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RESUMEN

Se estudio una poblacion de 40 pacientes progra-
mados para cirugia de miembros inferiores y abdo-
men bajo, en el Hospital Pablo Tobén Uribe en el
periodo 1 Junio a30de Julio de 1989. Sedividieron
en dos grupos, cada uno de 20 pacientes. Al grupo
No. 1 seleaplicé 3 mililitros de bupivacainaal 0.5%,
a 4°C, previamente equilibrada y al grupo No. 2 la
misma solucién y cantidad, pero a 37°C, intratecal-
mente. Los pacientes fueron mantenidos sentados
por 3 minutos luego de la aplicacién. El nivel de
pérdida sensitivo a los 10 y 20 minutos en los
grupos 1y 2 fue T10, T9 y T4, T3, respectivamente.
El nivel de pérdida de temperatura, para los grupos
1y 2alos 10 y 20 minutos fue T9, T8 y T4, T3,
respectivamente lo cual da una diferencia estadis-
ticamente significativa.

Se concluye en el presente estudio que la tempera-
tura del anestésico local juega un importante papel
en la dispersion de la bupivacaina al 0.5% en el
canal raquideo.
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SUMMARY

40 patients programmed for surgery of the low limbsand
low abdomen were divided into two groups, each one of
20 patients. To group n® 1 we applied 3 mis. of 0.5%
bupivacaine at 4°C equilibrated previously and to group
n® 2 we applied the same solution, in the same quantity,
butat 37°C, intrathecally. The patients were Keptsatfor
3 minutes after the application. The level of sensitive
loss after 10 and 20 minutes in groups n? 1 and n?2 was
of T10, T9 and T4, T3, respectively. The temperature
loss level for groups n? 1 and n? 2 after 10 and 20
minuteswas of T9, T8 and T4, T3, respectively; presen-
ting therefore very remarkable statistically difference.
As a conclusion, the local anesthetic temperature plays
an important role in the dispersion of 0.5% bupivacaine
un the spinal channel.

Key Words: Anesthetic technique-spinal, local anesthe-
tic-bupivacaine.

INTRODUCCION

Han pasado aproximadamente 105 afios desde que
Corning, en 1885, efectud, accidentalmente, una anes-
tesia espinal, en un perro, y establecié: “sea cual sea el
destino que esta observacién haya tenido, me parece a
mi, que vale la pena poner en practica”. (1)

Desde entonces, muchos nombres de prominentes
cientificos, estan unidos con el desarrollo de la aneste-
sia espinal. Se han descubierto muchos anestésicos
locales, pero solamente unos pocos, han mantenido el
examen del tiempo. Estos son: desde 1905, procaina;
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doedo 1931, tetracaing, y durante loe titimoe 30 anoe
ge han agregado lidocaina, prilocaina y mepivacaina.
Recientemente bupivacaina, un anestégico local de
aceién larga, ha sido usado para anestosia espinal, en
medio de alguna controversia. (1)

Desde que Bier demostré la posibilidad de anestesia
espinal, la popularidad de esta técnica ha aumentado y
disminuido durante periodos. Durante los Gltimos 30
anos, el rapido desarrollo de la anestesia general, de un
lado, y los alarmantes reportes de dafio neurolégico
producidos por la anestesia espinal, del otro lado, llevé
a una menor popularidad, de ésta, especialmente en
Europa. (1). Solamente durante los dltimos 15 afios un
resurgimiento ha tenido lugar, en el uso de la anestesia
regional y especialmente en la anestesia espinal; ésto
debido a un mejor conocimiento de la fisiologia y la
fisiopatologfa del bloqueo subaracnoideo; anestesiélo-
gos mejor entrenados y con ésto una técnica més fina,
asf también como la introduccién de la bupivacaina.

Segun la opinién personal de H. Nolte. el uso de la
bupivacaina en su forma hiperbarica o isobarica ha sido
la mas importante y excitante contribucién a la aneste-
sia espinal, durante los Gltimos 10 afios (1). La bupiva-
caina fue introducida en 1966 y ese mismo afio para uso
subaracnoideo (2).

La bupivacaina es un anestésico local, de accién larga,
clasificado en el grupo de las amino-amidas con una
potencia anestésica relativa de 8, por lo tanto, junto con
la tetracaina, es el méas potente anestésico local, tiene
un pKa de 8.1, liposolubilidad de 28 y una unién a las
proteinas de 95% (3).

Como la bupivacaina es un anestésico local, relativa-
mente insoluble, es de interés conocer aqué concentra-
cion, en el liquido cefalorraquideo, se precipita. El
liquido cefalorraquideo, es un liquido corporal, el cual
contiene solamente pequefias cantidades de aminoéaci-
dosy proteinas. Comparado con el plasma, la cantidad
de aminod&cidos es solamente 5% a 15%, y para protei-
nas 0.2% a 0.5%, por lo tanto es un liquido no tampo-
nado, y su pH es mantenido por la PCO? (1).

Dudziak y Uihlein, fueron capaces de concluir en un
estudio, in vitro, que la bupivacaina se precipita en el
liquido cefalorraquideo a una concentracién de 830 +
100 microgramos por mililitro. Ellos concluyeron, de
sus estudios, que asumiendo una cantidad de liquido
cefalorraquideo de 15 mililitros por debajo de T5, la
inyeccion de 3 mililitros de bupivacaina al 0.5% resulta
en 18 mililitros del liquido total. La dosis de 15 miligra-
mos podria resultar en una concentracién de 833
microgramos por mililitro. Este fue exactamente el
valor de sus estudios, in vitro que correspondian con la

procipitacién de bupivacaina on la proparasisn ds ligui-
do cefalorraquideo con Fh figiolégico (4)

En una invesligacién pesterier, en once pacientss, la
cual fue efectuada con un catéter subdural, siguiendo
una aplicacion de 15 miligramos de bupivacaina al
0.5%, fue notado un aumentoinicial en la concentracion
en el liquido cefalorraquideo a 284 microgramos por
mililitro. Estos estudios, in vivo, muestran lo contrario
a los estudios, in vitro, de Dudziak y Uihlein donde la
concentracién de 830 microgramos por mililitro nunca
fue alcanzada (5).

Los anestésicos locales son usualmente preparados en
concentraciones mas altas, parausointratecal (comola
lidocaina al 5%) comparada con su uso, en otros sitios.
En el caso de bupivacaina esto causa varios proble-
mas. Una solucién de bupivacaina, al 1%, se precipita-
ra cuando se mezcla con liquido cefalorraquideo, debi-
do a que es necesario un Ph bajo, para mantener tal
concentracion en solucién. El precipitado se podria
volver adisolver cuando tal mezcla fuerainyectadaaun
volumen més grande de liquido cefalorraquideo pre-
sente intratecalmente, y ninglin caso de dafo neurolé-
gico permanente, ha sido reportado, siguiendo elusode
concenfraciones mas altas de bupivacaina. Podria
parecer prudente, sinembargo, usar concentraciones
mas altas, si solamente ellas ofrecieran alguna ventaja
clara. Debido a que soluciones comparativamente
bajas en concentraciéon de bupivacaina son usadas
intratecalmente, volimenes mas grandes son requeri-
dos, con el fin de administrar una dosis suficiente, para
producir un grado dado de bloqueo neurolégico.

Algunos anestesi6logos han usado hasta 5 mililitros de
bupivacaina al 0.5%, siendo el volumen mas comtn-
mente usado entre 3 y 4 mililitros (6).

La bupivacaina es un excelente agente para anestesia
espinal, con una alta frecuencia de bloqueo nervioso
satisfactorio; en una revisién. mas del 95% de 5.001
bloqueos fueron satisfactorios para cirugia de miem-
bros inferiores y periné; es altamente confiable; la
frecuencia de efectos adversos y complicaciones es
similar o menor que aquellos reportados con otros
anestésicos locales, comercialmente disponibles, y con
una duracion de accién entre 3 y 4 horas. (6,7,8,9).
Sinembargo, un estudio efectuado por Camerén, repor-
t6 una variabilidad en la dispersién de bupivacaina en el
liquido cefalorraquideo, estadisticamente significativa,
recomendando la bupivacaina al 0.5% libre de dextro-
sa, solamente para procedimientos en miembros infe-
riores y en periné, y presentando una falla en aproxi-
madamente 3% de los pacientes y siendo un anestési-
co de dificil control, respecto al nivel anestésico o
dispersion deseado, dentro del canal raquideo (2).
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Revisande los factores que interviensn an la axtensién
del blogquee senserial durante la anestesia intratecal,
que son 25 en fotal, los principales en determinar dicha
extension son los siguientes:

1. Edad del paciente: al tener mas edad el paciente,
mayor dispersion del anestésico local dentro del
canal raquideo. Cameron encontré una correlacion
pequefia, pero estadisticamente significante, entre
la edad y el nivel de anestesia (2). Pitkanen, al
dividir los grupos por décadas, no encontré diferen-
cias estadisticamente significantes, entre dos dé-
cadas consecutivas, pero si entre los dos extremos,
20-80 afos, sinembargo la correlacién entre edad y
extension fue débil y las diferencias en la extension
relacionadas con la edad, fueron tan pequefas
como para ser de significancia clinica (10).

2. Altura del paciente: el sentido comun y experiencia
clinica, aunque no hay estudios controlados al
respecto, nos dice que la aplicaciéon de un anesté-
sico local en el espacio intervertebral L3-L4, en un
paciente de baja estatura, esta asociado con una
mayor extensién que en un paciente mas alto;
sinembargo, las diferencias en la estatura deben
ser sustanciales si ellas son para tener efectos
clinicamente significativos, sobre la distribucion de
los anestésicos en el canal raquideo (11).

Configuracién anatémica de la columna vertebral.
Sitio de aplicacion.

. Densidad del liquido cefalorraquideo.

. Volumen del liquido cefalorraquideo.

. Densidad y baricidad del anestésico local.

. Posicién del paciente.

. Dosis del anestésico local.

10.Volumen del anestésico local.

© o N ;AW

Respecto al volumen y dosis del anestésico local, la
literatura, entre 1945 y 1979, muestra una cantidad de
estudios, dando algunas veces informacién controver-
tida y variable sobre la extensién del bloqueo sensorial
en la anestesia raquidea. Adriani (12), Hunter (13),
Lund (14) y Nolte (1) estan de acuerdo en que el
volumen es el factor principal, en cambio, Bromage
(15), Green (16) y Sheskey (7) piensan que el volumen
es de poca importancia.

En la posicién del paciente, se ha visto que quienes
consideran la bupivacaina al 0.5% no apropiada, impre-
decible, o apropiada solamente para cirugia de miem-
bros inferiores y periné, efectuan la puncién de la
duramadre con el paciente en posicién horizontal, colo-
cando el paciente en posicién supina inmediatamente

(6,17,18,10,20). Lee auteree, quionee alcanzan una
buena disparsién cefdlica eon la bupivacaina al 0.5%
libre de dextrosa, todos efectuaron la puncién dural con
el paciente sentado y dejandolo en esta posicion por2.5
minutos, tiempo después del cual no se alcanza mayor
dispersion (21,7).

La densidad del anestésico local es otro de los factores
importantes en determinar la dispersion de éstos dentro
del canal raquideo (22). La densidad de una solucién
es el peso en gramos de un miililitro de la solucién (gr/
ml). La gravedad especifica de una solucién es una
relacion: la densidad de la solucién dividida por la del
agua. La baricidad de una solucién anestésica local es
también unarelacion: ladensidad de la solucion dividida
porladelliquido cefalorraquideo. Unaforma de estimar
la distribucién de una solucién anestésica local en el
liquido cefalorraquideo es, calculando la relacién entre
la gravedad especifica del anestésico local y la grave-
dad especifica delliquido cefalorraquideo. Estoimplica
calcular la relacién entre dos relaciones, cada una
teniendo la densidad del agua como un denominador
comun. Un método mas simple y directo es con la
baricidad: la relacién entre la densidad del anestésico
local y la densidad del liquido cefalorraquideo. Siesta
relacién es 1,0000 la solucién es isobarica. Si esta
relacién es mayor de 1,0000 la solucién es hiperbarica;
si es menor de 1,0000, es hipobérica. Esencial para el
calculo de cualquier gravedad especifica o baricidad de
los anestésicos locales como determinante de su distri-
bucién en el liquido cefalorraquideo es, asegurarse que
las densidades de todas las soluciones implicadas
(agua, liquido cefalorraquideo y solucién anestésica)
han sido medidas a la misma temperatura. Esto es
necesario debido a que la densidad de una solucién
esta inversamente relacionada a su temperatura. La
significancia de latemperatura esilustrada por el hecho
de que la densidad de una solucion determinada a
temperatura ambiente puedeindicar que ésta es bérica,
pero a 37°C ésta podra ser hipobarica, no isobarica
(12). Y es asi como la bupivacaina al 0.5% libre de
dextrosa tiene una densidad de 1,0040 a 4°C y de
0.9970 a 37°C. la del liquido cefalorraquideo es de
1,0001, por lotanto a4°C labupivacaina es ligeramente
hiperbéricay a 37°C ligeramente hipobarica, pero estas
diferencias no son suficientemente grandes como para
considerarlas de gran significancia clinica y en la préc-
tica la solucion se comporta como una solucién isobé-
rica (6,23). Sinembargo, otros consideran que las
densidades clinicamente importantes son aquellas
medidas a 37°C (12) y ha sido demostrado que las
soluciones anestésicas, in vitro, se equilibran con la
temperatura corporal dentro de 1-2 minutos, siendo el
aumento de la temperatura, mas dependiente del volu-
men de la solucién anestésica que de la naturaleza
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quimica del agente anestésice, pueste que el caler
especifice del agua es muche més alte que ¢l de las
sustancias disueltas (24,25).

Debido a estas diferencias en la densidad y por lo tanto
en la baricidad con ambas temperaturas (4°C y 37°C),
el presente estudio fue tomado para determinar si esta
diferencia tiene significancia clinica respecto a la dis-
persién de la bupivacaina al 0.5% libre de dextrosa,
dentro del canal raquideo.

MATERIALES Y METODOS

En el Hospital Pablo Tob6n Uribe, de la ciudad de
Medellin, durante el periodo de tiempo comprendido
entre el 12 de junio y el 30 de julio de 1.989, se realizé
un estudio experimental con 40 pacientes de ambos
sexos entre las edades de 30 a 80 afos; clasificados
como ASA I-ll, programados para cirugia urolégica,
herniorrafias inguinales, procedimientos quirirgicos de
miembros inferiores, histerectomias vaginales y proce-
dimientos en periné, bajo anestesia espinal. Los pa-
cientes fueron divididos en dos grupos, al azar, cada
grupo de 20 pacientes. El grupo N2 1 recibié 3 mililitros
de bupivacaina al 0.5% libre de dextrosa y sin epinefri-
na, equilibradaa42C, y el grupo N22, lamisma solucién,
pero a 37°C.

La colocacién de la anestesia raquidea se realizé con
los pacientes en posicion sentada, quienes permane-
cieron en esta posicion por un lapso de tiempo de tres
minutos, una vez completa la inyeccién de la solucién
intratecal. De ahi se tornaron los pacientes a la posi-
cién supina horizontal.

Los pacientes del grupo N 1, recibieron una solucién la
cual fue previamente equilibrada, en un refrigerador a
4°C, por lo menos durante un dia, al igual que las
jeringas. Los pacientes del grupo N2 2, recibieron una
solucién, la cual habia sido previamente equilibrada a
37°C. por lo menos durante un dia: equilibrio que se
consiguié colocando las ampollas de bupivacaina al
0.5% sin epinefrina, junto con las jeringas de vidrio de
5 mililitros dentro de una caja de madera, de 25x20x20
centimetros, la cual en suinterior contenia unabombilla
de 25 watts, al igual que un termémetro clinico, con el
cual se hacia el control de la temperatura.

La premedicacién consistié en diazepan 5 a 10 miligra-
mos, por via oral, lanoche anteriory dos horas antes de
la cirugia.

Antes de la aplicacién del anestésica se administraron
500 mililitros de solucién Hartman en forma rapida;
después de la inyeccién intratecal se aplicaron otros

£00 mililitres de Hartman a una velecidad més lenta. La
pungién dural se realizé con el paciente en posicidn
sentada, en el espacio L3-L4, utilizando la linea media
y una aguja de puncién espinal n? 25.

La presién sanguinea y el pulso fueron medidos antes
de la aplicacién del anestésico y con intervalos de 5
minutos, durante 20 minutos, después de la aplicacién
(T=5, T=10, T=15, T=20), usando el Dinamap.

La medicion de los niveles de los cambios sensoriales,
fueron hechosalos 10 (T=10) y alos 20 minutos (T=20),
posteriores a la aplicacién de bupivacaina. La pérdida
de la sensibilidad fue medida, con pequefios pinchazos,
usando una aguja estéril n°23. La pérdida del recorio-
cimiento a la temperatura, fue evaluada con una bolsa
de suero (dextrosa al 5%, 250 mililitros), previamente
congelada en un refrigerador. El segmento en el cual el
paciente no fue capaz de reconocer la temperatura de
labolsa, asi como también la pérdida de la sensibilidad,
al chuzén, fueron registrados.

El blogqueo motor fue valorado alos 10 (T=10) y alos 20
minutos (T=20), después de la aplicacion intratecal, de
la solucién anestésica, usando la escala de 0 a 3,
descrita por Bromage:

O: no hay bloqueo motor, flexién completa de rodillas y
piés

1: inhabilidad para levantar la pierna extendida.

2: inhabilidad para flexionar la rodilla

3: blogueo motor completo.

Todas las mediciones fueron hechas por un médico
anestesiélogo que no conocia el tipo de solucién inyec-
tada al paciente.

Se establecié la estadistica descriptiva (promedio,
desviacion standar, error standar de la media (sem)),
ademas la prueba de bondad del ajuste hacialo normal,
con el fin de comprobar, si la distribucién de las mues-
tras tomadas eran normales, para posteriormente ufi-
lizar el estadigrafo de prueba T-student, y comparar
promedios entre los grupos. Se utilizaron promedios
parapresi6n arterial sistélica, frecuencia cardiaca, nivel
sensitivo y nivel de temperatura; para bloqueo motor se
utilizé Chi-cuadrado (X?). Si las distribuciones no
fueren normales seria necesario utilizar pruebas no
paramétricas, tales como la prueba Wilcoxon para
datos apareados y la prueba Mann-Whitney-U, para
grupos independientes, dado que el tamafio de la
muestra para cada grupo fue menor de 30. Ademas,
para comparar diferencias en el bloqueo motor, entre
los dos grupos, se utilizé la prueba Chi-cuadrado (X?),
usandose ademas, el factor de continuidad de Yates y
estableciendo la probabilidad exacta de Fisher.
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Se ectablecio un nivel de significancia de 0.05, es decir,
probabilidades menores a 0.05 se toman como indica-
tivae de diferencias estadisticamente significativas
para todas las pruebas y si, p<0.01, se toma como
indicativa de una diferencia estadistica, altamente sig-
nificativa.

RESULTADOS

Este estudio experimental, se realiz6 en 40 pacientes
entre los 30 y los 80 afios de edad, de ambos sexos,
clasificados como ASA I-1l, seleccionados para cirugia
de miembros inferiores y abdomen bajo, en el Hospital
Pablo Tobén Uribe, a quienes se dividié en dos grupos,
cada uno de 20 pacientes.

En la edad los datos no muestran diferencia significati-
va en ambos grupos que influya en los resultados en el
presente estudio.

La presién arterial sistélica no disminuy¢ significativa-
mente (P>0.05), en el transcurso de los 20 minutos, en
el grupo de pacientes a quienes se les aplicé bupivacai-
na al 0.5% libre de dextrosa a 4°C; en cambio, en €l
grupo de pacientes a quienes se les aplicé a 37°C, la
presion arterial sistélica disminuyd, en forma altamente
significativa (P<0.01), a los 5,10,15 y 20 minutos,
comparado con T=0. No hubo diferencias en la presién
arterial sistélica a T=0 entre los dos grupos (P>0.05).
pero a los 5,10, y 15 minutos hubo una diferencia
altamente significativa (P<0.01) y a los 20 minutos una
diferencia significativa (P<0.05).

GRAFICO 1

PROMEDIO DE PRESION ARTERIAL
EN RELACION AL TIEMPO
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pacientes con bupivacaina a 4G, no hubo diferencia
significativa (P>0.05). en el grupo de pacientes con
bupivacaina a 37°G tampoco hubo diferencia
significativa alos 5y 10 minutos (P>0.05), pero alos 15
y 20 minutos si existié, pero no altamente significativa
(P<0.05). La comparacién intergrupal muestra que no
se presentaron diferencias significativas (P>0.05).

GRAFICO 2

PROMEDIO DE FRECUENCIA CARDIACA
EN RELACION AL TIEMPO
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Al analizar los resultados del bloqueo motor, con la
prueba de Chi-cuadrado (X2), vemos que alos 10y 20
minutos, éste depende de la temperatura a la cual se
aplica la bupivacaina al 0.5% libre de dextrosa, o sea,
que hubo mayor bloqueo motor con temperatura de
37°C (P<0.01).

GRAFICO 3

BLOQUEO MOTOR A LOS 10 MINUTOS
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GRAFICO 4

GLOQUEC MOTOR A LOS 20 MINUTOS
TEMRERATURA BURIVACAINA AL 0.5%.
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El nivel segmentariv de pérdida de temperatura,
después de 10 minutos fue T9, para el grupe de 4°C y
T4, para ol grups da 379C; dsspués ds 20 minutes,
ectos niveles fueron de T8 y T3 rocpectivamento. El
nivel segmentario de perdida de sensacion, a pine
chazes, después de 10 minutes, fue T10 para el grupo
de 40C y T4 para el grupo de 8708, después de 20
minutoe, oetoe niveloe fuarsn TOy T3 respastivamants.
Las diferencias en Ios niveles sensoriales, tanto para el
pinchaze como para la temperatura, a 10s 10 y 20

minules, entre les des grupes, fusren estadistica-
manta, altamanta aigniﬁeaﬁvas.

GRAFICO &
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GRAFICO 6

NIVEL DE ANALGESIA DESFUES DE 20 MIN.
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En ol proconta actudio co pudiersn aprasiar strae datse,
l0s cuales pueden tener algunaimportanciay por ello e
mencionan a continuacion:

1. En tuants a celalea post raquidea, no se presentd
an ninguns do Ise pasisntas a guianas 8a las apliaé
la bupivacaina al 0.5% libre de dextrosa, tanto a
97°C gume a 4°C.

2. En al traneoparatorio, hubo nococidad do adminia-
trar vasopresores, 1ipo epinelrina. a dos pacientes

dgL éarupo @ quienes 56 165 aplico bupivacaina a
! -

3. En el aspecio respiralorio ninguno de 10s pacientes
de los dos grupes on la bupivasaina a les 97°C y
A'C presants difisultad para easpiear‘, durants &l
transoperatorio.

4. En un paciente del grupe que se lo aplive bupiva-
eaina a 4°C hubs gus eomplemeniar la analseaia

Ccon aneeiecia inhalatoria, por procentar bloquso
insuficients.

§. Naea prasants manalidadai ssmplicasiones de otra
indola.

DISCUSION

La bupivacaina fue introducida al arsenal farmacologis
(0. para uso en aneslesia regional, en &l ano de 1966,

y esle misme afie, para wee intrateval (8), Desde
antanaas, as han hashs mi.!liplea estudios respecto al

volumen, doeie y poeicién dol pacionto, para tratar do
hacer, mas predecible. el nivel sensilivo deseado
{(1,7,18,13,14,16,16), ya que algunes sstudios han

16 Ravieta CECQ Madialna: Val 4 - Na 4 - 1000



domaetrado, la paca predecibilidad eobra 12 dispersion
dontro del canal raquideo, con el ueo de bupivacaina al
0.5% libre de dextrosa; por @sto algunNos AuUtores han
recomendado Su Us0, Solamente Para cirugia de miems
bros inferiores y perine. (2)

Dentro de log numaerogog factores que afectan ladispers
sién del anestésico, dentro del canal raquideo, |a baris
cidad es uno de los mas significativos, siendo este
factor influenciado directamente por la temperatura del
anestésico local, aplicado en dicho canal, y es asi como
la bupivacaina al 0.5% libre de dextrosa a 37°C es
ligeramente hipebérica, y a 4°C, ligeramente hiperbari-
va, pere velas diferenvias, per algunes avleres, sen
gonsideradas de peca significancia olinica, porlo cual la
congideran como isobérica (6,29). Qinembarso, olros
autores consideran que las densidades clinicaments
impartantas san agualias madidas a 37°C (12).

El presants astudis, dis eomas resultads, una mayer
digpercién cofalica con la golucién de bupivacaina al
0.5% a 37%C. a cual fue de significancia estadistica, y
una menor variabilidad como se puede observar por
una menor SEM.

Elhecho de que la solucién a 4°C cambia, de ligeramen-
te hiperbarica a ligeramente hipobarica, durante el
equilibrio térmico en el liquido cefalorraquideo, explica
la menor dispersion cefalica de la bupivacaina al 0.5%,
ademas la mayor variabilidad, en la dispersién, encon-
trada con esta solucién, a esta temperatura, podria ser
explicada por las variaciones individuales de cada
paciente, en el tiempo necesario para alcanzar el
equilibrio térmico, ya que éste se alcanzaen 1 a 2
minutos (24,25). Por lo que se puede decir que, la
temperatura, es un factor verdaderamente influyente
en el comportamiento de la bupivacaina al 0.5%, libre
de dextrosa, dentro del canal raquideo (23).

La disminucién de la presién arterial sistdlica, en el
grupo al cual se le aplicé bupivacaina al 0.5% libre de
dextrosa a 37%C, fue mayor que, en el grupo al cual se
le aplicé a4°C, lo cual puede ser explicado por lamayor
dispersion cefalica y por lo tanto un bloqueo simpético
mas extenso.

Los cambios, en la frecuencia cardiaca, se presenta-
ron, solamente, a los 15y 20 minutos en el grupo al cual
se le aplicé la solucién anestésicaa37°Cy no altamente
significativos; esto puede ser explicado por la mayor
vasodilatacién debido a un mayor bloqueo simpético, lo
cual produce un menor retorno venoso y dando efecto

al reflejo de Bainbridge. o por un bloqueo simpatico de
lae fibras cardioaceleradoras (26).

En suante al blogquee meler, se ebserve que los pasien-
les que resibieren la selucion a 37°C, presentaren wn
bloguee més rdpide y més intense, lo que puede ser
esperade por ¢l comperlamiente de la solucién, es
decir, una dispersién cefblica mayor y por lo tants un
bloquao da laa fibraa narviasas musaularas mAas ay-
tenaa.

Los hallazgos obtenidos en el presente estudio, son
comparables en algunos aspectos a los resultados
obtenidos en el trabajo realizade por R, Stienstra (23),
sn ¢l sual encentré una mayer dispersién seféliva gen
la selusion de bupivacaina al 0.5% libre de destresa a
37°C que gon la selucion a 4°C, obleniende con ésto un
mayor bloquea sensitive, tante a los pinchazos coMo A
la temparatura; raspasts a la prasisn artarial snasntrs
una dieminucién astadistieaments significants, pars en
amboe grupoe; con ol bloqueo motor y frecuencia
cardiaca no encontrd cambios estadisticamente signis
ficativos.

En conclusién, bajo las condiciones del presente estu-
dio, la temperatura de la bupivacaina al 0.5% libre de
dextrosa, es un importante factor para determinar la
dispersién del anestésico dentro del canal raquideo.
Cuando se desee una mayor predecibilidad, es decir,
una menor variabilidad y un bloqueo sensitivo alto,
dependiendo de la cirugia arealizar, el anestésico debe
ser equilibrado a 37°C.
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