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La libertad, es uno de los mas preciados dones
Que a los hombres dieron los cielos;
Con ella,

No pueden igualarse los tesoros
Que encierra la tierra, ni el mar encubre.
Por la libertad, asi como por la honra,
Se puede y debe aventurar la vida;

Y por el contrario,

El cautiverio
Es el mayor mal
Que puede venir a los hombres.

Miguel de Cervantes Saavedra.
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ANTECEDENTES.

La anestesia raquidea es la anestesia regional lograda blogueando los nervios
raquideos. Los agentes anestésicos se depositan en el espacio subaracnoideo y
actuan sobre las raices nerviosas sin afectar la sustancia de la médula espinal.

En 1885 de manera accidental Corning administra cocaina intratecal para
introducir un catéter en la uretra.

En 1891 Quincke demuestra la utilidad de la puncion raquidea como
procedimiento diagnostico.

En 1898 Bier de Greisfwald, en Alemania, produce verdadera anestesia raquidea
en animales y en el ser humano. En realidad, presenta la técnica como una
modalidad de anestesia.

En 1904 Einhorn descubre la procaina y sintetiza este agente.

En 1905 Pitkin populariza el método de introducir agentes por via intratecal. (1)

La reseccion transuretral de la prostata es uno de los procedimientos quirtrgicos
gue se realizan con mas frecuencia en varones mayores de 60 afios de edad. La
cirugia se realiza mediante un cistoscopio modificado y consiste en la extirpaciéon
de los l6bulos hipertrofiados lateral y medio de la glandula prostatica con un asa
de alambre dotada de energia eléctrica; la hemorragia se controla mediante
electrocoagulacion. Se utiliza irrigacion continua para distender la vejiga y arrastrar
la sangre y el tejido prostético disecado.

La anestesia espinal es la técnica anestésica que se emplea con mas frecuencia
en la RTUP en Estados Unidos, y muchos consideran que es la técnica de
eleccion. Es necesario un nivel de anestesia a T10. La anestesia espinal
proporciona un nivel adecuado de anestesia en el paciente, relajacién del suelo
pélvico y del periné para el cirujano. Los signos y sintomas de la intoxicacién
hidrica asi como de la sobrecarga de liquidos se pueden identificar precozmente,
ya que el paciente esta conciente. La perforacién accidental de la vejiga también
se identifica facilmente si el nivel espinal esta limitado a T10, puesto que el
paciente experimentaria dolor abdominal o en el hombro.

La anestesia general puede ser necesaria en pacientes que requieran apoyo
ventilatorio o hemodinamico. En un estudio realizado en 1990, la perdida de
sangre fue menor con la anestesia espinal que con la general. (2)

Favarel, Corriges y cols, en un estudio realizado en Hospital Universitario
Pellegrin, Francia. incluyeron a 60 pacientes mayores de 70 afios de edad
sometidos a cirugia por fractura de cadera, este estudio prospectivo comparoé la
tolerancia hemodinamica de dosis continuas de bupivacaina hiperbérica utilizando



Anestesia Espinal Continua (AEC), versus Anestesia Espinal con Dosis Unica
(AEDU). Los 2 grupos antes mencionados, con 30 pacientes cada uno.

En el grupo AEDU se administraron 15 mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5%
(basado en edad y peso), y en el grupo AEC se administré una primera dosis de 5
mg, de bupivacaina hiperbarica al 0.5%, seguida después de 15" por reinyeccion
opcional de 2.5mg c/5° hasta alcanzar blogueo sensorial de T10. el inicio de
anestesia, las variables hemodinamicas no invasivas y la necesidad de efedrina
fueron estudiadas por 4 horas posteriores al inicio de la anestesia. La anestesia
espinal fue exitosa en todos los pacientes. La disminucion de presion arterial
media (PAM) fue significativamente menos frecuente y menos pronunciada en el
grupo AEC (19.9% £1.6% del valor basal) que en el grupo AEDU (40.2 £1.9%). La
dosis media de efedrina fue significativamente menor en el grupo AEC (1.8 + 0.7
mg administrados solo al 37% de los pacientes) que en el grupo AEDU (19.4 £3.3
mg administrado a todos los pacientes). No se observaron complicaciones tardias
relacionadas con la técnica de anestesia espinal en ambos grupos. Concluyendo
gue AEC utilizando dosis continuas pequefias de bupivacaina hiperbarica al 0.5%
es segura, eficiente y provee mejor estabilidad hemodinamica que AEDU en
pacientes ancianos. (4)

Infante, Guessel y colaboradores disefiaron un estudio para evaluar la hipotesis
que con una sola dosis de bupivacaina hiperbarica, un nivel de alto de anestesia
puede dar como resultado una duracion menor de bloqueo espinal que con un
blogueo bajo. En este estudio 15 mg de bupivacaina hiperbarica (3ml) fueron
inyectados intratecalmente en 40 pacientes, valorados segun ASA en clasificacion
| y Il; sometidos a cirugia de extremidad inferior. Para obtener diferencias
significativas de nivel anestésico, los pacientes fueron posicionados en 2 grupos:
A) horizontalmente y B) con elevacion de 30° del torso. La regresion del nivel de
blogueo motor y sensorial, aparicion de dolor en el sitio de cirugia y cambios
hemodindmicos fueron evaluados. La maxima dispersion cefélica de bloqueo
sensorial fue significativamente alta en el grupo A (T3.5) y en el grupo B (T10).
Con tiempo de regresion rapida significativa (216 + 46") vs (253 = 64)
respectivamente. La PAM y FC fueron comparadas en ambos grupos. EI maximo
decremento de la PAM fue significativamente alto en el grupo A después de la
inyeccion espinal sin modificaciones de FC en ambos grupos, 4 pacientes en el
grupo A requirieron efedrina. No se utilizé atropina y no se observaron fallas o
complicaciones relacionadas a la anestesia. Los resultados indican que con la
dosis Unica de bupivacaina hiperbarica, la duracion del bloqueo espinal es
alargada en pacientes con dispersién restringida. (5)

Critchley et al, observaron los efectos hemodinamicos del bloqueo subaracnoideo
en pacientes ancianos, donde 30 pacientes fueron sometidos a cirugia transuretral
electiva y 18 a cirugia ortopédica de urgencia predominantemente de cuello de
fémur. Midiendo la presion arterial sistélica (PAS), presion venosa central (PVC) y
FC. Encontrando que durante el bloqueo el 69% de pacientes requirieron
tratamiento para hipotension. Los pacientes con trauma ortopédico tuvieron riesgo
mas alto que los sometidos a cirugia transuretral electiva. La PAS disminuy6 25%
por 6-9 minutos después del bloqueo en algunos pacientes. Hubo una modesta



reduccion en la PVC en todos los pacientes. El trabajo cardiaco no se afecto por el
bloqueo subaracnoideo; en los casos mas severos de hipotension hubo
compensacion con aumento de la FC. Encontraron que estos cambios ocurridos
requirieron tratamiento en 6-9”° en estos pacientes. Indicando que los pacientes
ancianos deben ser monitorizados cuidadosa e inmediatamente después del
bloqueo subaracnoideo. (6)

Veering y colaboradores concluyeron que no hubo diferencias significativas en el
nivel de anestesia alcanzado al inyectar bupivacaina hiperbéarica al 0.5% en
diferentes espacios intervertebrales. En este, se incluyeron 30 pacientes
masculinos de entre 68 y 87 afios de edad sometidos a cirugia urologica. El
anestésico fue inyectado utilizando aguja Quincke calibre # 25, en L3-4 el primer
grupo y en L4-5 el segundo grupo, el nivel anestésico alcanzado fue T7 en
promedio. (7)

En otro estudio Veering et al, incluyeron a 60 pacientes de entre 65 y 84 afos de
edad, sometidos a cirugia urolégica menor, bajo anestesia espinal utilizando
bupivacaina hiperbarica pero sentando a dos de los cuatro grupos formados
posterior a la inyeccién del anestésico local. Concluyendo que el periodo de
anestesia es mas corto, al utilizar esta posicion. (8)

Martin y colaboradores realizaron un estudio que incluyé a 60 pacientes, los
cuales formaron dos grupos, uno de estos recibié bupivacaina hiperbarica
subaracnoidea y el otro grupo recibié bupivacaina isobarica, se utilizé aguja
Withacre calibre 27. Concluyendo que el inicié de bloqueo fue mas rapido con la
solucion isobarica que con la hiperbarica. (9)

MECANISMO DE LA ANESTESIA ESPINAL:

La extension de la anestesia varia segun la cantidad de farmaco. Con mayores
cantidades del agente se incrementan duracion, grado e intensidad de la anestesia
raquidea. En la préctica, el control y la difusion de soluciones se lleva a cabo
observando:

.- Cantidad y tipo de farmaco.

.- Volumen de solucion.

.- Sitio de inyeccion.

.- Velocidad de inyeccion.

.- Peso especifico, densidad y gravitacion barica de la solucion.

.- “Chapoteo”.

La anatomia de las raices dorsales es tal que las fibras nerviosas de pequefio
calibre (autonomas preganglionares, dolor sordo, temperatura, tacto) estan cerca
de la superficie, porque se acorta la distancia de difusion de la anestesia local
haciendo parecer que estas fibras son mas susceptibles al bloqueo gue las fibras
de gran calibre (motoras, propioceptivas), que se sitan en el centro del haz
nervioso.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA ANESTESIA RAQUIDEA.



A) El bloqueo del sistema nervioso simpatico es inevitable y es consecuencia
del hecho que las fibras preganglionares del simpatico se originan en la
médula espinal y viajan con los nervios raquideos.

B) Sistema cardiovascular: todos los efectos cardiovasculares son resultado
directo del bloqueo preganglionar del simpatico. (se presenta bradicardia,
Vasodilatacion,y disminucion de la presion sanguinea).

C) Sistema respiratorio: la paralisis de los musculos intercostales obstaculiza
la capacidad para toser y limpiar secreciones.

D) Sistema renal: la anestesia raquidea que da por resultado una hipotension
suficiente como para reducir el flujo sanguineo renal, se acompafia de una
disminucién transitoria en la velocidad de filtracion glomerular y en la
diuresis.

Lidocaina, bupivacaina y tetracaina son las sustancias que con mayor frecuencia
se seleccionan segun el sitio y duracion de la cirugia e intensidad del bloqueo
motor que se desea. Las soluciones hiperbaricas gravitan hacia la cifosis toracica
en pacientes con posicion supina, asegurando un nivel adecuado de anestesia
raquidea para procedimientos arriba de L1.

Son factores determinantes en la distribucion del anestésico local en el LCR:

A) Baricidad de la solucién anestésica local.

B) Forma del conducto vertebral.

C) Posicién del paciente. (3)

La difusion debe entenderse con base en la densidad de la mezcla anestésica
comparada con la densidad del LCR vy el efecto postural de la fuerza gravitacional
sobre el material inyectado.

Las soluciones hiperbaricas son controladas con rapidez luego de inyeccion para
BSA mediante la posicion del paciente sobre la mesa de operaciones. Asi se
establecié el principio de que soluciones hiperbéaricas se desplazan a las partes
mas declives del espacio subaracnoideo cuando la posicion del paciente se aparta
del plano horizontal.

En 1908 Barker describié el empleo de dextrosa para incrementar la densidad de
las soluciones de anestésicos locales que se administran en el espacio
subaracnoideo por encima de la del LCR. Con estas soluciones se aprovecha la
fuerza de gravedad para extender o limitar la propagacion del anestésico. Tanto
experiencia como experimentacion clinicas demostraron la utilidad de los cambios
de posicion para controlar el bloqueo anestésico.

BUPIVACAINA HIPERBARICA.

La solucion hiperbérica disponible en el comercio es de 0.75% con dextrosa al
8.25%. Su peso especifico a 37° es de 1.030
La dosis se puede basar en la talla del paciente:
Para pacientes de 1.50 mts. = 8.25 mg (1.1 ml).
Por cada 10 cm de altura, arriba o abajo se incrementa la dosis en 1 .0 mg (0-14
ml)

BUPIVACAINA ISOBARICA.



Se emplea una solucion de bupivacaina al 0.5% en salina isotonica. La solucion
tiene una densidad de 1.0040 g/ml a 20°C y 1,0001 g/ml a 37°C, comparada con la
densidad del LCR a esa temperatura, de 1.0003 g/ml. El peso especifico de la
solucién de bupivacaina es de 1.0066 en comparacién con el peso especifico del
LCR de 1.0069 a esa temperatura (37°C).

La dosis y el volumen es el siguiente: para analgesia de extremidades inferiores y
perineo 1 a 2 ml (nivel de analgesia T12-T10).

Para analgesia en la porcion inferior del abdomen 2.5 a 3 ml (nivel de analgesia
T8-T6).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el bloqueo peridural, los pacientes mayores de 60 afos, presentan cuadros
de hipotension severos, por lo que la dosis de farmaco debe disminuirse para
evitar complicaciones hemodinamicas, en ocasiones deben administrarse dosis
subsecuentes de anestésico local para continuar la anestesia por tiempo
quirargico prolongado.



JUSTIFICACION

La utilizacién de técnicas anestésicas regionales para cirugias de abdomen, piso
pélvico y extremidades inferiores, en pacientes mayores de 60 afios, son
recomendadas y de estas el blogueo subaracnoideo. En esta técnica se utiliza
menos cantidad de anestésico (ya sea isobarico o hiperbarico), con lo que
tratamos de prevenir mayores efectos hemodindmicos que repercutan en el
procedimiento anestésico.

HIPOTESIS
La anestesia subaracnoidea con bupivacaina hiperbarica brinda estabilidad

hemodinamica y mayor duracion de la anestesia, que con bupivacaina isobarica
en pacientes mayores de 60 afios sometidos a RTUP.

OBJETIVOS

1.- Comparar los cambios hemodinamicos que se presentan en pacientes
ancianos con un anestésico local a diferentes baricidades, durante el bloqueo
subaracnoideo, asi como la duracion del mismo.

2.- Definir con que farmaco se brinda anestesia mas segura y estable para el
paciente.



TIPO DE ESTUDIO

EXPERIMENTAL
LONGITUDINAL
PROSPECTIVO
COMPARATIVO

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

Para una P <0.05, una diferencia de 30%, una alfa de 0.5 y una potencia de 80,
son 43 pacientes por grupo, en total 86.

ANALISIS ESTADISTICO.
Se realizara el analisis con medidas de tendencia central como la media, mediana,
moda. De dispersion la desviacion estandar.
La prueba de hipétesis seré la t de Students.

CRITERIOS DE INCLUSION.
» Paciente programado para RTUP.
« 60 a 90 afos.
« ASAlalll

CRITERIOS DE EXCLUSION
* Insuficiencia renal cronica.
+ Alteraciones en columna vertebral.
* Que el paciente no acepte.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

« Cambio de técnica anestésica.



VARIABLES
« DEPENDIENTES.
e 1.- Tension Arterial.
+ 2.- Frecuencia cardiaca.

» 3.- Difusién del anestésico local en el espacio subaracnoideo.
e 4.- Tiempo de regresion del bloqueo.

 INDEPENDIENTES.

e 1.- Edad.
¢ 2.-Talla.
e 3.- Peso.

LUGAR Y DURACION

El presente estudio se realizé en el Hospital Juarez de México, de la Secretaria de
Salud en el area de quir6fanos, en un periodo comprendido de agosto del 2004 a
diciembre del 2005.

MATERIAL Y METODO
Previo consentimiento informado y designacion al azar para incluir al paciente en
uno de los dos grupos de estudio, se posiciona a este en decubito lateral,
flexionado se practica puncion subaracnoidea por medio de un introductor en el
interespacio lumbar L2L3. Se utiliza una aguja raquidea y se observa que el
liqguido raquideo fluye libremente. Luego de conectar la jeringa que contiene la
preparacion anestésica a la aguja raquidea, se aspira una pequefia cantidad (0.1
ml) para garantizar la ubicacion en el espacio subaracnoideo. Se inyecta entonces
lentamente la dosis para la anestesia quirdrgica deseada (10 mg de bupivacaina
ya sea hiperbarica o isobarica segun sea el caso) aspirando otra vez un pequefio
volumen de 0.1 ml de LCR y reinyectado para verificar la posicion el espacio
subaracnoideo.
Se torna al paciente a la posicion supina y se ajusta la mesa segun la altura del
bloqueo deseado. En este caso con una elevacion torécica de 30° para alcanzar
un bloqueo a nivel de T9-10.
Las variables se mediran al ingresar el paciente a sala, posteriormente cada cinco
minutos.
En caso de que los pacientes presenten hipotension de méas del 20% de cifras
basales se administrara vasopresores (efedrina en bolos de 5 mg).



RESULTADOS.

Previa autorizaciéon del comité de ética del Hospital Juarez de México, se
incluyeron 86 pacientes del sexo masculino aleatorizados en dos grupos de 43
cada uno. En el grupo de bupivacaina isobarica (Bl) el promedio de edad fue de
69.67% 6.91, en el de bupivacaina hiperbarica (BH) 69.34+ 7.97 afos, el promedio
de peso de 70.46x 10.37 y de 69.34 + 11.21 Kg, la media de estatura de 1.65 +
0.06 y de 1.63+ 0.07 m. El promedio de tiempo anestésico fue de 100.23+ 25.94 y
95.69+ 31.48 , mientras que el quirdrgico fue 76.39 + 25.66 y de 70.46 + 29.85min.
para Bl y BH respectivamente (cuadro 1).

L, - L3 fue el espacio subaracnoideo con mayor incidencia en la puncion, en ambos
grupos, 83.72% para Bl y 79.06% para BH. El de menor puncion fue L1 - L, (2.3%)
en el grupo Bly Ls. L4 (4.6%) para el grupo BH (cuadro 2).

La difusion alcanzada del anestésico fue de mayor incidencia en el dermatoma Tg
para ambos grupos, 37.20 y 51.16% respectivamente. La menor fue a nivel de Tip
2.3 % en ambos grupos. (cuadro 3).

El tiempo de latencia promedio de 5.30+ 0.77 para Bl y de 3.46 + 0.95 minutos
para el grupo BH. (cuadro 4).

El tiempo de regresion promedio para Bl de 138.79 + 18.41 y para el grupo BH
165.93 + 20.33 minutos (cuadro 5).

La t calculada es mayor que la t de tablas, es por ello que la diferencia es
estadisticamente significativa en la instalacion que es menor y la regresion del
bloqueo que es mayor, ambos tiempos con la soluciéon hiperbarica.

La frecuencia cardiaca presentd estabilidad en ambos grupos, reportando una
disminucién maxima del 17.3% para el grupo Bl y de 16.04% para el grupo BH con
respecto a la basal a los 45 minutos de la administracion del anestésico, como se
muestra en la figura 1.

El comportamiento de la PAM presenté una disminucion paulatina de la medicion
basal a la Ultima toma, con una disminucién maxima del 24.3% en el grupo Bl y del
21.9% en el grupo BH, la cual se presento a los 45 minutos en ambos grupos esto
se observa en la figura 2.

Los cambios en la PAM requirieron tratamiento alternativo con vasopresores en
bolos de 5 mg. En el grupo BI se utilizé en 26% de los pacientes un promedio 8.5
+ 3.37 mg repitiendo el bolo en tres ocasiones en un paciente porque persistia la
hipotensién. En el grupo BH 23% de los pacientes lo requirieron, utilizandose en
promedio 7.5 £ 3.77 mg. de efedrina. El comportamiento de la FC fue mas estable
y solo 7% de los pacientes del grupo Bl requirieron administracién de atropina a
dosis de 10ug/Kg, por presentar disminucion de la misma de mas del 20% En el
grupo BH no se registraron cambios significativos por lo que no se requirio la
administracion de atropina (cuadro 6).

DISCUSION.
La difusion alcanzada promedio en ambos grupos (T8) se semeja a la encontrada
por lo autores Veering y cols, que en su estudio describieron que la difusién
promedio es a T7 después de la administracion de una monodosis con aguja
Quincke # 25, ya que en este estudio el anestésico fue administrado con aguja
Quincke #23.



Martin y cols., que mencionan en su estudio que el inicio es mas rapido con
bupivacaina isobarica. Nosotros encontramos en este estudio que el inicio de
bloqueo fue mas rapido en el grupo BH en todos los casos, por lo que diferimos
con sus resultados.

Favarel, Corriges y cols mencionan en su estudio que dosis unicas de
bupivacaina hiperbarica, producen descenso en la PAM de hasta 40.2 +1.9% de la
cifra basal, ademas de que se utiliza efedrina en todos los pacientes; sin embargo
en nuestro estudio no se encontré una disminucién tan pronunciada de la PAM, ni
todos los pacientes requirieron de efedrina. En este estudio la t calculada es
menor que la t de tablas con esto se comprueba que hemodinamicamente no
existe diferencia estadistica, ni clinica con la utilizaciéon de ambos tratamientos.



CONCLUSIONES.

Con los datos obtenidos en este estudio se puede concluir que se brinda
estabilidad hemodinamica al paciente geriatrico sometido a RTUP, con la
anestesia subaracnoidea administrando bupivacaina hiperbarica o isobarica
pues con ambas baricidades hay estabilidad hemodinamica, aunque se
observé que 26% de los pacientes requirieron soporte hemodinamico en el
grupo BIl. Y que en relacion a la duracién d la cirugia se puede elegir la
baricidad del farmaco ya que la anestesia es mas prolongada con la solucién
hiperbarica.

Es otra alternativa de manejo para los pacientes que generalmente son
manejados con anestesia epidural y, que los cambios hemodinamicos que se
presentan no son significativos para limitar su uso.

Se deja la probabilidad de encontrar una diferencia menor entre tratamientos.



ANEXO 1

‘ PESO EDAD ‘ TALLA ‘ Tx. Qx ‘ Tx. An
(Kg) (ARos) (m) (min) (min)
Bl | Max.104 | 89 | 182 | 130 | 160
| Min.50 | 60 | 15 | 30 | 50
BH | Max.107 | 88 | 178 | 145 | 170
. Min.50 | 60 | 15 | 20 | 45
Cuadro 1
'DIFUSION | T | To | T | T, | To | T
| BI 1 . 4 16 | 10 | .3
| BH 1 2 2 | 11 | 5 | 2
Cuadro 2
| PUNCION | Lil, | Lels | Lok,
| BI 1 . 36 6
. BH 7 | 34 2
Cuadro 3
REGRESION
(min) ‘MAXIMO ‘ MINIMO
| BI . 200 | 100
| BH . 210 | 130

Cuadro 4

| LATENCIA | MAXIMO | MINIMO

| BI I .4
| BH | 7 | 2
Cuadro 5

' FARMACO | EFEDRINA | ATROPINA
| BI o1n | 3
. BH .10 |
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ANEXO 2
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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.
ANESTESIOLOGIA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Repercusion hemodindmica de bupivacaina isobarica VS hiperbérica en pacientes
mayores de 60 afios sometidos a RTUP (folio HIM-1015/04.08.19)

México D.F. a

El suscrito

de afios de edad, acepto ingresar al estudio que estan realizando
los médicos anestesidlogos de este hospital, en el que incluiran a 86 pacientes al
azar, donde compararan los cambios que se presentan en la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y el tiempo que dura la anestesia utilizando dos diferentes
tipos de anestésico uno de mayor peso que el otro. Asi como también acepto el
tipo de anestesia que me brindaran donde me inyectaran un anestésico en un
espacio que se encuentra dentro de la columna vertebral, para que no tenga dolor
durante la cirugia. me han informado que puedo presentar reaccion alérgica al
anestésico, que me puede bajar la presién arterial, la frecuencia cardiaca y que
incluso puedo tener problemas para respirar, por lo que cambiarian el tipo de
anestesia. Lo cual haria que ya no me incluyeran en este estudio.

Si en alguin momento del estudio decido ya no continuar, lo puedo hacer sin que
esto repercuta en la atencion deseada.

Atentamente,

Paciente Anestesidlogo.
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