EI Dr. Ramon Pardo Galindez, médico del
estado de Qaxaca, fue el primero en realizar una raquianestesia en la Republica
Mexicana, epfjulio de 1900. En Buenos Aires, Argentina, José Sabatini ensaya la
cocainizacion raquidea no quirdrgica el 28 de abril de 1900. En 1901, en Buenos
Aires, Bartolomé®Podesta publica su tesis: “Las inyecciones de cocaina en la
aracnoides lumbar”. Contaba en ese entonces con 195 anestesias raquideas, sin

ninguna muerte. (Historia de la Anestesia 2001) (Lacassie 2021)

Durante los primeros afios del siglo XX, ya se habian descrito mucho de los efectos
adversos y algunas complicacienes neurolégicas asociadas a la técnica. Se
describié el uso de adrepalina para_prolongar el efecto de los anestésicos y la
adicion de glucosa para controlar” el nivel de bloqueo. La excelente calidad
anestésica otorgada por la técnica, frentera la anestesia general de esta primera
mitad del siglo, favorecié su frecuente use. Témpranamente y en forma correcta se
postul6 que la cefalea post anestesia_espinal’se debia al orificio en las membranas
del saco dural, que a su vez dependia®del tamano y caracteristica de la punta de la
aguja utilizada. El desarrollo de materiales y la‘industria permitieron el disefio de
nuevas agujas mas finas y con nuevas puntas. En"1926, se publica una serie de
215 pacientes con solo 2 cefaleas al usar una nueva aguja de punta redonda pero
aguzada, la primera aguja llamada “atraumatica”. Estudiosractuales han demostrado
que estas agujas punta de lapiz precisamente por ser mas traumatizantes del tejido
es que se traducen en menos cefaleas. En la segunda mitad del siglo XX, suceden
algunos hechos relevantes que implican un creciente abandone de la anestesia
espinal. En 1942, la introduccion del curare en la préactica clinica de.la anestesia
general, precursor de los relajantes musculares ampliamente utilizados hoy en dia
y posteriormente, la sintesis de nuevos anestésicos inhalatorios, mejoran‘la calidad
de la anestesia general. Por otro lado, aparece el caso de dos pacientes en
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Inglaterra con dafio neurol6gico post anestesia espinal. Fue conocido como el caso
Woolley y Roe en 1947, dos hombres jévenes, el mismo dia, en el mismo hospital y
por el ' mismo anestesista, fueron sometidos a anestesia espinal, resultando con
lesioneS \neuroldgicas graves y permanentes. El proceso judicial posterior declar
inocente ‘al anestesibélogo. El juez finalmente aceptd la teoria de contaminacién por
fenol del anestésico durante su proceso de asepsia. Este caso genera en el ambito
meédico, el temor por la judicializacion de los eventos de accidentes y dafio en los

pacientes. (Lacassie™2021)

La anestesia espinal yu€lve a resurgir alrededor de la década de 1970. Nuevos
anestésicos locales, la incorporacion definitiva de las agujas punta lapiz, el mejor
entendimiento de la fisiologfa de la anestesia espinal, de sus efectos adversos y su
manejo, finalmente han reposicionado esta técnica como segura, con grandes
beneficios y una importante alternativa en la anestesia moderna. La anestesia
espinal es conocida tambiénComo anestesia subaracnoidea, anestesia intratecal,

anestesia raquidea o raquianestesia. (Historia de la Anestesia 2001).

Como todos los procedimientos~invasivos realizados en la practica del
anestesiélogo el bloqueo espinal requiere .de un amplio conocimiento de la
anatomia, asi como de sus variaciones con la<pasicion y posibles estructuras a

lesionar. en este caso, de la columna vertebral y sus eomponentes. (Hadzic 2010)

La columna vertebral posee tres curvas en su extension longitudinal: lordosis
cervical y lumbar, asi como una cifosis dorsal. Una vértebra tipo estara compuesta
por un cuerpo vertebral, desde donde salen dos ramas divergentes a posterior, que
constituyen los pediculos, dando lugar a las apdfisis transversas, desde donde a su
vez, confluyen hacia la linea media las laminas, que se juntan paraformar la apofisis

espinosa (Fig.1).
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Fuente: Lacassie Q., H. L. Qg Altermatt C., F., Irarrazaval M., M. J., Kychenthal L.,
C., & de la Cuadra F., J. C. (2021) Anestesia espinal. Parte Il: Importancia de la

anatomia, indicaciones y drogas més\yusadas..Revista Chilena de Anestesia, 50(2).

Los componentes 0seos de la columna estansa'su vez estabilizados entre si por
ligamentos. El ligamento supraespinoso conectala punta de las apofisis espinosas
desde C7 al sacro. Desde C7 hasta el craneo este‘ligamento es estructuralmente
distinto y se llama ligamento nucal. El ligamento interéspinoso conecta los cuerpos
de las apofisis espinosas. El ligamento amarillo conectalas.laminas vertebrales de
vértebras adyacentes. Los ligamentos longitudinales anterior y posterior conectan

los cuerpos vertebrales por sus caras anterior y posterior. (Fige2).
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Figura 2. Ligamentos en un ligamento flevo
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El espacio epidural es un espacio virtual entre la cara interna del canal medular y la
cara externa del saco dural..Las raices de los nervios espinales atraviesan el
espacio peridural en su traye€to hacia los foramenes intervertebrales. El espacio
peridural esta compuesto por-grasa, te€jido fibro-aerolar y plexos venosos. Los
niveles mas caudales del espacie~peridural contienen proporcionalmente mas
grasa, en tanto que, en los segmentos maés_cefélicos, en grandes areas la
duramadre contacta el hueso y los ligamentos ‘del.canal medular, sin estar unidos.
La médula espinal esta rodeada en toda su extension por estructuras éseas que le
dan sostén y proteccion. El saco dural que contiene a la médula, se extiende hasta
S2 y en ella se reconocen tres membranas: duramadre, aracnoides y piamadre.
(Hadzic 2010) (Barash 2017).

La duramadre es una lamina de tejido conectivo que se extiende desde el foramen
magno hasta S2. Tiene una forma oval en su seccion transversal:, Su.espesor no es
homogéneo, siendo méas gruesa en la linea media dorsal. Estd compuesta por fibras
dispuestas en forma circunferencial y longitudinal hechas de colageno y)elastina,
por lo que tiene una consistencia firme pero distensible y a pesar de su grosor, es

permeable. La aracnoides es una membrana delgada, avascular, estrechamente
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adosada a la duramadre por su superficie interna. Es altamente impermeable, lo
guespermite mantener el liquido cefalorraquideo en el saco dural. La aracnoides es
responsable del 90% de la resistencia a la migracion de las drogas desde y hacia el
liquido (cefalorraquideo. La piamadre, la méas interna de las tres membranas, es
altamente vascularizada. Se encuentra adosada a la médula espinal. Distalmente
termina en la“forma del filum terminale, que ancla la médula al sacro. Entre la
aracnoides y lasplamadre se encuentra el espacio subaracnoideo, en donde circula

el liquido cefalorragufdeo y las raicillas nerviosas. (Hadzic 2010).

En posicion fetal las raieillas nerviosas contenidas en el espacio subaracnoideo se
van hacia anterior. Es relevante ya que otorga un margen de seguridad adicional al
momento de la puncion lumbar. La longitud de la médula espinal y por ende la
extension dentro del canal, depende de la edad de los sujetos: al nacer, se extiende
aproximadamente hasta L37En 51% de los adultos se extiende hasta L1, aunque
en un tercio de los casos, llega hasta,.T12 y en 12%, hasta L3. Estudios usando
resonancia nuclear magnética-(RMN) repoartan 19% de sujetos en los que la médula
llega bajo L1. Estos datos anatomieos son muy relevantes para una técnica segura,
dado que el trauma que puede. Causar”upa puncion y posterior inyeccion

intramedular puede tener consecuencias catastroficas. (Lacassie 2021). (Fig. 3).
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Figura 3. Anatomia del espacio subaracnoideo.

Fuente: Lacassie H, De la ctadra~J, Kychenthal C, Irarrazaval M, Alternatt F. (2021).
Anestesia espinal parte II: impertancia gde‘la anatomia, indicaciones y drogas mas
usadas. Revista Chilena de Anestesia. 50:398-407.

El liquido cefalorraquideo (LCR) es un-ultrafiltrado del plasma, y es producido por
los plexos coroideos de los ventriculos lateraleS,ytercer y cuarto ventriculo. El
volumen de LCR en un adulto es alrededor de 2°ml/kg y cerca de 0,5 L son
producidos cada dia. Las propiedades fisicoquimicasise muestran a continuacion.
(Tabla 1). La cisterna lumbar corresponde a la porcion_mas amplia del espacio
subaracnoideo, distal a la médula espinal. Esta alberga la catda equina, constituida
por raices ventrales y dorsales de los nervios espinales L2 a coec€igeo 1, distribuidos
alrededor del filum terminale. Es en esta zona donde frecuentemente se realiza la
técnica espinal, ya que se aleja de la médula y da la mejor probabilidad de puncionar
el saco dural. (Hadzic 2010).
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Aspecto: cristalino

Osmolaridad: 292-7 mOsmelt-1
Densidad: 1.00050-1.00070 geml-1
Electrolitos y glucosa = plasma
pCO2: 48 mmHg

pH: 7,32

Celularidad: <5 por ml

Proteinas: 20-40 mg%

Presién (lumbar): 60-80 mmH20

Volumen:450 ml

Tabla 1. Propiedades fisicoguimicas.del liquido cefalorraquideo.

Es importante mencionar aflos dermatomas son de gran importancia para la
anestesia espinal; el décimo dermatoma toracica (T10) corresponde al ombligo; el
sexto (T6) al apéndice xifoides y el Cuarto«(T4), a los pezones. La extension de la
anestesia espinal para un procedimiente”_quirirgico dado debe alcanzar
determinado nivel de dermatoma como por ejemplo en cirugia de la parte alta del
abdomen el nivel de dermatoma es T4, en cirugia intestinal, ginecoldgica y urologica
el nivel del dermatoma es T6, para reseccion transuretral de la prostata el nivel del
dermatoma es T10, en parto vaginal y cirugia de cadera €l nivel del dermatoma T10,
cirugia de muslo y amputaciones de la parte baja de la pierna‘el nivel del dermatoma
es L1, Cirugia de pie y tobillo el nivel del dermatoma es L2, cirugia perineal y anal

el nivel del dermatoma es S2 a S5 (bloqueo en silla de montar). (Lacassie 2021)

2.2.TECNICA ANESTESICA.
La anestesia espinal solo debe ser practicada después de que los moniteres estan

apropiadamente colocados en una instalaciéon donde el equipo para el tratamiento

de la via respiratoria y reanimacion se encuentre disponible inmediatamente. Antes
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de posicionar el paciente, todo el equipo para el bloqueo espinal debe estar listo
para usar. El anestesiologo debe estar comodo, en la posicion sentada que tiene
ademas_de la comodidad, la posibilidad de controlar mejor los movimientos, y
acercaf el'ojo mucho mas al plano horizontal de la aguja. (Hadzic 2010)

2.3.AGUJAS.
Las agujas espinales son nombradas por el disefio de sus puntas. La aguja Whitacre

y Sprotte tiene“punta de lapiz con su agujero a un lado de la aguja. La Greene y
Quincke tienen puntas biseladas con bordes cortantes. El diametro externo es
utilizado para determinar su calibre. A mayor calibre, menor diametro y menor
probabilidad de causar cefalea postpuncion (CPP), pero pueden ser mas facilmente
dobladas. Los calibres tipicamente utilizados son del 22 al 29 y pueden ser
insertadas con un introductor.evitando ser desviada o doblada a medida que pasa
los ligamentos. Agujas del mismo didmetro externo pueden tener diferentes
diametros internos lo que~determina con qué rapidez el liquido cefalorraquideo
aparecera durante la insercianvespinalsTodas las agujas espinales vienen con un
estilete con ajuste forzado para prevenirque la aguja se tape con piel o grasa y que
se arrastre piel dentro del espacio epidural etsubaracnoideo, donde la piel puede

crecer y formar tumores dermoides. (Hadzic 2020)

2.4.POSICION.
La posicion del paciente es critica para una puncion espinal exitosa. Tanto la

posicion sentada como la navaja prona y el decubito‘lateral ofrecen ventajas bajo
circunstancias especificas; la posicibn sentada es muy utilizada en pacientes
obesos y en embarazadas debido a que por lo general es mas, facil identificar la
linea media con el paciente en esta posicion y permite; sobré todo en poblacion
obstétrica, una mejor distribucion del medicamento en el liquide-Cefalorraquideo.
Puede usarse soluciones isobaricas o hiperbaricas; las soluciones. hiperbaricas
tienen la ventaja de ser mas predecibles en la extension del bloqueo y permiten una
mejor modificacion del bloqueo con cambios de posicion de la mesa. A pesar de

alcanzar un nivel de T4, algunas mujeres refieren molestias viscerales en mayor o
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menor grado, especialmente en la exteriorizacion del Gtero. En la posicion de
decubito lateral, la espalda debe estar en el borde de la mesa de cirugia al alcance
del anestesiologo. Tanto los hombros como las caderas del paciente son
posicionados perpendiculares a la mesa para prevenir la rotacion de la columna.
Las rodillas son llevadas al térax, el cuello es flexionado, y el paciente es instruido
para curvar su espalda hacia fuera; esto abrira los procesos espinosos y maximizara
el tamafo del+agujero interlaminar. Usando las crestas iliacas como punto de
referencia, los intereSpacios L2 — L3, L3 — L4, y L4 — L5 son identificados, asi como
el interespacio deseadoselegido para la insercion de la aguja. El paciente es
preparado con una solucion antiséptica y cubierto con campos estériles. Todas las
soluciones antisépticas sop“neurotoxicas, y se debe tener la precaucién de no
contaminar las agujas espinales o el anestésico local con estas soluciones. (Hadzic
2010).

2.5.FARMACOLOGIA DE LA'BUPIVACAINA
La bupivacaina es un anestésico local de larga duracion de la clase de las amidas,

utilizado para la anestesia local, regional @*espinal. El comienzo de la accion de la
bupivacaina es rapido (1 a 0 minutos) “y~8u duracion significativamente mas
prolongada que la de otros anestésicos locales\(entre 3 y 9 horas). produce un
blogueo de la conduccién nerviosa al reducir la permeabilidad de la membrana al
sodio. Esta reduccion de la permeabilidad .disminuye la velocidad de
despolarizacién de la membrana y aumenta el umbral de la excitabilidad eléctrica.
(Vincent A, Bernard L, 2019).

El bloqueo producido por la bupivacaina afecta todas las fibras nerviosas, pero el
efecto es mayor en las fibras autbnomas que en las sensoriales y. las motoras. la
absorcion de la bupivacaina desde el lugar de la inyeccion_depende de la
concentracion, via de administracion, vascularidad del tejido ¢'y.)grado de
vasodilatacion de los tejidos en las proximidades del lugar de la inyeccion. es
metabolizada en el higado y eliminada en la orina. Solo el 5% de“la~dosis

administrada se excreta como bupivacaina nativa. La semi-vida de eliminacign es
30



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

de 3.5 a 2 horas en los adultos y de 8.1 horas en los neonatos. (Vincent A, Bernard
L, 2019).

2.6.BARICIDAD.

La alturavdel blogueo espinal est4 determinada por la diseminacién cefélica del
anestésico, local dentro del LCR. Una de las variables que ejerce mayor influencia
es la baricidad~de la solucion anestésica local relacionado con la posicion del
paciente. La barieidad se define como la proporcion de la densidad (masa/volumen)
de la solucién de anestésico local dividida por la densidad del LCR, el cual promedia
entre 1.003 £+ 0.0003,g/mL entre 1 — 37° C; las soluciones que tienen la misma
densidad que el LCR tienen una baricidad de 1.000 y se denominan isobaricas. Las
soluciones que son mas densas que el LCR son llamadas hiperbaricas, mientras
gue las soluciones que son menos densas que el LCR son llamadas hipobaricas.
Las soluciones hiperbéricassson tipicamente preparadas mezclando el anestésico
local en dextrosa al 5 — 8%, 1a baricidad de la solucion resultante depende de la
cantidad de dextrosa adicionada; sin.embargo, las concentraciones de dextrosa

entre 1.25 y 8% resultan en altura de"blogueos equivalentes.

La baricidad es un determinante importante‘en_a distribucion del anestésico local y
por lo tanto en la altura del bloqueo debido a que.Ja gravedad causa que soluciones
hiperbaricas fluyan hacia abajo en el LCR a las regiones mas dependientes de la
columna vertebral, mientras que las soluciones hipebaricas tienden a subir en el
LCR. Cuando el paciente es colocado en posicion supipasseguido de la inyeccion
de soluciones hiperbaricas, la curvatura normal de la eolumna influenciara el
movimiento de la solucion inyectada. Las soluciones hiperbaricas inyectadas a la
altura de la lordosis lumbar tenderan a fluir cefalicas para acumularse en la cifosis
toraxica y en sentido caudal para acumularse en el sacro, la éxtension cefalica
depende de la fraccion de la droga que fluya cefalica. La gravedad influye en la
distribucion de las soluciones hiperbaricas e hipobaricas hasta el punto en donde
estan lo suficientemente diluidas en el LCR llegando a ser isobaricas. A este“punto,

la solucién de anestésico local no se mueve mas en respuesta a los cambios en la
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pesicion del paciente, aunque el tiempo para que la solucion de anestésico local se

torne isobarica puede ser considerable. (Hadzic 2010).

2.7. EVALUACION DEL BLOQUEO
Escala'de’'Bromage

Esta escala) permite evaluar la intensidad del bloqueo motor por medio de la
capacidad del’pagiente para mover sus extremidades inferiores. Es la escala de
valoracion motor_mas comunmente usada. La escala original fue disefiada para
evaluar bloqueos desmiembro inferior, pero puede ser adaptada para su uso en
miembro superior. Siempre se debe determinar este score en ambas extremidades
inferiores; ya que el blogueo motor inducido por anestésicos locales puede ser

asimeétrico. (Gonzalez,2013)

Tabla 2. Escala de Bromage

Escala modificada de Bromage

Grado Criterio

0 Sin alteraciones de
movilidad

1 Incapaz de‘elevar la pierna

extendida; flexiona las

rodillas.

2 Incapaz de flexionar las

rodillas; flexiona los tohillos

3 Incapaz de flexionar tobillos

y rodillas.
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Escala de Hollmen

La’intensidad y el nivel del bloqueo sensitivo inducido por anestésicos locales se
mide“por.medio de la Escala de Hollmen (o prueba del pinchazo con aguja). Con
una aguja.subcutanea 25 G (16 mm x 0,5 mm); se investiga por medio de pinchazos
el grado de blogueo sensitivo, en sentido proximal a distal, y de manera bilateral.
(Gonzalez,2013)

Tabla 3. Escala de Hollmen

Escala de Hollmen

Grado Criterio
0 Sin modificacion
1 Disminucion de la

sensacion térmica, tacto

normal

2 Ausencia de sensacion

térmica, tacto disminuido

3 Abolicién de la sensacion

termo _tactil, anestesia

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colecistectomia es una de las operaciones mas frecuentes para el manejo de la
patologia biliar, la colecistectomia abierta clasica y la colecistectomia laparoscépica
minimamente invasiva son dos operaciones alternativas para’la extirpacion de la
vesicula biliar. De acuerdo con varios estudios comparativos no Se€ han encontrado
diferencias significativas en cuanto a la mortalidad y las complicacienes entre la
técnica laparoscépica y la abierta. Por otro lado, la operacion laparoscépica tiene
ventajas sobre la operacion abierta con respecto a la duracion de la.estancia
hospitalaria, la cual es significativamente mas corta representando asf una
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convalecencia més rapida. Estos resultados confirman la preferencia existente por
la colecistectomia laparoscopica sobre la colecistectomia abierta. Sin embargo, en
nuestro _hospital, el costo del material quirdrgico es la mayor limitante para la
realizacién de este procedimiento ya que, es el paciente quien tiene que absorber
los gastos del material quirargico laparoscopico. Por lo tanto, en nuestra poblacién
es la colecistectomia abierta la cirugia mas frecuente para la resolucion de la

patologia biliar:

Con respecto a la tecniCa anestésica, se encuentra establecido los beneficios de la
anestesia regional sabre, la anestesia general, como son: menor incidencia de
nausea y vomito postoperatario y mejor control del dolor postoperatorio mediante la
analgesia administrada por‘el catéter epidural, favoreciendo asi una menor estancia
intrahospitalaria y de manera consecuente reduccion de costos. Sin embargo, al ser
un hospital con médicos residentes quirdrgico/anestésicos en formacién se prioriza
la administracion de anestesia general para brindar confort al paciente debido tanto
a la manipulacion visceral y las diferentésyposiciones quirdrgicas, asi como también

facilitar el manejo del plano quirdrgico al ¢irujano.

En esta institucion, la técnica anestesica mas frecuente hasta antes de la pandemia
por SARS COV 2 era la anestesia general balaneéada, técnica que actualmente es
utilizada en pacientes cuya condicion prequirargica’nd se encuentre beneficiado por
la técnica regional (pacientes ASA mayor a IV) y con/la finalidad de disminuir la
exposicion a los aerosoles liberados durante la intubacion qretraqueal, la anestesia
neuroaxial se ha convertido en el procedimiento anestésico\mas frecuente en este

tipo de cirugias.

Es por ello que se busca comparar los dos tipos de concentracion de anestésico
local, analizando su eficacia en el bloqueo sensitivo y motor, asf .como en el
comportamiento hemodinamico intraoperatorio posterior a la administracion
subaracnoidea de las soluciones en estudio, asi como describir la frecuencia de

efectos adversos asociados al procedimiento, también se valorard la satisfaccion
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quirurgica con respecto a la tonicidad de los tejidos manipulados y la satisfaccion
del_paciente, ya que este se encontrara despierto en todo momento durante la
cirugia, con el fin de evitar la sedacion excesiva y aerolizacion por suministro de

oxigeno suplementario.

4. JUSTIFICACION

A nivel mundial,Ja colecistectomia considerada como el procedimiento quirdrgico
ideal para el manejo de la colelitiasis sintomatica. Por mudltiples dificultades
logisticas y administrativas, en nuestro medio es limitado ofrecer este procedimiento
al total de los pacienteS#Teniendo en cuenta las ventajas que ofrece la anestesia
subaracnoidea y la necesidad de practicar colecistectomia abierta en nuestra
poblacion, es de interés explorar el uso de la anestesia regional como una

alternativa de manejo.

Si bien existen estudios~que comparan el comportamiento de la anestesia
subaracnoidea con ropivacaina hiperbarica versus bupivacaina hiperbarica y en
cirugias que no son de abdomen superiof=~El presente estudio compara un mismo
farmaco a diferente dosis y concéntraciones. anestésicas, ademas, los estudios
previos se realizaron sobre cirugias'de abdomen inferior y el presente trabajo se
realiza en colecistectomia abierta, cirugia correspendiente al abdomen superior,

situacién poco estudiada.

El objetivo del estudio es comparar la eficacia de la, anestesia espinal con
bupivacaina hiperbarica al 0.5% vs bupivacaina hiperbarica 0.35% para
colecistectomia abierta en el Hospital “Gustavo A. Rovirosa Pérez” ya que la
utilizacién de minimas dosis en los farmacos anestésicos garantizan menos efectos
colaterales, aunado a un corto tiempo de latencia lo cual favorece'la®descongestion
rapida del servicio de quiréfano, asi mismo la recuperacion pronta dehblogueo con

lleva a un menor tiempo de estancia en la unidad de cuidados pos anestésicos.
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5. OBJETIVOS
6.1. OBJETIVO GENERAL

Comparar |a eficacia de la anestesia espinal con bupivacaina hiperbarica al 0.5%
vs bupivacafna=hiperbarica 0.35% para colecistectomia abierta en el Hospital
“‘Gustavo A. Rovirosa Pérez” en el periodo comprendido entre junio y septiembre
del 2021.

6.2. OBJETIVOS ESPECIEICOS
Determinar el tiempo de instatracion y duracion del bloqueo sensitivo y motor con
la administracion espinal de bupivacaina hiperbarica al 0.5% para operacion de

colecistectomia abierta.

Determinar el tiempo de instauracion.y.duracion del bloqueo sensitivo y motor con
la administracién espinal de bupivacainashiperbarica al 0.35% para operacion de

colecistectomia abierta.

Establecer el nivel maximo de bloqueo sensitivo,y el grado del bloqueo motor en

cada grupo de estudio.

Caracterizar la muestra de estudio y los efectos adversos asociados a los

anestésicos locales empleados.

6. HIPOTESIS
La anestesia con bupivacaina hiperbarica al 0.35% es mas .geficiente que la
presentada con bupivacaina hiperbérica al 0.5% en técnica regional.subaracnoidea,
para procedimientos de colecistectomia abierta en pacientes ASA I-lll-en el Hospital

Gustavo A. Rovirosa Pérez.
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7. MATERIAL Y METODOS
7.1. DISENOQ DE ESTUDIO

Se disefidl un_ensayo clinico descriptivo y controlado de asignacion aleatoria,
prospectivo, en pacientes sometidos a colecistectomia abierta, ASA 1, 1l o lll, entre

18 y 65 afos.

7.2. UNIVERSO DE ESTUDIO

7.2.1 Universo: Esta conformado por la totalidad de los pacientes de cirugia electiva
o de urgencia para colecistectomia abierta, ingresados en el servicio de cirugia
general del Hospital Gustavo Adolfo Rovirosa Pérez durante el periodo de junio-
septiembre del 2021.

7.3. MUESTRA
Todos los pacientes sometidos @ una colecistectomia abierta con duracion

no mayor de 90 minutos, ingresados @ quiréfano.y que cumplan los criterios de
inclusién, durante el periodo del estudio.
7.4. CRITERIOS DE INCLUSION

e Paciente con indicacion de colecistectomia).abierta de urgencia o

electiva sin exploracién de vias biliares.

e Edad de 18 a 65 afios.

e ASAIIloll.

e Aceptacion por parte del paciente para participar en €| estudio.

e Consentimiento informado firmado.
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7'5.CRITERIOS DE EXCLUSION
e Paciente con indicacién de exploracion de vias biliares.
e Que el paciente rechace participar en el estudio.
e ~Que el consentimiento informado no se encuentre firmado.
e sEdad < 18 afios y > 65 afios.
e Obesidad Grado Il establecido por un IMC = 35 Kgm2
o ASA IV
e Enfermedad cardiovascular inestable.
e Contraindicaeion para utilizar los farmacos utilizados en el estudio.

e Contraindicaciénrabsoluta de la anestesia regional neuroaxial.

8./FUENTE-DE INFORMACION

Primaria. Obtenida de los "pacientes” que ingresaron a quiréfano en el Hospital
Regional de Alta Especialidad<“Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” que fueron
intervenidos por colecistectomia ‘abierta durante el periodo de abril a octubre del
2021.

9. VARIABLES
9.1. DEMOGRAFICAS:

Las variables consideradas para el desarrollo del estudioyfueron: edad, indice de
masa corporal, estado fisico ASA, presion arterial (sistolica’y diastolica), frecuencia
cardiaca, grado de bloqgueo motor y nivel maximo de bloqueo_sensitivo, efectos
secundarios como hipotension, bradicardia, nausea y vomito, uso-de farmacos para
control de efectos secundarios, requerimiento de anestésicos endoyenosos, tiempo

quirargico, satisfaccion del paciente y del cirujano.
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9.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla/de variables.

Variablfe, Valor e instrumento de  Escala de medicion
medicion

Edad Afios (de 18 a 65 afios)  Cuantitativa

Peso J En kilogramos (Kg), con Cuantitativa

bascula de pie
Talla En metros (m), en Cuantitativa
: bipedestacién con
“bascula de pie con
“éstadimetro.
Presién arterial En-milimetros de mercurio  Cuantitativo

(mmHg), con tensiometro
|

automatico:
Frecuencia cardiaca Ndmero de Jatidos por Cuantitativo
minuto (Ipm); con

electrocardiograma
continuo.

Bradicardia SI/NO, Frecueneia, Categorica
cardiaca menor a 50 Ipm.

Taquicardia SI/NO, Frecuencia fcétegérica
cardiaca mayor a 120
Ipm.

Hipotension SI/NO, presion arterial Categética
sistélica menor a 90 o
disminucion igual o mayor
al 20% de la misma antes
de colocar la anestesia.

Nausea SI/INO Sensacibn de Categorica

malestar en el estémago
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Vémito

Blogueo sensitivo:
pérdida de la

sensibilidad al

estimular gentilmente la

piel una aguja 25G de
manera bilateral sobre
lalinea del dermatoma

correspondiente.

Tiempo de inicio del

blogueo sensitivo.

Tiempo de duracién del

blogueo sensitivo.

Bloqueo Motor: Pérdida
de los movimientos de

las extremidades
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que se experimenta
cuando se presenta la
sensacion desagradable
de vomitar y que suele
culminar en vomitos.
SI/NO. Expulsion violenta Categorica.
por la boca de lo que esta

contenido en el estbmago

Escala de Hollmen: Ordinal.

0.-sin modificacion
1.-

sénsacion térmica, tacto

disminucion de la

normal.
2.- de

sensacién térmica, tacto

ausencia la

J
disminuido.
3.- abalicion termo téctil,
anestesia.
Tiempo transcurrido  Cuantitativa
desde la colocacion del
anestésico local hasta ‘
alcanzar Hollmen 3 en L1. ¢
En minutos.
Tiempo transcurrido ~ Cuantitativa.
desde la colocacion del
anestésico local hasta el
de de

quiréfano en minutos.

egreso sala

Escala modificada de Ordinal.

Bromage:
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_inferiores posterior ala  0.-Sin alteraciones en la
administracion de la movilidad
anestesia. 1.- Incapaz de elevar la
pierna extendida, dobla la
rodilla.
2.- Incapaz de doblar las
rodillas, dobla el tobillo.
3.- incapaz de doblar y
flexionar las piernas.
Tiempo de inicio del : Tiempo transcurrido  Ordinal
bloqueo motor. ~tdesde la administracion
“de~la anestesia hasta el
inicie’ de algun punto del
bloqueo motor.
Duracién del bloqueo  “ Tiempo™< / transcurrido Cuantitativa.
motor. desdela instauracion del
bloqueo, motor ‘hasta el
egresos” _de ‘sala de
guir6fano-en-minutos.
Duracién de lacirugia.  Tiempo  — transcufrido ~Cuantitativa.

desde la incision en piel

hasta el cierre de la

misma. En minutos.
Satisfaccion del Valoracién del cirujano Ordinal!
cirujano. con respecto a la

realizacién de la cirugia.

1.-Buena.

2.-Regular.

3.- Mala

41



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

_Satisfaccion del Valoraciéon del paciente Ordinal.
paciente. con respecto al confort

durante la cirugia.

1.- Buena

2.-Mala

10. PROCEDIMIENTO

1. Revision de expediente clinico, valoracién pre anestésica y seleccion del
paciente de acuerda.aos criterios de inclusion y exclusion.

2. Se explica al paciente.ysamiliar acompafante la técnica anestésica, riesgos y
beneficios y se procede a la firma del consentimiento informado. (anexo 1y 2)

3. Alingresar paciente-enrsala de quiréfano se realiza monitorizacién tipo | (PANI,
oximetria de pulso, eléctrocardiografia en derivaciones DIl y V6) programadas
en modo automatico.

4. Bajo previa revision de maquina“ de_anestesia, equipo de reanimacion
cardiopulmonar funcional, equipe de blogueo verificado, se coloca paciente en
decubito lateral derecho o izquierdo, se lo€aliza espacio intervertebral L1-L2,
se realiza la asepsia y antisepsia de la zona a abordar, se introduce aguja
espinal disponible al momento de la cirugia, se administra por via intratecal
bupivacaina hiperbéarica 0.5% 3 cc de volumen ‘o_bUpivacaina hiperbarica al
0.35% prepara en una jeringa de 3 cc cargando 2, cc de bupivacaina
hiperbarica 0.5% con 1 cc de solucién salina 0.9% para obtener un volumen
total de 3 cc.

5. Siel médico anestesiologo adscrito a cargo de la sala considera colocar catéter
epidural se realizara. Se coloca paciente en decubito supin@,y“se inicia la

recoleccion de datos correspondientes en la hoja de recoleccion (Anexo 3).

Se explica la baricidad de la bupivacaina al 0.35% mediante la siguiente formula.
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+ LCR: 1.0006 g/ml

«" ,Bupivacaina hiperbarica: 1.021 g/mi

«~" Densidad LCR: 1.0006 g/ml x 0.9 ml = 0.90054 g

+ Densidad BH: 1.021 g/ml x 2.1 ml =2.1441 g

» Densidad Mezcla = 0.90054 g + 2.1441 g/ 2.1 ml + 0.9 ml = 1.015 g/ml|

11. ANALISIS DE DATOS

El instrumento de‘recoleccidon de datos es una hoja de registro de variables de cada
paciente incluido en ely, estudio para cirugia de colecistectomia abierta, que,

posteriormente sera concentrada en el programa Excel.

En el proceso de recoleccién_de los datos, se capacitd a los recolectores (médicos
residentes de primer afio) para gque tomen los datos necesarios y utilicen de manera
adecuada el formulario corréspondiente. Para la tabulacion y analisis de los datos se

utilizaran los siguientes softwares: Excel 2010, y SPSS.

12-ASPECIQS ETICOS

El protocolo se realiz6 con la previa aprobacion del Comité de Investigacion Cientifica
del Hospital regional de alta especialidad Gustave A. Rovirosa Pérez. Se realizara de
acuerdo con las normas éticas correspondientesy”Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, .de acuerdo a la declaracion de
Helsinki de 1975, en el cual este estudio respeta las'normas éticas internacionales

buscando obtener y aportar informacion Gtil a la comunidad‘médica.

Siempre se solicitd el consentimiento informado escrito a los ‘pacientes y familiar
acompafante, siendo previamente explicados los objetivos de’este.y el efecto que se
espera de sus resultados. Siempre se tomara en cuenta la voluntad“de la paciente y

el respeto a su derecho a retirarse del estudio en el momento que lo desee.
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13. RESULTADOS

Distribucion por sexo: De los 45 pacientes estudiados, el 82.2 % (37 pacientes)
correspondian al sexo femenino, y el 17.8% (8 pacientes) correspondieron al sexo
masculino (Gréfico 1). En la distribucion por sexo entre cada grupo, se identificé que
en el grupo alquienes se les administré anestesia subaracnoidea con bupivacaina
hiperbarica al 0.35%, el 86.4 % (19 pacientes) correspondian al sexo femenino y el
13.6% (3 pacientes).correspondian al sexo masculino, en el grupo a quienes se les
administré anestesia Subaracnoidea con bupivacaina hiperbérica al 0.5%, el 78.3%
(18 pacientes) correspondian al sexo femenino y el 21.7% (5 pacientes)
correspondian al sexo masculino, sin significancia estadistica entre la comparacion
entre grupos (Xi%: 0.505, p = 0.47%) (gréfica 2).

Distribueion dé los pacientes del
éstudio, por sexo

17.8% N=45

@ Femenino

@ Masctulino

=

Grafico 1. Distribucion de los pacientes por sexo.
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d\ + Distribucidn por sexo de los grupos de estudio

O B Masculino  ®Femenino
(/ 78.3%

86.4%

:( 13.6%

A\

O
Bupivacaina 0,5% o 6 Bupivacaina al 0,35%
O

Gréfico 2. Distribucién de los pacientes por% de los grupos de estudio

Edad: El promedio para la edad de los pacientes fue de 40.82 afigs, con un error tipico
de la media de 1.48 afios, con rangos de entre 20 y 62 afos, (Tabla 1). En la

comparacion de los grupos, se identificé que en el grupo a quien les administré
anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbarica al 0.35%, tuvi un promedio
de edad 42.23 afios (desviacion estandar 9.63 afos), en el grupo a quienes se les

administré anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbarica al 0.5%, bon una

L 2
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edad promedio de 39.48 afios (desviacion estandar 10.33 afos), sin significancia

estadistica entre la comparacion entre grupos (t: 0.299, p = 0.362) (Tabla 4).

IMC: “El'promedio de IMC de los pacientes fue 29.12 kg/m2, Error tipico de la media
de 0.64-kg/m2, con rangos entre 18 kg/m2 y 34.9 kg/m2. En la comparacion de los
grupos, seé lidentific6 que en el grupo a quienes se les administrO anestesia
subaracnoidea con bupivacaina hiperbarica al 0.35%, tuvieron un promedio de IMC
28.75 kg/m2 (deSviacion estandar 4.5 kg/m2), en el grupo a quienes se les administrd
anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbarica al 0.5%, tuvieron un promedio
de IMC de 29.48 kg/m2.-(desviacion estandar 4.09 kg/mz2), sin significancia estadistica
entre la comparacion entré grupos (t: 0.542, p = 0.572) (Tabla 5).

EDAD IMC

MEDIA 40.82 29.127
ERRORTIP. MEDIA 1.488 0.64
MINIMO! ¥ 20.0 18.0
MAXIMO™ \J 62.0 34.9

Tabla 4. Caracteristicas generales'de’la poblacién de estudio

) Bupivaéaiﬁa al Valor p
VARIABLES Bupivacaina al 0.35%
0.5% |
|
42.23 (9.63) 39.48 (10.33) . 0.572
EDAD (DE) .
IMC (DE) 28.75 (4.5) 29.48 (4.09) 0,362

Tabla 5. Comparacion de edad y IMC en los grupos de estudio
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Duracion del bloqueo sensitivo y motor: El bloqueo sensitivo en los pacientes con
blogueo subaracnoideo con bupivacaina al 0.35%, se alcanzé un grado 3 de la escala
de Hollmen en el 100% hasta el minuto 10, y este se mantuvo hasta el minuto 30. Al

minuto45’ain permanecian el 100% de los pacientes en los grados 2 y 3 (tabla 6).

) 4
Escala Hollmend# Minuto 1 | Minuto 5 | Minuto 10 Minuto 15 Minuto 30 Minuto 45| Al egreso
|

Grado 0 16 (127%)y 0 0 0 0 0 0
Grado 1 6 (27.3%) : , 0 0 0 0 0 0
Grado 2 0 13 (—59.1-%)| 0 0 0 1(4.5%) @ 9 (40.9%)
.
Grado 3 0 9(:1(_).9%) "22\d00%) | 22 (100%) | 22 (100%) 21 (95.5%) 13 (59.1%)
V] ¢,

Tabla 6. Bloqueo sensitivo de los pacientés con bloqueo subaracnoideo con

Bupivacaina al 0.35%.

El bloqueo motor se evalu6 con la escala de Bromage“en los pacientes con bloqueo
subaracnoideo con bupivacaina al 0.35%, observandose elinicio del bloqueo motor
en el minuto 5 donde el 63.6% de los pacientes tuvieron un'grado 1 de bloqueo motor.
El minuto 10 fue donde el 90% de los pacientes tuvieron un blogdeo motor de grado 2
a 3. En el minuto 30, el 100% de los pacientes tuvo un bloqueo.motor grado 2 0 3y
que se mantuvo hasta su egreso. Al egreso se document6 un bloqueo motor con el

95% de los pacientes (21 pacientes) tenian un bloqueo motor en grada 2.y, 3 (tabla 7).
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Escala

'Minuto1 = Minuto5 = Minuto 10 | Minuto 15 ' Minuto 30 ~Minuto 45 = Al egreso

Bromage
4 21
Grédo 0 2 (9.1%) 0 0 0 0 0
(95.5%)

Grado l#™ 1 (4.5%) 14 (63.6%) 2(9.1%) 2 (9.1%) 0 0 1 (4.5%)
Grado2 /0 5(22.7%) 8 (36.4%) 8 (36.4%) 5 (22.7%) 4 (18.2%) 11 (50%)
Grado 3 0( JA45%) 12 (545%) 12 (54.5%) 17 (77.3%) 18 (81.8%) 10 (45.5%)

Tabla 7. Bloque_o_m_otor de los pacientes con blogueo subaracnoideo con
Bupivacaina al 0.35%.

En el caso de los pacientes'a ‘quienes se les realizé el bloqueo subaracnoideo con
bupivacaina al 0.5%, se ohservo un bloqueo sensitivo desde el minuto 1, con el 95.7%
de los pacientes (22 pacientes) con un grado 2 de la escala de Hollmen. Al minuto 10
el 100% de los pacientes alcanzo, un blequeo sensitivo en grado 3, y este se mantuvo
hasta el minuto 45. El grado de blogueo sénsitivo al egreso fue de grado 3 en el 87%

de los pacientes (20 pacientes) (tabla’8).

El bloqueo motor de los pacientes a quienes se.les realiz6 el bloqueo subaracnoideo
con bupivacaina al 0.5%, se alcanzé un bloqueasparcial desde el minuto donde el
95.7% de los pacientes (22 pacientes) tuvieron un grado 2 de la escala de Bromage.
Se alcanz6 un bloqueo motor completo en el 100% de los'pacientes (23 pacientes) en
el minuto 10, y se mantuvo hasta el minuto 45. Al egreso se)documenté que el 87%
de los pacientes aun tenian bloqueo completo de acuerdo a laescala de Bromage
(tabla 9).
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Escala Minuto 1 | Minuto 5 | Minuto 10 Minuto 15 Minuto 30 Minuto 45 = Al egreso

Hollmen
Grado 0 0 0 0 0 0 0 0
Grado 1 \/ 0 0 0 0 0 0 0
Grado 2 | 122,(95.7%) 4 (17.4%) 0 0 0 0 3 (13%)
|
Grado 3 (1 (43%) 19 (82.6%) 23 (100%) 23 (100%) 23 (100%) 23 (100%) 20 (87%)

Tabla 8. Bldqu_eo sensitivo de los pacientes con bloqueo subaracnoideo con

Bupivacaina al 0.5%.

Escala Minuto 1 Minateé 5 Minuto 10 Minuto 15 Minuto 30 Minuto 45 = Al egreso

Bromage :
Grado 0 0 o o 0 0 0 0
Grado 1 1(43%) 02 O/ 0 0 0 0
.
Grado 2 22 (95.7%) | 1 (4.30/;);L 14.3%)" 30 0 0 0 0
Grado 3 22 | 22495.7%) | 23 (100 %) 23 (100%) 23 (100%) & 23 (100%)

(95.7%)
|

N V =\
Tabla 9. Bloqueo motor de los pacientes.con bloqueo subaracnoideo con

Bupivacaina al 0.5%:

La duracién del blogueo sensitivo en los pacientes que recibieron blogueo con
bupivacaina al 0.5% tuvo una duracién de 76.48 minutos con’una desviacion estandar
de 10.88 minutos. La duracion del bloqueo motor mayor de'60 minutos se presenté en
el 100% de los pacientes. Los pacientes que recibieron bloque® ‘con bupivacaina al
0.35% tuvieron una duracion del blogueo sensitivo de 77.18(minutos, desviacion
estandar de 10.33 minutos, y el bloqueo motor mayor de 60 minutesssolo se alcanzo
en el 31.8%. Al comparar ambos grupos no se encontro diferencias estadisticamente

significativas en la duracion del bloqueo sensitivo (t:0.019, p=0.825), sin embargo, los
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hallazgos en el bloqueo motor si fueron estadisticamente significativos (x2: 23.523,
p<0:001) (tabla 10).

VARIABLES Bupivacaina al 0.35% Bupivacaina al 0.5% Valor p
Duracion del blequeo 76.48 (10.88) 0.825
o . 77.18 (10.33)
sensitivo, minutos4/DE)
Bloqueo motor mayﬁrae 60 <0.001
7 (31.8%) 23 (100%)

minutos (%) ]
|

Tabla 10. Comparacic’)_n de,la duracién del bloqueo sensitivo y motor en los grupos
de estudio

Al realizar el andlisis inferencial para comparar los resultados en cuanto a los
resultados del bloqueo sensitive'y motoren ambos grupos. Encontramos significancia
estadistica en el bloqueo motor en los miputos 1,5,10,15,30,45 y al egreso (p<0.001).
En el bloqueo sensitivo los resultados.fueron Unicamente estadisticamente

significativos al minuto 1, 5y al egresoinicamente (p <0.001) (Tabla 11)

Variable Minuto 1 Minuto 5 | Minuto 10  Minuto 15 = Minuté 30 | Minuto 45 = Al egreso

Escala de

<0.001 <0.001 0.001 <0.001 0.016 0.034 <0.001
Bromage
Escala de

<0.001 0.004 1 1 1 0.307..™. 0.037
Hollmen |

Tabla 11. Andlisis estadistico U de Mann-Whitney para comparacién del bloqueo

sensitivo y motor entre los grupos.

50



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

Efectos adversos: el principal efecto adverso observado en el estudio fue la
presencia de hipotensiéon con una frecuencia en el 57.8% de la poblacion (26
pacientes, seguidos por la taquicardia en el 37.8% de la poblacién y en tercer lugar la
presencia’de nausea en el 31.1% de la poblacion (14 pacientes). En la comparacion
de grupos, se observé que los pacientes a quienes se les realizd el bloqueo con
bupivacaina«al.0.5% presenté mas frecuentes complicaciones en comparacion al
grupo de bupivacaina al 0.35%. predominé en el primer grupo la hipotension en el
95.7% de la muestra’(22 pacientes) vs 18.2% (4 pacientes) en el grupo de bupivacaina
al 0.35%, la cual fue estadisticamente significativa (x?: 27.66, p <0.001). Asi también
una mayor frecuencia de taquicardia en el grupo de bupivacaina al 0.5% en el 65.2%
de la muestra (15 pacientes).vs 9.1% (2 pacientes) en el grupo de bupivacaina al
0.35%, el cual fue estadisticamente significativo (x?: 15.09, p <0.001). La presencia de
nausea y vomito, similar a_lo ebservado con los efectos previos, se presentd mas

frecuente en el grupo de bupivacaina/al 0.5%, con significancia estadistica (x2: 9.738,

N= 45 : B—upivac_al'ﬁa'al ) i Valor p
VARIABLES . Bupivacaina al 0.35%

0'5%

( o
T 26 (57.8) | 4 (18.2) <0.001

22 (9577)

(%)
Bradicardia (%) 10 (22.2) 6 (26.1) - 418.2) 0.524
Taquicardia (%) 17 (37.8) 15 (65.2) 2 (9:4) <0.001
Nausea (%) 14 (31.1) 12 (52.2) 2 (9.1 0.02
Vomito (%) 10 (22.2) 8 (34.8) 2(9.1) 8 0.038

p 0.02) y (x%: 4.29, p 0.038) respectivamente (Tabla 12).

Tabla 12. Comparacion de efectos adversos en los grupos de estudio
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Presion arterial sistélica: La presion arterial sistdlica se comparo entre los grupos
de_pacientes, que recibieron bloqueo con bupivacaina al 0.5% y con bupivacaina al
0.35%. Se observo que los pacientes que recibieron bupivacaina al 0.5% presentaron
en promedio presiones arteriales mas bajas en comparacion al grupo con bupivacaina
al 0.35%, losresultados fueron estadisticamente significativos en el minuto 1, 5, 30,

35y al egreso (p.<0.001).

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

—— Bupivacaina 0,5% Bupivacaina 0,35%
140
120
- » A J\

100 ~ o o —
80
60
40
20
0

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Variable = Basal Minuto 1, Minuto 5 |Minuto 10 MinutoES:Minuto 30 Minuto 35 Al egreso
!

Presion 8
arterial 0.627 | <0.001 | <0.001 0.503 0.075 0.004 <0.001 <0.001

sistélica

Gréfico 3. Comparacion de la presion arterial sistolica en los grupos ‘de bupivacaina
al 0.5% vs 0.35%
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Nivel de satisfaccion: El nivel de satisfaccion del cirujano con el bloqueo fue
calificada como buena en el 97.8% de los casos (44 pacientes), con nivel de
satisfaccion del paciente del 97.8% (44 pacientes). Se compararon los grupos donde
se observo que la satisfaccion del cirujano y el paciente fueron adecuadas en el 100%
de los pacientes (23 pacientes) con bupivacaina al 0.5% en comparacion a aquellos
con bupivacafna, al 0.35% donde se obtuvo solo en el 95.45% (21 pacientes), sin

embargo, sin significancia estadistica (p=0.301) (tabla 13).

N= 45 Bupivacainaal | Bupivacaina al Valor p
VARIABLES
0.5% 0.35%
)
. -7 hr 48 I_

Satisfaccién 21 (95.45) 0.301
del cirujano = 44 (97.8) 23 (100)
(%) ,

|
Satisfaccién - : Y4 0.301
del paciente = 44 (97.8) 23 (100) 21 (95.45)

(%)

Tabla 13. Comparacion de satisfaccién del’cirujano y el paciente con el bloqueo en
los grupos de estudio.

13. DISCUSION

La anestesia subaracnoidea tiene por objetivo la aplicacién de drogas en dicho
espacio, capaces de bloquear la conduccion de los impulsos nerviosos en las raices
nerviosas, de manera homogénea, temporal y reversible eliminando asi la

sensibilidad y motilidad de un area determinada.

En procedimientos quirdrgicos que involucran el abdomen superior se ha empleado
de forma tradicional la anestesia general dejando en segundo plano el uso de la

anestesia subaracnoidea. Su uso en este tipo de procedimientos ha demostrado alivio
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en el paciente al observar lo que ocurre a su alrededor, evita la intubacion orotraqueal
y las cemplicaciones derivadas, al no alterar la conciencia permite una valoracion de

la analgesia del paciente.

Nuestro-estudio fue llevado a cabo con una poblacidén de 45 pacientes, de los cuales
a 23 pacientes _se les administré anestesia subaracnoidea con bupivacaina al 0.5% y
a 22 de ellose)realizé con bupivacaina al 0.35%, con el objetivo de demostrar si
existia diferencias,en los grupos en cuanto a duracion del bloqueo sensitivo y el
bloqueo motor, estas.siendo evaluados con la escala de Hollmen y Bromage. Asi como

también diferencia endarincidencia de eventos adversos.

El bloqueo con bupivacaina’al 0.35% mostro inicio del bloqueo sensitivo al minuto 5,
siendo este completo en el £00% de los pacientes al minuto 10, que durd hasta el
minuto 30, con posterior recupé&racion de la sensibilidad, sin embargo, manteniéndose
entre un grado 2 o 3 de acuerdo a‘la’escala de Hollmen. En los pacientes con bloqueo
con bupivacaina 0.5% el blogueo segsalcanzé desde el minuto 1, hasta el egreso del
paciente de sala, Los hallazgos-fueron estadisticamente significativos en los minutos
1,5y el bloqueo sensitivo al egreso.Al,comparar la duracion del bloqueo sensitivo este

no mostro significancia estadistica.

El bloqueo motor fue mas rapido en los pacientes’can bupivacaina al 0.5% el cual se
presenté desde el minuto 5 y se mantuvo hasta el egreso, comparado a aquellos con
bloqueo con bupivacaina al 0.35% donde se alcanzo l6s niveles més altos de bloqueo
hasta el minuto 10 y de la misma manera se mantuvoshasta el egreso, pero en
menores grados. Comparando los hallazgos mostrando-una jmayor duracién del
blogueo motor en los pacientes con bupivacaina al 0.5% con significancia estadistica
(p <0.001).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio hasta este momento(dan una mayor
eficacia en cuanto a bloqueo sensitivo y motor cuando la dosis de bupivacaina
administrada es al 0.5%, sin embargo, con duracion mas prolongada del*hloqueo

motor.
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Al analizar la presencia de eventos adversos se observd mayor presencia de
hipetension, taquicardia, nausea y vomitos con dosis altas de bupivacaina comparado
con dosis bajas, con significancia estadistica. Nuestros hallazgos corroboran los
hallazgos/de Imbelloni donde estableci6 de la misma manera menores eventos

adversos a dosis mas bajas de bupivacaina.

La satisfaccion delcirujano y el paciente fue buena en los dos grupos de estudios, sin

embargo, sin diférencias estadisticamente significativas al comparar ambos grupos.

14. CONCLUSION

El uso de la anestesia espinal'es un procedimiento que se utiliza en poca frecuencia
en cirugias que comprometen-el hemiabdomen superior. La evidencia ha demostrado
ventajas importantes frente’al uso de anestesia general en los pacientes que son
llevados a colecistectomia“ya sea jlaparoscopica o abierta. Basados en nuestros
resultados consideramos que.las dosissimenores de bupivacaina ofrecen un adecuado
bloqueo motor y sensitivo, a pesar de sergmenor que cuando son dosis mayores, pero
con menor frecuencia de eventos_adversos™y con satisfaccion del cirujano y del

paciente similares a dosis altas.

Nuestro estudio estuvo limitado debido a la daracion de la observacion, una
caracteristica importante en los bloqueos espinales €s\la duracion del bloqueo motor,
pero en nuestro estudio nos limitamos a medirlo hasta.ehegreso del procedimiento
quirdrgico sin un seguimiento en sala de recuperacion. Otras)variables que deberian
estudiarse son el nivel de administracion de la anestesia por arriba de L1-L2 y la

eficacia analgésica con escala EVA y su duracion.

15. RECOMENDACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Consideramos que nuestro estudio es un parteaguas en el uso de la anestesia.espinal

en procedimientos quirdrgicos del hemiabdomen superior, creemos que _deberia
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profundizarse el andlisis de esta técnica para obtener un nivel de evidencia adecuado
guesnas permita recomendar su uso, para lo cual deberan realizarse estudios
controlados, con control en las variables, donde involucremos otras intervenciones y

asi infldiren los resultados de manera significativa.
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ANEXOS

ANEXO_1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE
ANESTESIOLOGIA

Fecha:

Lugar: Hospital Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez

Por medio del presente aceptoparticipar en el proyecto de investigacion titulado:
Comparacion de la eficacia de la anestesia subaracnoidea con Bupivacaina
hiperbérica 0.35% vs Bupivacaina hiperbarica 0.5% para operacién de colecistectomia
abierta en el hospital regional'de altaespecialidad “Gustavo A. Rovirosa Pérez”

Se me ha explicado que mi participacion-consistira en ser sometido a mi cirugia
colecistectomia abierta, declaro que) se ‘me«ha informado ampliamente sobre los
posibles riesgos, inconvenientes, molestias ybeneficios derivados de mi participacion
en el estudio, que son los siguientes: odinofagia, hemorragia, cefalea, nausea o vomito
posoperatorio, broncoaspiracion, broncoespasmo, laringoespasmo, anafilaxia, paro
cardiovascular y muerte.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no’se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven del estudio y que los datos relacionados
con mi privacidad serdan manejados en forma confidencial.s También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que_se obtenga durante
el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el

mismo.

Nombre del paciente y firma
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0 2. Carta de consentimiento informado para realizar procedimiento anestésico.
L)
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DIFERENCIA ANESTESICA ENTRE BUPIVACAINA HIPERBARICA 0.35% V5 0.5%

Concentracion utilizada: Bupi hiper 0.35% bupi hiper 0.5% FECHA:

Nombre:

Expediente:

Edad: Peso:  |Talla: InC: Comorbhilidades:

ASA:

Signos vitales Bazal |1 min 5 min 10 min 15 min 30 min 45 min Eqresn O
TAS

FC

Hipotensian: 5I/NO Medicamento: @Ffigen: Vagal / Anestésico

Bradicardia: 5I/NO Medicamento: @rigen: Vagal / Anestésico

Tagquicardia: 5I/NO Medicamento: Origen: Vlagal / Anestésico

Mausea: SI/NO Medicamento: Origen:Vagal / Anestésico

Vomito: 51/NO Medicamento: Origen: Vagal / Anestésico

Blogueo Sensitivo Basal |1 min 5 min 10 min 15 min 30 min 45 min Eqresn O
Escala de Hollman:

Blogueo motor:

Escala de bromage:

Sedacion:

Duracion del acto quirurgico:

Satisfaccion del cirujano: 1-Buena 2.- Mala

Satisfaccion del paciente: 1.-Buena 2.-Mala Escals modificads de Bromage:
Escals ds Hollman ' ' ' U = sin alteraciones de la movilidad
0= sin modifcscion | = incapar @2 alovar |2 piems axtendige Taxions l2:
1 = disminucion da la ssnsacion tarmics. tacto rodillss
nosmal 1 = jncapar da flaxioner las rodillas: faxidfs loh
2 = spssncis da wsnsarion térmics tacto disminuige | tobillos.
3 = sbolicién de s sensacion termotictil. snestesia 3 = incapaz de Sexicanr tobilios y sedilias
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