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RESUMEN :

Este estudio se diseño para evaluar la técnica anestésica de bloqueo mixto
espinal - epidural en el cual se utilizó un equipo B-D Durasafe, para
prostatectomía. Estudiamos 20 pacientes ASA I-III; con edades comprendidas
entre 50 y 85 años de edad, programados para prostatectomía electiva; y se les
administró Bupivacaína al .75 % 100- 200 mcg/kg en bolo dosis única. A nivel
epidural se colocó catéter inerte. En el estudio se valoraron los siguientes
parámetros: efectos hemodinámicos; en los que observamos una disminución
significativa en la Tensión arterial sistólica basal 146 +/- 16.3 y la final 117.8
+/- 16.83 (PO.05) y de la Tensión arterial diastólica basal 88.3 +/- 9.16 y final
de 70.94 +/- 9.33 (P< 0.05). En lo que respecta a la Frecuencia Cardiaca basal
66 +/- 12 y final 91.23 +/- 0.68 (p< 0.05). En cuanto a la saturación de
oxígeno basal 94.1 +/- 1.76 y final 97.89 +/- .85 (P < 0.05). Los efectos
colaterales que se presentaron fueron: bradicardia e hipotensión en un 5 y 10 %
respectivamente. Cabe mencionar que el mayor porcentaje de efectos
colaterales esta relacionado con el aumento de la dosis de anestésico local y
talla de los pacientes. En ningún paciente se presentó datos de cefalea
postpunción, hasta su egreso del hospital. Así concluimos que la técnica
anestésica del bloqueo mixto espinal - epidural es una buena alternativa en
prostatectomía.

PalabraClave: Prostatectomía, Bloqueo mixto (espinal-epidural),
Bupivacaína, Whitacre.

ABSTRACT
This study was designed with the purpose of evaluating the anesthetic

technique ofmixed block spinal - epidural inwhicha B -D durasafe, for
prostatectomy. We studied 20 patients ASA I - III; with ages understood
between 50 and 85 years oíd, programmed for prostatectomy in elective form;
Bupivacain was administered at .75 % 100 - 200 mcg/kg in unique dose. At .
epidural level inert catheter was placed. In the study the following parameters
were valued: hemodynamic effects; in wich we found a significant decrease of
arterial systolic tensión basal 146 +/- 16.3 and the final 117.8 +/- 16.83
(P<0.05) and in the arterial diastolic tensión basal 88.3 +/- 9.16 and final 70.94
+/- 9.33 (P<0.05). In respect to the heart frecuency basa! 66 +/- 12 and final
91.23 +/- .68 (PO.05). Insofar as oxygen saturation basal 94.1 +/- 1.76 and
final 97.89 +/- .85 (P<0.05). The colatreral efTects that were present are: the
bradicardia and hipotensión in 5 and 10 % respectively, It is important to
notice that the major collateral efTects are produced by high dose of local
anesthetic and patíents's weight. In no patient refered pain at puncture level
during their stay in the hospital So we concluded that the anesthetic techniqhe
ofmixed block spinal - epidural is good alternative in the prostatectomy.
Key words: Prostatectomy, Mixed block spinal - epidural, Bupivacain,

Whitacre.



INTRODUCCIÓN

Con la introducción en nuestro medio de las agujas espinales de calibre
reducido, se ha incrementado gradualmente la aplicación del bloqueo
subaracnoideo, ya sea como técnica única o en combinación con catéter
peridural inerte para que en caso necesario complementarlo. (1,2,3).

Las agujas con bisel cortante lesionan los ligamentos y la duramadre,
mientras que las que tienen punta roma Whitacre (punta de lápiz), únicamente
separa las fibras longitudinales de las membranas, permitiendo su unión
inmediatamente al retirarla, minimizando el drenaje transdural de liquido
cefalorraquídeo, y consecuentemente menor traumatismo tisular.(l,2,3).

La Bupivacaína fue descubierta por A:F: Ekenstan en el año de 1957, y su
uso para anestesia espinal fue reportada primeramente por Ekblom y Widman
en 1966, para cirugía en miembros inferiores.

El resultado del bloqueo sensorial después del bloqueo espinal con
bupivacaína pesada es muy rápido (en un minuto); el nivel de bloqueo motor
máximo y el nivel deí dermatoma son alcanzados en los siguientes quince
minutos en la mayoría de los casos. La duración del bloqueo sensorial después
de una dosis de 12 mg promedia 2 hs. El regreso de la capacidad motora
completa con la misma dosis es de 3.5 hs en promedio. (4,5,6).

El bloqueo del sistema nervioso simpático es inevitable durante la
anestesia raquídea, que es consecuencia del hecho de que las fibras
preganglionares del simpático se originen en la médula espinal y viajan con los
nervios raquídeos. Es posible el bloqueo de las fibras sensitivas somáticas
debido a que ellas se localizan más a la periferia de las raíces nerviosas que las
fibras sensitivas. (7).

First junto con Curalaru en 1979, describieron la técnica en Rumania, esta
variedad de anestesia combinada espinal y epidural, aplicando la inserción del
catéter en el espacio epidural, seguido de la inyección espinal por separado en
un segundo espacio. (8).

Leightons: empleó la técnica de espacios separados en serie de cinco
pacientes, en estos casos mezcló un opioide intratecal, para analgesia más tarde
un anestésico en el espacio epidural. Reportes más recientes describen y se



modifica esta técnica utilizando el mismo espacio en ambas técnicas epidural
y espinal (8).

La técnica combinada espinal epidural ha sido diseñada para proporcionar
la ventaja de cada una de las técnicas y evitar sus desventajas. La parte espinal
de la técnica es de rápido inicio, es una analgesia intensa y óptima relajación
Muscular(9,18).

La parte epidural permite la extensión gradual del bloqueo después de que
se ha establecido el efecto inicial de la anestesia espinal, y nos permite
proporcionar una analgesia posoperatoria favorablemente.

En la actualidad la inyección intratecal y la inserción del catéter epidural
puede efectuarse y utilizar el mismo espacio intervertebral, empleando equipo
disponibles comercialmente tanto el B-D Durasafe como el Braun son usados
comunmente( 10,11,12).

El objetivo del estudio fue valorar la eficacia de la técnica anestésica del
bloqueo mixto (espinal-epidural) en pacientes sometidos a prostatectomía.

. Tener un recurso más en el arsenal terapéutico del anestesiólogo en
prostatectomía, ya que en la actualidad el equipo para bloqueo mixto ha
mejorado en calidad (B-D Durasafe).

Con el uso de esta técnica anestésica se utiliza menor dosis de
medicamento, los cambios hemodinámicos son mínimos, y las condiciones
quirúrgicas son óptirnas(13,14,15).

El paciente sometido a este tipo de intervención cursando con un trans y
postoperatorio adecuado, disminución de la morbilidad, siendo más pronta su
recuperación y sin complicaciones integrándose a su vida cotidiana más
rápidamente(16,17).

La resección transuretraí de próstata (RTUP) es el procedimiento urológico
más frecuentemente realizado en la población geriátrica. Sólo el 10% de los
adultos a la edad de 40 años tendrán alguna forma de hiperplasia de la próstata
benigna (HPB) con signos y síntomas de leves a moderados; a la edad de 50 años
25%, hasta ser de 90% a los 80 años. La RTUP es una indicación clara para
liberar la obstrucción del tracto urinario. Mientras no se corrija, el paciente
geriátrico tendrá una historia crónica de retención de orina, estasis e infección de
la vía urinaria, formación de cálculos vesicales, hipertrofia de las paredes
vesicales, hidronefrosis y diverticulos vesicales(13,19).

Los síntomas de la uropatía obstructiva pueden iniciarse como obstructivos o
irritativos. Los obstructivos comienzan con la dificultad para iniciar la micción ,
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esfuerzo para vaciar la vejiga, disminución de la fuerza y calibre del chorro, goteo
continuo o residual al final de la micción, sensación de vaciamiento incompleto de
la vejiga y retención urinaria. Los síntomas irritativos se caracterizan por aumento
en la frecuencia de las micciones, nicturia, disuria, urgencia para orinar e
incontenencia. Estos últimos pueden ser por vaciamiento incompleto, pero ademas
, por infección de las vías urinarias. El origen de la hiperplasia prostética benigna
(HPB) está estrechamente relacionado con el nivel de hormonas circulantes. En el
anciano este nivel de hormonas desciende, especialmente los andrógenos y la
dehidrotestosterona (andrógeno activo de la próstata) y va a dar origen a la HPB.
En un adulto con HPB, con orquiectomía bilateral, le ocasionará atrofia del
epitelio prostático. El tacto rectal no debe omitirse en la revisión médica
periódica, especialmente en el adulto de más de 50 años, conjuntamente con la
detección del antígeno prostático específico, ya que puede ser de gran valor para
el diagnóstico de HPB, o bien de carcinoma de próstata al encontrar zonas de
endurecimiento en la misma glándula. El ultrasonido o la uretrocistoscopía le
darán una mejor idea del tamaño de la próstata y el grado de obstrucción. El flujo
urinario y el pico máximo del mismo serán los datos más valiosos en el
diagnóstico de la obstrucción(19).

La RTUP es la opción quirúrgica que más frecuentemente se utiliza en
nuestro medio y suele considerársele un procedimiento simple, seguro, sin
mayores complicaciones; sin embargo, los pacientes presentan complicaciones
mayores, que varían desde un 2.5 hasta un 20% y la mortalidad va de un.5a un
6%, a pesar de los grandes avances en el diagnóstico y en el tratamiento de las
complicaciones( 19).



MATERIAL Y MÉTODOS:

El estudio se realizó en los quirófanos del Hospital Regional Primero de
Octubre del ISSSTE, siendo de tipo prospectivo, abierto, aplicado, exploratorio
y clínico.

Se estudiaron 20 pacientes del servicio de urología, a los que se les realizó
prostatectomía electiva, utilizando como técnica anestésica, el bloqueo mixto
(espinal- epidural). Los pacientes fueron informados acerca de la técnica y los
riesgos del procedimiento anestésico, obteniéndose el consentimiento por
escrito para participar en la investigación, las características de los pacientes
fueron; prostatectomía electiva, edad entre 50 a 85 años, peso entre 50 y
lOOkgs, talla 1.50 a 1.90mts, con estado físico ASA I-III.

A su llegada a la sala de quirófano, se registraron signos vitales básales y
saturación de oxígeno. Se administro una cantidad de solución hartman o
fisiológica calculada de 10 a 15 ml/kg, La posición elegida para el bloqueo fue
decúbito lateral izquierdo, con las piernas y cabeza flexionada, se localizó el
espacio intervertebraí L2-L3 o L3- L4, previa apepsia y antisepsia se abordo el
espacio epidural con aguja tipo touhy calibre número 17, se retira el mandril se
introduce aguja punta de lápiz o Whitacre No. 27, a través de esta se administró
anestésico local, bupivacaína al .75% de 1.2 a 1,5 mi en bolo dosis única,
posteriormente se extrae aguja calibre 27 y se colocó catéter peridural inerte.
Se retira aguja de touhy y se colocó al paciente en decúbito dorsal para
alcanzar el nivel anestésico deseado, después de esto se pone al paciente en
posición de litotomía e inicio el acto quirúrgico.

Se monitorizó en forma continua frecuencia cardiaca con cardióscopio en
D-II marca Datex tensión arterial, saturación de oxígeno, calidad y duración de
la anestesia.

En la sala de recuperación se continuo con la recolección de datos,
valorando a posteriormente su egreso a piso.

A continuación se realizó la estadística de los 20 pacientes sometidos a
prostetectomía, utilizando porcentajes, medidas de tendencia central, medidas
de dispersión y T de students, por ultimo se elabora la tesis dando por
terminado el estudio.
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RESULTADOS:

Dentro del grupo fueron estudiados 20 pacientes, los cuales habían sido
programados para prostatectomía electiva, bajo bloqueo mixto (espinal- epidural)
y sus características fueron las siguientes:

De los pacientes evaluados las edades fueron entre 53 y 84 años, con una edad
promedio de 67.1 +/- 9.5 años. El peso de los pacientes se encuentra entre 45 y 95
kgs. Con un promedio de 70 +/- 14.5 kgs. La talla estuvo comprendida entre 1.58
y 1.72 m, con un promedio de 1.64 +/- .03m. El estado físico de los pacientes fue
ASA I-III, con promedio de 90% ASA II, un 5% ASA I, así como ASA-III un 5%
(Tabla I).

El sitio de aplicación fue a nivel de L2-L3 y L3-L4, en un 70% a nivel de
L2-L3, en tanto el 30 % restante fue aplicado a nivel de L3-L4.

La altura del bloqueo fue entre T5 y TÍO, con promedio de T7.

Tabla I Características físicas de los pacientes (Media ±DE).

No pacientes
Edad
Peso
Talla
Edo físico 1-II-III

20
67.13+/-9.57
70+/-14.7
1.64+/-.03
1-18-1

En lo que respecta al comportamiento cardiovascular observado; encontramos
descensos de la TA y FC transanestésica con respecto a la inicial; Este descenso
tuvo significancia estadística (Tabla II, Gráfica II y III).

Encontramos diferencia estadística en la TA y FC basal y transanestésica.



Tabla II. Comportamiento cardiovascular.

Basa!

Trans

Final

TAS mmHg_(a)_

146+/-16.3

119.7+/-14.32

118.1 +/-13.98

TAD mmHg (a)

88.3+/-9.16

71.66+/-9.5

71.07+/-8.12

TAM mmHg (a)

107.6+/-10.3

87.82+/-10.44

86.84+/-9.66

FCLpm

66+/-12

76.6+/-12.7

74 +/- 9.99

(a) Presión arterial en mmHg.
(b) Número de latidos por minuto.

Los resultados se sometieron a la prueba t de Student, datos expresados en
promedio +/- DE.

En todos la prueba T de Students fue significativa con P mayor de .05.

La evaluación de la saturación de oxígeno se observa en la tabla III.

Tabla III. Saturación de oxígeno (media +/- DE).

Basal

Trans

Final

Sat. 02

94.1+/- 1.76

98.19+/-.61

97.89 +/- 85

En la saturación de oxígeno encontramos un aumento significativo durante el
transoperatorio de 4.34 %, siendo estadísticamente significativa, a todos los
pacientes se les coloco puntas nasales(Gráfica III).

Además se valoró inicio del bloqueo que estuvo en un rango entre 45 - 90
segundos coo un promedio de 64. 32 seg.

La duración del bloqueo fue en un rango de 2:05 a 3:58 hs con un promedio
de2:20hs(170min).



Tabla IV Calidad del bloqueo (Bromage).

Tiempo/Bromage
5 min
10- 90 min
120 min
180 min
240 min

1
0
0
0

10%
100%

2
0
0
0

15%
0

3
15%

0
5%

60%
0

4
85%

100%
95%
15%

0

Finalmente en ío que respecta a efectos colaterales observados 2 paciente
(10%) presentaron hipotensión, y 2 (10%) presentaron bradicardia, sin ninguna
relevancia clínica y sin ameritar tratamiento alguno (Gráfica IV).

ESTA TESIS NG SAÍ>
DE LA BIBLÍOTEC/
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GRÁFICA II. FRECUENCIA CARDIACA
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GRÁFICA III. SATURACIÓN DE OXIGENO
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GRÁFICA IV. EFECTOS COLATERALES
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DISCUSIÓN.

La técnica anestésica de bloqueo mixto (espinal- epidural) es útil en los
pacientes sometidos a prostatectomía. Se consideró conveniente realizar esta
investigación en prostatectomía en forma electiva; en pacientes donde no se
esperaban alteraciones hemodinámicas importantes, considerando su estado
físico (ASA), peso y talla(l,2,4).

De acuerdo a lo anterior, con los avances de la investigación de técnicas y
materiales ideales, se han debido diseñar agujas de menor calibre, que
produzcan menor traumatismo tisular en el sitio de la punción y por tanto
menor cefalea postpunción(2).

La ventaja del uso de bloqueo mixto sobre la anestesia general es el uso de
menor cantidad de anestésico, mejor estado de relajación y analgesia.

Con respecto al bloqueo peridural , el bloqueo mixto nos da una mejor
analgesia y relajación.

En comparación con el bloqueo subaracnoideo , en el bloqueo mixto se
deja catéter peridural el cual podemos utilizar para pasar dosis subsecuentes si
se prolonga el procedimiento quirúrgico, así como para analgesia
postoperatoria(5,6,7).

Se diseño este estudio con el propósito de evaluar la eficacia del bloqueo
mixto, así como los efectos cardiovasculares; saturación de oxígeno; calidad,
inicio y duración de la anestesia.

En nuestro estudio pudimos observar al valorar los efectos
cardiovasculares; ligeros descensos de la TA y FC transanestésica con respecto
a la inicial el cual no tuvo importancia clínica. Probablemente relacionados con
la cantidad de líquidos administrados previo a la aplicación del bloqueo 10-20
ml/kg de peso. En otros estudios se recomienda administración de soluciones
cristaloides de 2 lts. Antes delbloqueo(10,ll,12).

En la saturación de oxígeno hubo mejoría en relación a la inicial, debido a
que a todos los pacientes se les pusieron puntas nasales.

La calidad de la anestesia fue muy buena, ya que la analgesia y relajación
muscular siempre fueron óptimas para realizar el procedimiento quirúrgico.

En cuanto a los efectos colaterales, como se observó en los resultados estos
fueron mínimos(hipotensión y bradicardia en dos casos) sin importancia clínica

»3



que no necesitaron tratamiento relacinado con la prevención adecuada de la de
la hipotensión. Ningún paciente presentó cefalea postpunción(12,13,14).

Por lo tanto concluímos que el bloqueo mixto (espinal- epidural) es la
técnica ideal para prostatectomía.

Se demostró la estabilidad cardiovascular , la cual no tuvo importancia
clínica.

La calidad del bloqueo mixto fue excelente, ya que en ningún caso hubo
necesidad de complementar con otra técnica.

Se utilizó menor cantidad de anestésico que en la anestesia general, así
como en el bloqueo peridural.

Los efectos colaterales fueron mínimos: bradicardia e hipotensión en un 5
y 10% respectivamente, sin importancia clínica.
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