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RESUMEN

Antecedentes: La técnica mixta para pacientes obstétricas que terminan en
cesarea ha sido utilizada desde hace aproximadamente 15-20 afios. Objetivo:
Determinar la eficacia del bloqueo mixto en ceséarea con control del dolor posto-
peratorio con opioides sintéticos las primeras 24 h, comparado con bloqueo
epidural y analgesia intravenosa con metamizol. Material y métodos: Se estu-
diaron 100 pacientes aleatorizadas en dos grupos: ASA | - 11, el grupo | (n =51)
manejé bloqueo mixto con bupivacaina pesada para la cirugia y analgesia posto-
peratoria continua a base de buprenorfinay bupivacaina al 0.125%, el grupo Il (n
= 49) manej6 bloqueo epidural con lidocaina para la cirugia y analgesia con
metamizol intravenoso. Se evaluo el dolor mediante la escala visual analoga
durante 24 h, y la presencia de efectos colaterales. Resultados: Se logré una
buena calidad de anestesia calificada por tiempo de latencia, necesidad de anal-
gésico potente durante el transoperatorio, e inicio de cirugia, resultando para el
tiempo de latencia, una t de Student de 3.11 y una p <0.001. El tiempo de inicio
registro unat de Student de 0.73 y una p no significativa. El dolor postoperatorio
evaluado con escala visual analoga resulté estadisticamente significativo para el
grupo |. Conclusion: La técnica mixta constituye una opcion viable para manejo
de pacientes obstétricas, aunado al uso del catéter epidural para analgesia
postoperatoria con la asociacion de farmacos seleccionados, cuando se com-
para con blogueo epidural, y manejo intravenoso del dolor.

Palabras clave: Blogueo mixto, bloqueo epidural, dolor postoperatorio, bupre-
norfinay metamizol.

SUMMARY

Background: The combined technique for obstetric patients undergoing cae-
sarean section had been used for up to 20 years. Objective: To ascertain the
efficacy of combined spinal-epidural block in caesarean section with postoper-
ative pain control with synthetic opioids during the first 24 hours after surgery
compared with the epidural technique and intravenous analgesia with metami-
zole. Methods: A randomized clinical study was conducted with two groups of
patients with ASA I-11; group 1 (n=51) procedure was combined spinal-epidural
with heavy bupivacaine for the surgery and buprenorphine and 0.125% bupiv-
acaine for postoperative analgesia. Group 2 procedure was epidural technique
(n =49) with lidocaine for the surgery and intravenous metamizole for postop-
erative analgesia. The intensity of pain was evaluated by using an analogous
visual scale (AVS) method during 24 hours; side effects were ascertained as
well. Results: A good quality of anesthesia was obtained; this was evaluated by
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INTRODUCCION

En las dltimas dos décadas ha habido un interés cada vez ma-
yor sobre el uso de técnicas de anestesia regional para cirugia y
manejo del dolor"). La tecnologia ha sido empleada para el
desarrollo de drogas, agujas y catéteres que proveen calidad y
seguridad en anestesia regional y la técnica mixta ha sido in-
troducida a partir de los 80(*. Un bloqueo sensorial de T4-S5
es necesario para llevar a cabo una cesarea, y estas expectativas
se cumplen con esta técnica®>). El bloqueo subaracnoideo ha
sido asociado con efectos colaterales adversos tales como: hi-
potensidon materna, cefalea postpuncion, alteraciones del flujo
utero-placentario, entre otras. Sin embargo, la introduccién de
agujas espinales con punta lapiz ha incrementado el uso de
esta técnica en cesareas®®. Hoy en dfa, la mayorfa de los auto-
res prefieren el uso de bupivacaina hiperbérica al 0.5% en ran-
go de dosis de 10-15 mg intratecalmente, ademds del uso pro-
filactico de vasopresores tipo efedrina (15 mg) para prevenir
hipotensién, ademas de la infusién de 500-1,000 mL de solu-
cién Hartman®'?, La modalidad en analgesia peridural para
control del dolor ha sido revolucionada con el uso de opioides.
Después del descubrimiento de receptores opioides, localiza-
dos en asta dorsal de médula espinal, éstos tienen efectos pre y
postsindpticos y efectos de modulacién nociceptivat3-17), El
uso de buprenorfina, opidceo sintético derivado de las N-ciclo-
propil orivapainas, agonista parcial de receptores Mu y en me-
nor grado antagonista de los Kappa, se ha usado con éxito en
control del dolor postoperatorio via epidural®?%, Otros fér-
macos no opioides como el metamizol sédico han sido utiliza-
dos durante mucho tiempo via intravenosa para producir anal-
gesia postoperatoria. El propdsito de nuestro estudio fue
comparar la técnica mixta vs bloqueo epidural en pacientes
con trabajo de parto que finalizaron en cesdrea, ademds de
proveer las 24 h siguientes analgesia postoperatoria con bom-
ba de infusién en el primer grupo y analgesia intravenosa en el
grupo dos.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de investigacidn, prospectivo, compa-
rativo, experimental y analitico durante mayo 2002-mayo

latency, need of potent analgesic during the surgery and time to begin the
surgery. The latency time showed a Student t test value of 3.11 (p< 0.001), while
the time to begin the surgery registered a Student t test value of 0.73, with no
significant p value. Post surgical pain evaluated through the AVS was statistical-
ly significant for group 1. Conclusions: For obstetric patients the combined
spinal-epidural technique with the spinal catheter for postoperative analgesia
with selective analgesics drugs is a suitable option, when compared against the
epidural technique and intravenous analgesic drugs.

Key words: Combined spinal-epidural technique, epidural technique, postop-
erative pain, buprenorphine.

2003 en el HGZ N° 13 de Matamoros, Tam. donde se inclu-
yeron pacientes embarazadas en trabajo de parto, indepen-
dientemente del tiempo de gestacién, ASA I-II con Hbg igual
o mayor de 9 g/dL; se excluyeron aquéllas con sobrepeso,
preeclampsia moderada o severa, alteraciones en columna,
dermatitis en drea a bloquear; se eliminaron las que presen-
taron sindrome de hipotensién supino-severo, ndusea, vo-
mito incoercible, bloqueo alto (T2) y bloqueo masivo. Las
pacientes fueron aleatorizadas en dos grupos. El Gpo. I (n =
51) se manejé con bloqueo mixto utilizando bupivacaina
hiperbdrica en rango de dosis de 10-12 mg, previa medica-
cién IV de 15 mg de efedrina y toma de signos vitales; para
ello se utilizaron equipos Durasafe I (incluye aguja Tuohy
N° 18, catéter epidural N° 20 multiperforado y aguja de
raquia N° 27). Localizado el espacio epidural con técnica
Pitkin, se identifica espacio subaracnoideo con salida fran-
ca de LCR, se deposita el anestésico, se retira aguja y se
coloca catéter epidural cefélico para la analgesia postopera-
toria continua con bomba de infusién. Aproximadamente
10 minutos antes de terminar el procedimiento quirtrgico,
se inyectan 4 mg de ondansetron I'V. Las pacientes del Gpo II
(n = 49) se manejaron con BPD y lidocaina con epinefrina
en rango de dosis de 300-400 mg; terminando el procedi-
miento quirdrgico se retir catéter y la analgesia se manejo
por via IV a base de metamizol sédico 1 g IV ¢/8 h por 24 h.
En ambos grupos se determind tiempo de latencia (TL), tiem-
po de inicio (TT) y altura (T4-6), lo que de alguna manera se
determiné como calidad de la anestesia. Estando una vez la
paciente en sala de recuperacion, se inicié la analgesia
postoperatoria a cada grupo. El Gpo I a base de bupivacaina
al 0.125% con epinefrina mas buprenorfina 600 pg/24 h
con rango de volumen de 5-10 mL/h. en bomba de infusién
Baxter de un solo canal. El Gpo II a base de metamizol 1 g
IV ¢/8 h. Ahi mismo en recuperacion se determind la recupe-
racion del bloqueo motor con escala de Bromage. Mediante
la escala visual andloga (EVA) se determind el efecto de la
analgesia. Para fines de nuestro estudio se realizaron medi-
ciones a las 2 h, 4 h y 24 h de haber iniciado la administra-
cién de la analgesia seleccionada. A fin de comparar resul-
tados, se hizo andlisis estadistico descriptivo para variables
numéricas, medidas de tendencia central y dispersion, por-
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centajes para variable nominal, porcentaje para compara-
cién de ambos grupos, t de Student para muestras indepen-
dientes con nivel de significancia.

RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes de ambos grupos. Los resulta-
dos de variables universales se muestran en el cuadro I. En
el Gpo. I se excluyeron 8 pacientes. En 3 de ellas se sali6 el
catéter por accidente, 2 tuvieron bloqueo motor lateraliza-
do, en una no hubo bomba disponible y 2 presentaron blo-
queo motor prolongado mayor de 220 min. Los diagndsti-
cos que mas repitieron fueron: Cesarea anterior con TP,
SFA y DCP. En cuanto a las SEG, el Gpo. I tuvo una media
de 38.7 (DE 2.3) minima de 30 y mixima de 42, mediana
de 39.1; el Gpo. II una media de 39.4 (DE 1.5), minimo de
35, maxima de 42 y mediana de 40. En cuanto a la calidad
de la anestesia calificada por tiempo de latencia (TL) y la
necesidad de bolos de rescate de analgésicos, el Gpo. I
tuvo una media de 7.3 (DE 2.2), 19.6% necesitaron analgé-
sico potente y 51% se sedaron. El Gpo. II registré TL de
10.2 (DE 2.1), 59.1% necesitaron analgésico potente y
71.4% se sedaron. Resultando t Students de 3.11 y una p <
0.001, estadisticamente significativa. El tiempo de inicio
(TT) para cirugia fue para: Gpo.116.07 y Gpo. II 17.04 min.
Con una t Students de 0.73 y p NS. La altura del bloqueo se
alcanzé para ambos grupos, 53% para T4, 43% T6 y 4%

Cuadro I. Variables universales.

Grupo | Grupo Il

(n=51) (n =49) Valor de
Variable Media  D.E. Media D.E. p*
Edad 24 5.3 24.3 3.7 NS
Peso 71.4 12.7 68.8 11.0 NS
Talla 1.56 .06 1.55 11.0 NS
SEG 38.7 2.3 39.4 15 NS

SEG; semanas de edad gestacional.

Cuadro Il. Valores de tension arterial por grupo.

Grupo | Grupo Il Valor de p*
Variable Media D.E. Media D.E. NS
TAS 116.4 9.5 117.7 10.1 NS
TAD 66.6 6.7 67.5 10.4 NS
TAM 91.6 7.5 92.0 9.6 NS

TAS; tension arterial sistélica.
TAM; tension arterial media.
TAD; tension arterial diastolica.

T12. Durante el transoperatorio se monitorizé TAS, TAD y
TAM, el Gpo. I manejé TAS 116.4 mmHg (DE 9.5) TAD
66.6 (DE6.7)y TAM 91.6 (DE 7.5). El Gpo. Il manejé TAS
117 (DE 10.1) TAD 67.5 (DE 10.4) y TAM 92.0 (DE 9.8)
mmHg. Encontrando un valor de p no significativa para
ambos grupos (cuadro II). Ver figuras 1, 2, 3, 4 y 5 por gru-
pos. La analgesia se inici6 al llegar a recuperacién y la
media de tiempo fue de 94.1 min. A partir de la instalaciéon
del bloqueo sensorial. En la medicién de la recuperacion
del bloqueo motor se utilizé la escala de Bromage. El Gpo.
I registré 106.1 (DE 50) min. y el Gpo. II 46. La eficacia
analgésica se valoré con escala de EVA durante las siguien-
tes 24 h y para fines estadisticos se tomaron medidas a las
2,6y 24 h; el Gpo. I obtuvo un promedio en EVA 1 de 1.9
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Figura 1. Valores de tension arterial sistélica por grupo.
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Figura 2. Valores de tension arterial diastdlica por grupo.
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Figura 3. Valores de tension arterial media por grupo.
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Escala de Bromage

Grupo | Grupo Il

Figura 4. Valores de escala de Bromage por grupo, p <.001.

EVA2,2.06yEVA 24 1.4. ElGpo.IIEVA 1,1.7, EVA 2,
3.04, y EVA 24 3.5 resultado estadisticamente significati-
vo p < 0.001. Una paciente presentd ndusea y ninguna ce-
falea hasta su alta del hospital.

CONCLUSIONES

La técnica mixta utilizada en nuestro estudio fue usar la
parte subaracnoidea para cirugia y el catéter epidural para

10.

11.

S B N W b

Escala visual analoga
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Figura 5. Valores de la escala visual analoga (EVA) por grupo.

analgesia postoperatoria, y s6lo en dos casos que fue defi-
ciente la subaracnoidea se aplicé dosis peridural. En cuan-
to al control del dolor, se logré una mayor calidad cuando
se utiliz6 la combinacién de bupivacaina al 0.125% y bu-
prenorfina en infusién continua que utilizando monotera-
pia IV. El reto serd implantar esquemas o combinaciones
que logren control més efectivo del dolor.
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