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Anestesia espinal con dosla bajas de buplvacalna-fentanll para 
clrugia de miembro inferior con aplicación de torniquete en el 

paciente gerlétrlco 

Objetivo: Medir Y evaluar los efectos hemodinamicos que so presentan en la anestesia espiual 

con dosis bajas de bupivacaina fentanil contra dosis convoncionales do bupivacaina en el 

paciente goriátrico sometido artroplastia total do rodilla. 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se realiro un estudio ensayo cHnieo controlado, prospectivo, longitudinal 

doble ciego, aleatorizado, en el cuál se estudiaron 84 pacientes divididos en 2 grupos sometidos a 

artroplastia total de rodilla, bajo bloquoo subaracnoideo 01 grupo A recibió anestesia espinal 

con bupivacaina 10 mg y 01 B recibió bupivacaina 5mg más fentanil 23 mcg. La hipotensión fue 

definida como una presión sistolica menor de 90mmhg o un decremento del 25% de la presión 

artorial media con respecto a la basal. La hipotensión fue tratada con efedrina en bolos de 5 mg 

Análisis estadfstico medidas de tendencia central y t student 

RESULTADOS: No encontramos diferencia significativa en 108 datos demograficos21 pacientes del 

grupo A presentaron hipotensión y 13 pacientes bmdicardia. En el grupo B 2 pacientes 

prosentaron hipotensión y 4 bradicardia. Con diferencia estadisticamente significativa. 

CONCLlISIONES: Dosis de bupivacaina 3 mg mas fentani! 25 mcg prol)()rcionnn una oncstesia 

espinal adecuada para esta cirughl. El sinergismo que se produce entre el opiodc y el am:s(esico 

local causa menos hipotensión en comparación con dosis convencionales de bupivacaina IOmg 

disminuyendo la necesidad de utili1.ar vasopresores y liquidas excesivos. 

PALABRAS CLAVE. Paciente GeriAtrko, Cambio. hemodlnamk08. sIner¡lsmo oplode 

anestésico local e'pinal. 
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LOW DOSIS DUPIVACAINE-FEBTANYL INSPINAL ANESTHESIA FOR LOWER L1MU 
Wlm TOURNIQUET APLlCATlON IN THE GERlATRIC PATIENT. 

The goal ofthis study, it WM to evaluate and to measure about the hemodinamic effects of low dosis of 

bupivacaine-fenatnyl V8. The standard dosis of bupivacaine in spinlllllnesthesia in the geriatric patient 

undergoing for surgical procedure oftotalllrtroplllsty ofthe knee. 

MATERIAL ANO MEmODS: this prospective randomized and double blind study which were 

utudie<! ci¡thy fout patient» dividcd on two ¡mupu undcraoin¡ 9ur¡¡ical procedure of toto.l artroplllsty of 

knoe under Bpina1 anmhesia- Oroup A receibed spinal Ilnesthesia of bupivacaine 10 mg IIOd group B 

receibed bupivacaine 5mg plus fentanyl25 mcg. Hypotension was deflned as a systolic pressure 0['< 90 

mmHg or a 25% decrease in mean arterial pressure from baseline. Hypotension was treatc:d with 

ephedrina boluses 5 mg. Stadistic8 analysis median central tendency ans Hest. 

RESUL TS: there WM not signlficative difference on demographic8 datum 21 pationts in group A had 

hypotension and 13 suffcred bmdycardia. In the group B two plltienu 9uffered hypotensioIl aIld 4 

bradycardia. This il a stadistlcs Bignificant differencc. 

CONCLUSIONS: Low dosis of bupivacaine 5 mg plus fentanyl 25 mcg. Provides adequale spinal 

anosthesia for this kind of surgiCIII proccdurc. The synergistic that have etIec! between the opio id and the 

localanesthetics reduced the Incidence of hypotension compared with conventional dose of bupivl\caine 

10m!! decresing Ihe use of VI\~OpreSNorR and excesive liquids. 

KII:YWORDS: Oeriatric Palien!, hc:modinamic changes, synergism opioid, local spinal aneslhctics. 
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ANESTESIA ESPINAL CON 00818 BAJAS DE BUPIVACAINA FENTANIL 
PARA CIRUGIA DE MIEMBRO INFERIOR CON APLICACiÓN DE 
TORNIQUETE EN PACIENTES GERIATRICOS 

DR. SERGIO ANA Y A RAMOS· 
DR. JOSE FRANCISCO RUIZ HERNANDEZ·· 

DR. JUAN JOSE DOSTA HERRERA o .. 

DR.A.MA. DE LOURDES MENDOZA CHA y ARRIA"'·' '" 
DRA. MARIA DEL PILAR OUEY ARA ESPINOZA"'"* 

Más de la mitad de todas las personas que han llegado a los 6S atlos de edad, estAn vivos 

ahora. Estos datos estadísticos tienen importantes implicaciones demográficas y, 

económicas y su impacto sobre la asistencia médica también es importante (1) 1,(1 

estimación de estos hechos puede facilitar la comprensión del llamativo aumento que se 

ha producido en la esperanza de vida. La media de esperanza de vida es ahora de 17 

aftos a los 6S aftos de edad, de 11 aftos a los 75 aftos, de 6 a los 8S de 4 aftos a los 90 y 

de 2 a los 100 (2). 

'l<Medico residente de 3er Af'lo de Anestesiologia del HECMN "LA RAZA". 
"Medico Anestesiologo Adscrito del H.O.V.F.N. Magdalena de las Salinas 
"'**Medico Titular del Curso Universitario de Anestesiologia del HECMN "LA RAZA" 
"''''''Medico Anestesiologo Adscrito al H.O.o. No. 3 "LA RAZA" 
"'**"''I<Medico jefe de servicio del H.O.V.F.N. Magdalena de las Salinas 
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Desde un punto de vista fisiológico, el envejecimiento puede describirse como una 

constricción de la reserva homeostatica de todos los sistemas orgánicos, esta 

declinación, la que a menudo se conoce como lIomcocHtcno!lI!l, es manilicfltu en la 

tercera década de la vida y es gradual y progresiva, aunque la velocidad y extensiÓn de 

la declinación varían (1,2). A pesar de desconocer aún su mecanismo, tanto en el 

aspecto celular como bioqulmico, el envejecimiento es un proceso fisiológico 

progresivo y universal, que da lugar a cambios mesurables en la estructura de tejidos y 

órganos y a una disminución de la función de los mismos los cambios que no son 

universales o cuya gravedad o magnitud no se ve incrementada de manera proporcional 

a la edad cronológica no son manifestaciones del envejecimiento, sino que constituyen 

más bien indicios de enfermedad relacionada con la edad, 

Los efectos del envejecimiento sobre la composición corporal son básicamente a nivel 

anatómico aumento de la fracción lipldica, aumentando as! la vida media de los 

fármacos liposolubles. 

La perdida de músculo esquelético y de otros componentes de la masa corporal magra, 

producirá una disminución del consumo de 02 en un 30·50%, Disminuye la producción 

de calor y el gasto cardiaco. 

En Sistema Nervioso Central hay atrición de las neuronas, lo que produce 

desaferentacion, atrofia neurogenica y reducción de las necesidades anestésicas, la 

disminución de la actividad neurotransmisora los lleva a deterioro de la homeostasis 

autonómica. 
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Aparato Cardiovascular, disminuye la elasticidad arterial, hipertrofia ventricular, esto 

aumenta la impedancia en la eyección, ampliación de la presión de pulso. La reducción 

de la capacidad de respuesta adrenergica produce una disminución del gasto cardiaco 

máximo. Los pacientes de edad avanzada tienen deteriorada la capacidad de responder a 

la hipovolemia hipotensión o hipoxemia con un incremento en la frecuencia cardiaca. 

Sistema Respiratorio, la perdida de elastina pulmonar el aumento de la rigidez torácica y 

la reducción del área superficial alveolar producirán aumento del volumen residual, 

perdida de la capacidad vital, reducida eficiencia del intercambio gaseoso y aumento del 

trabajo respiratorio. 

A nivel renal hay reducción de la vascularización y atrofia tisular lo cual conlleva a 

disminución del flujo plasmatico, de la tasa de filtración glomerular, del aclaramiento 

del fármaco y de la capacidad de respuesta frente a la administración de sales yagua. 

En hígado hay reducción de la masa tisular produciendo reducción del flujo sanguíneo 

hepático y del aclaramiento del fármaco (3,4). 

En términos generales, aminoran las actividades de las enzimas del citocromo p 450, 

pero conservan una función relativamente adecuada los mecanismos de conjugación 

Esto produce cambios en la cinética y los efectos de los fármacos, con lo cual aumenta 

la variabilidad interindividual de las dosis necesarias para lograr un efecto particular 

Los cambios de ese tipo son consecuencia de modificaciones en la composición dd 

organismo y en la función de los órganos que eliminan los productos farmacologicos 

La disminución en la masa corporal magra, en la albúmina serica y en el agua corporal 

total, así como el incremento en el porcentaje de grasa corporal, ocasiona cambios en la 

distribución de los fármacos, con base en su Iiposolubilidad y su unión a proteinas. Los 

cambios en la farmacodinamica también son factores importantes en el tratamiento de 



los ancianos los fé.nnacos deprimen al sistema nervioso central ocasionan efectos más 

intensos, en cualquier concentración plasmatica, los cambios funcionales en la perdida 

de la resistencia homeostatica pueden ocasionar una mayor sensibilidad a los efectos 

indeseables de los fármacos, como la hipotensión que causan algunos psicotropicos y la 

hemorragia que ocasionan ciertos anticoagulantes, aun cuando se ajuste en forma 

apropiada la dosis (5). 

Los pacientes de edad avanzada son sometidos con frecuencia a cirugia de miembro 

inferior, de estos procedimientos los más frecuentes son la artroscopia y el remplazo 

total de rodilla. 

Estos pacientes a menudo cuentan con enfermedades como artritis reumatoide y 

osteoartritis (4). 

La mayoria de estos procedimientos se manejan con anestesia espinal y la hipotensión 

acompafla comúnmente al bloqueo subaracnoideo esto ocurre principalmente corno 

resultado del bloqueo nervioso simpático causando vasodilatación arterial y venosa. 

Se acepta en la practica cllnica que la hipotensión es cuando la presión arterial sistolica 

disminuye un 20 a 30% y debe ser tratada por el alto riesgo de isquemia de los órganos 

vitales. 

Para esto se han disel'lado diversos estudios en los cuales se trata de evitar la hipotensión 

administrando liquidos previos al bloqueo subaracnoideo con solución salina, infusiones 

de agonistas alfa, (metaraminol) y combinaciones de alfa y beta agonistas (efedrina) (6). 

Además de la hipotensión la anestesia espinal produce bradicardia y en algunos 

pacientes paro cardiaco. El mejor fármaco para revertir las secuelas de la frecuencia 
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cardiaca y la presión sanguinea de la anestesia espinal es un tópico que pennanece en 

controversia entre los anestesiólogos. 

El uso de allil y beta adrenergieos son electivos para n:slaurar las COIH..IicioIlCS dI.! lu 

linea basal Cardiovascular después de la anestesia espinal que la fenilefrina un agonista 

alfa adrenergica puro (7). 

Los pacientes de edad avanzada después del bloqueo subaracnoideo están 

particularmente en riesgo de hipotensión. 

Existen diferentes puntos de vista como ya se menciono acerca de cómo este problema 

de hipotensión debe ser manejado, hay pocos datos sobre la edad avanzada y solamente 

han sido investigados los efectos de precargas de cristaloides y el uso de efedrina. 

Recientemente se demostró que los IIquidos intravenosos y la efedrina no siempre son 

efectivos en prevenir la hipotensión durante el bloqueo subamcnoideo en la edad 

avanzada y se ha sugerido que el tratamiento predominantemente con un receptor 

agonista alfa adrenergico pudiera ser más efectivo. 

Se compararon los efectos hemodinamicos durante el bloqueo subaracnoideo con la 

aplicación de solución coloidal y los agonistas alfa metaraminol sin embargo se 

encontró que grandes volúmenes de solución coloidal hasta 16 mllkg-l fracasaron para 

corregir la hipotensión en mas de un 50% de los pacientes. 

Contra el metaraminol que fue efectivo manteniendo la presión arterial sistcmicn 

durante el bloqueo subaracnoideo en un 93% de los casos (8). 

Es razonable pensar que en la edad avanzada puede haber un nesgo mayor de 

complicaciones de largo tennino a partir de que ocurre la hipotensión durante la 
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anestesia espinal debido a una reducida reserva fisiológica y la arteriosclerosis, 

particularmente enfennedad de la arteria coronaria. 

Un estudio retrospectivo sugiere que los pacientes que se volvieron hipotensos durante 

la anestesia tuvieron un riesgo constante 5 veces mayor de presentar infarto al 

miocardio durante la operación comparado con los pacientes que no desarrollaron la 

hipotensión (9). 

Otro factor que hay que tomar en cuenta en la cirugía de extremidad inferior en el 

paciente de edad avanzada es la aplicación de isquemia con un torniquete, esto con la 

finalidad de evitar el sangrado profuso y tener un campo quirúrgico limpio pam que el 

cirujano trabaje en foona adecuada observando las estructuras anatómicas. 

En 1904 se introduce por primera vez el torniquete neumático en quirófano y sus efectos 

comenzaron a estudiarse. 

Col e en 1952 se intereso por el dolor ocasionado por el torniquete. 

Egbert • Deas, De Jong y CulIen en 1962, 1963 Y 1964 respectivamente se dedicaron ha 

estudiar la asociación de las fibras C, de conducción lenta no mielinizadas, concluyendo 

que estas atmviesan los troncos simpáticos antes de entrar a la medula espinal por arriba 

del nivel de bloqueo. Y es desde 1969 que los cambios hemodinamicos han cuusado 

inquietud en anestesiologia ya que estos han demostrado tener severas manifestaciones. 

El uso del torniquete tiene repercusiones hemodinamicos en la presión arterial, 

frecuencia cardiaca, saturación de oxigeno dependiendo del tiempo de isquemia. 
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También se presentan alteraciones pulmonares como el embolismo en pacientes con 

coagulopatias. esta entidad se considera como una complicación en pacientes sometidos 

a artroplastia total de rodilla (10). 

La trombosis venosa profunda se puede considerar como otra complicación en los 

pacientes con antecedentes de insuficiencia venosa que no son manejados con 

anticoagulantes en artroplastia total de rodilla (11). 

La presión arterial y la frecuencia cardiaca son otras constantes que se ven alteradas con 

la aplicación del torniquete neumático, ambas manifestaciones se correlacionan con un 

incremento en el plasma de la norepinefrina y la actividad de la renina plasmatica (12). 

Otra causa de la elevación de la tensión arterial y la frecuencia cardiaca pudiera estar 

asociada con el tiempo de isquemia que produce estimulación simpática. La 

estimulación de las fibras e periféricas por la aplicación del torniquete proporciona un 

dolor quemante. 

También ocasiona trastornos metabólicos importantes como son hipoglicemia, acidosis 

láctica y ph disminuido. La presion de inflado del torniquete en miembros inferiores es 

de 100mmhg por arriba de la presión sistolica. 

El tiempo de isquemia con un margen de seguridad varia de 90 minutos hasta 2 hrs. 

Los trastornos hemodinamicos ocasionados por el torniquete o venda de smarch se 

basan principalmente en el tiempo de isquemia en la presion ejercida sobre el miembro 

exanguinado(l3). 

Tomando en cuenta los antecedentes anteriores se han desarrollado estudios previos, en 

pacientes que por ciertas condiciones presentan una disminución en los requerimientos 

de los anestésicos tal es el caso de la paciente embarazada en donde se han reducido los 

requerimientos anestésicos a un 40% y se ha observado que dosis bajas de bupivacaina 
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y fentanil ha este tipo de pacientes les provee una analgesia adecuada sin efectos 

indeseables( 14). 

Estudios recientes basados en que el uso de vasopresores y líquidos intravenosos para el 

tratamiento o para prevenir la hipotensión producida por la anestesia espinal, no 

descartan la posibilidad de efectos adversos. Han utilizado dosis bajas de bupivacaina 5 

mg para cirugia de cadera, con lo cual se produjo solo una moderada incidencia de 

hipotensión, pero el 15% de los pacientes presentaron dolor con estas dosis, por lo tanto, 

aunque el uso de una sola dosis de anestésico local a bajas dosis para el bloqueo espinal 

puede limitar la hipotensión tal vez no proporcione anestesia aceptable. 

Los opioides y los anestésicos locales administrados juntos intratecalmente tienen un 

potencial efecto analgésico sinérgico. Los opioides intratecales mejoran la analgesia a 

partir de dosis subtempeuticas de anestésicos locales y hacen posible una realización 

exitosa de la anestesia espinal usando de otro modo dosis inadecuadas de anestésicos 

locales. El fentanil intratecal no causa por si mismo ni en combinación con bupivacaina 

ninguna depresión mas allá o actividad simpática eferente, es posible mejorar el bloqueo 

espinal para la cesárea usando sufentanil intrateeal 3.3 mcg combinado con dosis bajas 

de bupivacaina 6.6 mg produciendo solo un 6% en la incidencia de hipotensión 

intraoperatoria (15). 

Se han reportado estudios donde se utilizan dosis de bupivacaina de 4 mg mas 25 mcg 

de fentanil para reparación de cadera con resultados excelentes sin cambios 

hemodinamicos importantes y analgesia adecuada. 

Por lo expuesto anteriormente el objetivo de nuestro estudio fue administrar dosis bajas 

de bupivacaina 5 mg con 25 mcg de fentanil intrateeal y comparar los efectos 

hemodinamicos que se presentan con dosis convencionales de bupivacaina 10 mg 
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Además de valorar si estas dosis proveen Wl adecuado bloqueo motor y sensorial ya que 

por una parte es muy importante disminuir la hipotensión que se presenta con la 

anestesia espinal y por la otra proporcionar una adecuada analgesia para que el estimulo 

producido por la aplicación del torniquete sea tolerado por el paciente geriátrico por el 

tiempo que dura la cirugía de manera segura. 



MATERIAL Y METODOS 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética e investigación del hospital de 

ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez en la eD de México y realizado después de 

obtener el informe de consentimiento por escrito de los pacientes. Los sujetos incluidos 

fueron 84 pacientes preparados para reparar quirúrgicamente la rodilla (artroplastia total 

de rodilla). Previa valoración preanestesica y una vez que cumplieron con los criterios 

de inclusión. Los pacientes fueron asignados en dos grupos elegidos a doble ciego, los 

pacientes no conocieron a que grupo pertenece y los anestesiólogos no conocieron que 

dosis de fármaco estaban administrando. Un medico anestesiólogo ajeno al estudio se 

encargo de preparar los fármacos de la manera siguiente. En un frasco estéril se 

depositaron 50mg de bupivacaina al 0.5% ó 10 mililitros más 5 mI de fentanil ó 250mcg 

mas 5 mililitros de solución salina en total fueron 20 mI. En otro frasco estéril se 

depositaron 20 mililitros de bupivacaina al 0.5%. A cada paciente se le administraron 2 

mililitros. Él medico anestesiólogo le asigno una letra a cada frasco A y B Y al final del 

estudio nos comenta que contenla cada frasco de esta manera se hizo los grupos al 

grupo A se le administraron 10 mg de bupivacaina al 0.5% Y al grupo B se le 

administraron 5 mg de bupivacaina al 0.5% mas fentanil 25 mcg. 

Los pacientes no fueron premedicados antes de llegar a quirófano. Ingresaron a la sala 

do operaciones con una venoclisis con catéter no 17 en el dorso de la mano izquierda, 

con una solución de la~tato de ringer de 1000mI. En ese momento se les administro 

midazolam 1 mg 15 minutos antes del bloqueo espinal. As! como una carga de IIquidos 

de 7 mi por kilogramo de peso de lactato de ringer antes del bloqueo espinal. El 
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monitoreo incluyo Electrocardiograma continuo y oximetro de pulso. Se midió la 

presión arterial de forma no invasiva cada 5 minutos y se tomo como presion arterial 

basal la registrada en la segunda toma as! como la frecuencia cardiaca obtenida en ese 

momento todo esto después de la aplicación de midazolam y la carga de liquidos. 

La punción lumbar fue realizada con el paciente en decúbito lateral con la rodilla a 

operar hacia arriba previa asepsia y antisepsia as! como colocación de campos estériles 

se realiza infiltración por planos con Iidocaina al 1 % 5 mI. Se punciona con una aguja 

whitacre no 22 al nivel de la línea media en el interespacio L2 L3. Una vez que se 

observa la salida de liquido cefalorraquideo se administro la dosis en un tiempo no 

menor de 15 segundos. Posteriormente se les coloco a los pacientes un catéter peridural 

en el mismo interespacio con aguja de tuohy no t 7 con técnica de pitkin positiva se pasa 

catéter cefalico inerte. Este solo se utilizo cuando fue necesario dar dosis de rescate. 

Una vez realizada la técnica anestésica se coloco al paciente en decúbito dorsal y se le 

tomo la presion arterial cada 5 minutos. Para fines de este estudio consideramos 

hipotensión a una presion arterial sistolica menor de 90 mmhg o un decremento del 25 

% de la presion arterial media. Al alcanzar cualquier criterio se considero como 

hipotensión y fueron manejados con bolos intravenosos de efedrina así como cargas 

adicionales de liquidos en este caso dejamos que administraran los ¡¡quidos que a su 

criterio los anestesiólogos consideraron necesarios. No se administraron sedantes 

durante el transoperatorio en caso de anestesia inadecuada se administro un bolo de 

fentanil 1. V. Y en caso de no ser suficiente se administro una dosis adicional de 

anestésico local por el catéter peridural hasta completar una analgesia adecuada. 

Se realizo la prueba de pinprick en la linea media cada 2 minutos para establecer el 

inicio y el nivel máximo de bloqueo sensorial. 
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Se registraron quejas del paciente como dolor vomito y prurito asf como él numero de 

medidas hipotensivas cantidad de líquidos intravenosos tiempo de isquemia y se valoro 

el bromage al inicio de la cirugía y al final. Se registraron los pacientes que presentaron 

bradicardia y se le manejo con atropina. 

El alÚlliaia Clltadlstico Be realizo utlli:zando el programa de estadbtica por computadora SPSS 10,0 

, Utilizando medidas de tendencia central y t de atudent. 
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RESULTADOS 

Fueron 42 pacientes en cada grupo, Al grupo A se le administró Bupivacaina 10 mg y al 

grupo B se le administró dosis bajas de bupivacaina S mg más fentanil 2S mcg. No hubo 

diferencia entre las caracterlsticas demográficas de los grupos Tabla(l) Gdfica 1 y 2 

La presión arterial basal sistolica en el grupo A tuvo una media de 146.90 con una 

desviación estándar de ± 16.0, y la presión diastolica basal con media de 86.6, con una 

desviación estandar de ± 8.4S. Para el grupo B la presion arterial basal sistolica tuvo una 

media de 133.26, desviación estándar de ± 17.84, la presión basal diastolica con media 

80.92, y desviación estandar de± 10.7S. (TABLA 2). La frecuencia cardiaca basal de 

ambos grupos no presenta diferencia estadlsticamente significativa. A los 84 pacientes 

se les realizo artroplastia total de rodilla. 

Una vez realizada la anestesia espinal se registraron los signos vitales y el grupo A tuvo 

una frecuencia cardiaca media de 59.97. Con desviación estándar ± 11.77, presión 

arterial sistolica media de 104, con desviación estándar ± 19.73, y presión diastolica 

media de 62 desviación estándar de ± 12.35, El grupo 8 tuvo una frecuencia cardiaca 

media de 66,5 desviación estándar ± }1,85. La presión sistólica media de 116.54 

desviación estándar ± 16.69, La presión diastolica con media de 71.42, con desviación 

estándar ± 11.22, Estos resultados fueron estadísticamente significativos. (TABLA 3). 

El grupo A requirió de mayor uso de vasopresores. Una vez que se presento la 

hipotensión (Tabla 7) de acuerdo a la definición de hipotensión en el protocolo. (Gráfica 

8) 21 pacientes del grupo A requirió de tratamiento vasopresor 11 pacientes recibieron 

un bolo de 5 mg de efedrina, 5 pacientes recibieron 10 mg de efedrina. 2 pacientes 

recibieron 15 mg de efedrina, 3 pacientes recibieron 20 rng de efedrina_ En el bJfupo B 2 
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pacientes requirieron del uso de vasopresores t paciente recibió 10 mg. I paciente 

recibió 20 mg y los dos pacientes restantes presentaron bradicardia por 10 que a criterio 

de los anestesiólogos prefirieron administrar atropina con 10 cual se mantuvieron 

hemodinamicamente estables. Estos datos fueron estadisticamente significativos. (T AB 

4). (Gráfica 3). En el Grupo A 13 pacientes presentaron bradicardia de acuerdo a la 

definición del protocolo y recibieron tratamiento con atropina. 6 pacientes recibieron 

500 mcg de atropina, 2 pacientes 700mcg. 1 paciente 750mcg, 2 pacientes 800mcg y 2 

pacientes 1 mg. En el grupo B 5 pacientes presentaron bradicardia y recibieron 

tratamiento con atropina 4 pacientes recibieron 400mcg 1 paciente recibió 500mcg. 

(Gráfica 4 y 9). Estos datos fueron estadisticamente significativos . 

En cuanto al periodo de latencia (Tabla~) el grupo A tuvo una media de 17.38 

minutos, desviación estándar ± 2.~ minutos. 

El grupo B tuvo una media de 23 minutos, desviación estándar de ± 2.1 minutos 

(Gráfica 5) Lo cuál resulto estadísticamente significativo. El grupo A tuvo un periodo 

de latencia menor a la del grupo B. 

El bromage en ambos grupos al inicio de la anestesia espinal fue similar para ambos no 

existiendo diferencias estadlsticamente significativas. (tabla 6) (Gráfica 6) Sin embargo 

el bloqueo motor que presentaron los pacientes del grupo A al terminar la cirugía fue de 

36 pacientes con bromage de 4, cuatro pacientes con bromage de 3, un paciente con 

bromage de 2 y un paciente con bromage de 1. Para el grupo B 3 pacientes con bromage 

de 3, diez pacientes con bromage de 2, 18 pacientes con bromage de 1 y 11 pacientes 

con bromage de O. (Gráfica 7) Esto nos indica que los pacientes del grupo B tuvieron al 

termino de la cirugia ,menos bloqueo motor que el grupo A presentando diferencia 

estadística significativa. El pico del bloqueo sensorial fue 1 dermatoma mas alto para el 

grupo A. (TABLA 5). Ningún paciente de Jos 2 grupos se quejaron de dolor o vomito. 
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En e grupo B cuatro pacientes presentaron prurito (tabla 7) (Gráfica 10) En cuanto al 

manejo de IIquidos estos también se cuantificaron y para el grupo A se utilizaron 

solución hartmann 39,900 mililitros, solución mixta 10,000 mililitros, dextran 

1000mililitros, solución glucosada 50Oml, haemaccel 2500 mi, Plasma 450ml, Solución 

fisiológica l100m. Haciendo un total de 55450 mililitros. Para el grupo B solución 

Hartmann 38650 mi, Solución Mixta 3900 mi, solución glucosada 200ml, Haemaccel 

4500ml Solución Fisiológica 1900ml. Haciendo un total de 49150 mI. No existiendo 

diferencia estadística significativa. (Gráfica 11). Obteniendose para el grupo A en 

cuanto al manejo de Iiquidos una media de 1320 desviación estandar de ± 481.1 mI. 

Para el grupo B una media de 1170 con desviación estandar de ± 340.7ml. 

En cuanto al tiempo de isquemia no hubo diferencia estadísticamente significativa. El 

¡ropo A tuvo una media de 100.42 minutos una desviación estándar de ± 25.35 minutos. 

Para el grupo B una media de 100.92 minutos una desviación estándar de ± 24.01 

minutos. (TABLA 5). 
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DISCUSiÓN 

Este estudio demostró que el uso de dosis bajas de anestesico local intfatecal 

bupivacaina mas fentanil ( bupivacaina 5 mg mas 25 mcg de fentanil) para artroplastia 

total de rodilla en el paciente geriátrico proporciona una anestesia satisfactoria y con un 

mínimo de hipotensión y bradicardia. La estabilidad hemodinamica de estos pacientes 

se reflejo en la menor necesidad del uso de vasopresores para mantener la presión 

sangulnea. En el grupo de dosis bajas de anestésico local mas opiode solamente 2 

pacientes requirieron dosis de efedrina 1 paciente recibió 10 mg en bolos de 5 mg y el 

otro paciente recibió 20 mg en bolos de 5 mg cabe mencionar que otros dos pacientes 

presentaron hipotensión de acuerdo a la definición de nuestro protocolo pero 

conjuntamente también presentaron bradicardia al tomar su frecuencia cardiaca basal 

tenian 70 latidos por minuto y el otro 66 latidos por minuto posterior al bloqueo espinal 

presentaron bradicardia de 49 y 45 latidos por minuto por lo que a criterio de los 

anestesiólogos prefirieron administrar atropina con 10 cual se estabilizaron 

hemodinamicamente sin requerir mas apoyo con vasopresores. Como pudimos observar 

existe un tremendo contraste con el grupo que recibió bupívacaina 10 mg en donde 21 

pacientes presentaron hipotensión. Al administrar una precarga de 7 mI por kilogramo 

de peso de solución hartmann en este estudio fue para que de algún modo representar 

este punto de vista controversia!. En donde diversos estudios han demostrado que la 

precarga con cristaloides o coloides resulta ineficaz para evitar la hipotensión posterior 

al bloqueo espinal si no se utilizan adrenergicos agonistas. 

La administración de Hquidos como ya sabemos puede prevenir un decremento en la 

presion venosa central y puede evitar la disminución del indice cardiaco sin embargo la 

presion arterial cae debido a la disminución de las resistencias vasculares sistemicas. 
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Por otra parte el administrar liquidos de fonna excesiva y en particular en el paciente 

geriátrico quien cuenta de por si ya con una disminución en la reserva Cardiovascular y 

si ha esto le agregamos patologías de base tales como hipertensión, diabetes, 

cardiopatías etc., corremos un mayor riesgo de complicaciones como edema pulmonar o 

retención urinaria y por lo tanto debemos evitar este tipo de mectido.s. 

En cuanto al uso de vasopresores de manera profiláctica se incluyen en diversos 

estudios el uso de agonistas adrenergicos tales como efedrina, metaraminol, 

metoxamina fenilefrina epinefrina. Estos se usan en inyección intramuscular así como 

en infusión intravenosa. En nuestro medio el agente mas utilizado es la efedrina sin 

embargo existen estudios que demuestran que no es un vasoconstrictor potente y 

entonces no atacara al mecanismo primario de la hipotensión que es el decremento de la 

resistencia vascular sistemica. Mas aún la efedrina incrementa la frecuencia cardiaca la 

presion arterial sistolica y el gasto cardiaco pero no aumenta la preston diastolica. Si ha 

nuestros pacientes geriátricos los manejamos con efedrina produciéndoles aumento de la 

frecuencia cardiaca y le agregamos disminución de la presión diastolica estamos 

favoreciendo un evento isquemico cardiaco. 

En otros estudio 10. fenilefrina es el agonista alfa preferido para evitar la hipotensión y 

este presenta una elevación de la presión diastolica y se 'utilizan bojas cantidades de 

liquido, sin embargo en nuestro medio es la efedrina el marcador común por lo que 

nosotros la incluimos como el vasopresor de elección. 

13 pacientes del grupo A bupivacaina 10 mg presentaron bradicardia en contraste con 5 

pacientes del grupo B bupivacaina 5 rng más fentanil 25 mcg. Aun que se esperaría 

mayor bradicardia en el grupo B por la asociación de fentanil ya que este produce 

bradicardia sinusal por estimulación parasimpatica central y esta bradicardia se suprime 

con atropina. De los pacientes que presentaron bradicardia del grupo de fentanil 4 
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pacientes requirieron una dosis única de 400mcg y otro paciente una dosis única de 

SOOmcg estabilizándose adecuadamente su frecuencia cardiaca sin presentar elevaciones 

excesivas. Sin embargo el grupo A 6 pacientes requirieron 500mcg 2 pacientes 700mcg 

1 paciente 7S0 mcg 2 pacientes 800mcg y 2 pacientes 1 gramo. Con lo cual queda 

demostrado que la administración de fentanil intratecal no produce un incremento en la 

presentación de bradicardia a estas dosis, Por otra parte en el grupo A ningún paciente 

presento prurito y en el grupo B 4 pacientes presentaron prurito a nivel nasal esto se 

explica por el ascenso rostral que tuvo el fentanil sin llegar a representar una 

complicación de cuidado, 

Algunas cirugias duraron hasta 170 minutos con la aplicación del torniquete SIO 

embargo ningún paciente registro dolor pero nos dimos cuenta que los pacientes 

presentaban al minuto 148 ligera elevación de la presión arterial asl como de la 

frecuencia cardiaca y algunos pacientes refirieron flotación del miembro pélvico si 

como cansancio en el mismo. Sin embargo consideramos que la aplicación del 

torniquete neumático por mas del tiempo de seguridad que oscila entre 90 y 120 

minutos fue rebasado y aun que se aviso a los cirujanos de los riesgos de lesiones 

nerviosas así como la liberación de sustancias vasoactivas no accedieron a la liberación 

del mismo 7 pacientes en el grupo A sobrepasaron los 120 minutos de isquemia I 

paciente con 121 minutos 1 paciente con 12S minutos 2 pacientes con 133 minutos 1 

paciente con 139 minutos 2 pacientes con 150 minutos en el grupo B 6 pacientes 

sobrepasaron los 120 minutos de isquemia 1 paciente con 123 minutos 1 paciente con 

12S minutos 1 paciente con 126 minutos 1 paciente con 149 minutos I paciente con 155 

minutos y I paciente con 170 minutos a pesar de esto no hubo diferencia significativa 

en el estudio. Pero nosotros recomendamos que una anestesia segura con dosis bajas de 

bupivacaina mas fentanil y aún con dosis convencionales de bupivacaina sin que 
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presenten los pacientes cambios hemodinamicos por la aplicación excesivamente 

prolongada del torniquete neumático es hasta 140 minutos ya que tan mala es la 

hipotensión en los pacientes geriátricos como la hipertensión y taquicardia producida 

por el torniquete neumático por periodos prolongados recomendamos en caso de 

cirugías prolongadas liberar el miembro pélvico del torniquete por 1 S minutos y 

posterionnente aplicarlo de nuevo, para evitarle mayores complicaciones a los pacientes 

y aplicar una dosis de rescate por el catéter peridural. 

Existen estudios en los cuales se administran dosis mínimas de bupivacaina 4 mg mas 

fentanil 20 mcg para otro tipo de cirugías observándose una estabilidad hemodinamica 

sorprendente con una anestesia adecuada en comparación con el uso de dosis 

convencionales de bupivacaina 10 mg. En nuestro estudio incluimos como innovación 

la aplicación del torniquete neumático y nuestras pruebas de campo las iniciamos con 

dosis mas bajas de bupivacaina 4 mg mas fentanil 20 mcg a nivel espinal basados en 

los estudios previos, sin embargo ha estas dosis los pacientes presentaban dolor a los 80 

minutos aproximadamente de la aplicación del torniquete neumático por lo que 

resultaron estas dosis insuficientes para proporcionar una anestesia adecuada para este 

tipo de procedimiento quirúrgico por lo que decidimos aumentar la dosis a 5 mg de 

bupivacaina con 25 mcg de fentanil. 

Esto es muy importante mencionarlo por que el traspolar el uso de dosis bajas de 

anestésicos locales asociados con opioides a pacientes mas jóvenes podria resultar en 

un fracaso de la técnica anestésica y también hay que considerar el tipo de 

procedimiento quirúrgico que se va a realizar asi como el tiempo quirúrgico aproximado 

y ahora si se aplicara torniquete neumático o no ya que como hemos mencionado en 

nuestro estudio se inicio una prueba de campo con dosis mas bajas de bupivacaina y 

fentanil en pacientes geriátricos basados en los reportes de estudio previos sin embargo 
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tuvimos que subir las dosis ya que los pacientes no toleraron el torniquete neumático 

por el tiempo que durara la cirugia. Encontramos resultados favorables a estas dosis 

aunque más elevadas y sin presentar cwnbios hemodinamicos más dramáticos que con 

dosis todavia mas bajas. Existen otras condiciones fisiológicas similares a las del 

paciente geriátrico en donde se reducen las cantidades de agentes anestésicos pam 

proporcionar anestesia espinal adecuada tal situaciÓn podrlamos mencionar es el 

embarazo y ya existen muchos reportes donde se proporcionan anestesias espinales con 

dosis bajas de bupivacaina más fentanil. 

Con esto nos queda claro que los procedimientos anestésicos espinales no se pueden 

someter a un cartabón, el anestesiólogo sobre la base de sus conocimientos debe saber 

administmr las dosis adecuadas de anestésicos a cada paciente sin caer en dosis 

exageradas que solo treran bloqueo~ motores prolongados y complicaciones como 

retención urinaria un mayor tiempo en la unidad de cuidados postanestesicos y con los 

riesgos de problemas respiratorios y tromboembolicos asi como una recuperación más 

lenta. En cuanto al bloqueo motor todos los pacientes de ambos grupos presentaron un 

bloqueo completo después de la anestesia espinal, sin embargo encontramos diferencias 

estadisticamente significativas ya que los pacientes del Grupo A presentaron al terminar 

la cirugia un bloqueo motor mas prolongado un bromage mas alto, en compamción con 

el grupo B que presento un bloqueo motor mas corto pero tenian una analgesia adecuada 

incluso 11 pacientes de este grupo salieron sin bloqueo motor y el paciente podia 

manipular su pierna operada 10 cuál permitia evaluar al cirujano tempranamente su 

procedimiento quirúrgico y los pacientes tuvieron una analgesia muy adecuada sin 

embargo habria que realizar otro estudio para evaluar este parámetro que no formo parte 

de nuestro estudio. 
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En cuanto a la administración de lIquidos el grupo A requirió una mayor cantidad de 

aporte hfdrico a pesar de la precarga de Hquidos que se administro en ambos grupos, 

Con esto queda demostrado que la precarga de liquidas antes de la anestesia espinal no 

siempre evita la hipotensión arterial secundaria al bloqueo espinal. Y no hubo 

diferencias estadistica significativa en ambos grupos pero cabe mencionar que el grupo 

B se utilizaron mayores cantidades de liquidos, 
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CONCLUSIONES 

La anestesia espinal con dosis bajas de bupivacaina 5 mg mas fentanil 25 mcg 

proporciona una anestesia adecuada para la realización de la artroplastia total de rodilla 

con aplicación de torniquete newnático en pacientes geriátricos. 

Esta combinación de anestésico local a dosis bajas mas la asociación de fentanil reducen 

de manera significativa la incurrencia de hipotensión en estos pacientes comparado con 

la administración de bupivacaina 10 mg y como se puede observar en el estudio se 

disminuye sustancialmente la necesidad de administrar vasopresores de la presión 

sanguínea también se disminuye la necesidad de administrar grandes volúmenes de 

lfquidos y se presenta una menor incidencia de bradicardia. El bloqueo motor es de una 

duración menor con lo que se reduce el tiempo de estancia en recuperación anestésica 

ayudando de esta manera una movilización mas temprana de estos pacientes para 

evitarles complicaciones secundarias a bloqueos prolongados. 

Sin embargo es conveniente tomar en cuenta que se debe continuar evaluando el uso de 

estas técnicas opioides y tomar las precauciones necesarias en caso de tras polar el uso 

de estas técnicas a otro tipo de ciruglas en las cuales resultaría benefico una mayor 

estabilidad hemodinamica sin hipotensión arterial como en la resección transuretral de 

próstata que también es una cirugia frecuente en los pacientes de edad avanzada o en 

pacientes con cardiopatías que no toleren grandes cantidades de Ilquidos. 

En la IIctuo.lidlld lIún no existen muchos datoR sobre el mllnejo de estos pllcientes sin embllrgo 

consideramos que el empezar hllcer un uso racional de las dosis de anestésicos locales asociados a 

opioides proporciona un grlln beneficio para los pacientes gorlátrlcos sometidos 11 este tipo de cirugias con 

lo cual se disminuIrá la morblmorta.lldad. Si tomllqTOs en cuenta que el SO % de 108 pllclentes geriátricos 

que presentlln hipotensión durante el periodo transanestesico fallecen a los 6 mcllCs posteriores 8 la 

cirugla según estadlRtlcas nortoomerlCl\D8s. Consideramos que el contInuar con eRte tipo de estudios 

proporcionara en el futuro procedimientos anmésico8 más seguros. 
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DATOS DEMOGRAFICOS 

I~A ~~.1' 
100"0 l!III,e.· ~.8 !!9.~" e.~ 

e~XD M F 30112 J.4I8 
PESO 1l8.3+. 1 1.0 117.79+· l'.pe 
T"LlJ\ 1e3.2+- g.02 100-.· M 
"8"-11-111 22122 22/22 

TABLA 1 

SIGNOS VITALES BASALES 

GRUPOAB PIVACAlNA GRUPO 15 A MAS FENTANll 
TABS 1 <M!.g+. 16.0 

TAI5D oe.8+-8.4 

FCB 72.8.·".pe 

V_ • ......-• ..,.....,...yd. __ ... oneIdero __ algnlftaetlvo 

'po 0.08 
T ABa. ~NlIION AltTlIUAI. IIAIAL IIITOllCA 
TAlIO. T1!NSION ART~ IIAIAL DlA8TOLICA 
'CL FRlOUINCIA 0AItDIA0A IIAIAL 

TABLA 2 

SIGNOS VITALES POSTERIOR AL BLOQUEO SUBARACNOIDEO 

TAS 
TAO 

Fe 
82.7'-12.38 

!jg+·".7 

ViOlar .... pruedoeen medie. y ____ ... ~_I""""'. algnmo.tlvo 
'p<O.o, 
TAL Tl!NlION ARTIIRlAL IIITOUOA 
TAO. TeIIION MT9IAL DlA8TOllCA 
FO. FREOueNCIA OARDIAOA 

TABLAl 

133,2"17.B· 
eo.Q2', 10.7 • 

72.~"- 1 1.8 

71..4+~11.2· 

OO.~.- 11.B' 



FARMACOS y LIQUIDaS MINISTRADOS EN AMBOS GRUPOS 

GRUPO A BUPIVACAINA GRUPO e BUPlVACAINA MAS FENTANIL 
EFEDRlNA 4.a4+- e.08 0.71+-3.4' 

ATROPINA 208.3+-331.2 50+-138' 

LIQUIDaS 1320.2+-481.1 1170+-340.7> 

Valorea expresado. en media. y desviación estlndar .e considero estadlatlcamente 
algnlflcatlvo °p<O.06 

TABLA 4 

TIEMPO DE ISQUEMIA PERIODO DE LATENCIA Y DIFUSION DEL BLOQUEO ESPINAL 
EN AMBOS GRUPOS 

GRUPO A BUPIVACAINA GRUPO B BUPIVACAINA MAS FENTANIL 
ISQUEMIA 100.4+-25.3 100.9+-24.0 

LATENCIA 17.38+-2.5 23.1+-2.1' 
DIFUSiÓN T-7.6+-1.4 T-8.8+-2.7' 

V.lo ..... xp ...... do •• n m.dla. y d •• vlaclón e.tander. Se con.ldero •• tadlmlcam.nt •• Ignlflcatlva 
p< 0.05 

TABLA 6 



BLOQueo MOTOR DESPUES DEL BLOQUEO ESPINAL Y AL TERMINAR LA 
CIRUGIA SEGÚN BROMAGE 

GRUPO A BUPIVACAlNA GRUPO a BUPIVACAlNA MAS FENTANIL 
BROMAaE AL INICIO 4+-0 4+-0 
BROMAaEAL 8AUR 3.7+-0.8 1.1+-0.8* 

Valorea exp,..aada. en media. y duvlaol6n utandar ... oon.ld.ro .. tadl.tloemenle .Ignlfloatlvo 
p<O.08 

TABLA 8 

PACIENTES QUE PRESENTARON HIPOTENSION BRADICARDIA y PRURITO 

GRUPO A BUPIVACAlNA GRUPO B BUPIVACAINA MAS FENTANIL 
HlPOTEN810N 811NO 21/21 4.138' 
BRADICARDIA SIINO 13/29 5.137' 
PRURITO atiNO 0/42 <1.138* 

Slgnlfloenola .. tadl.tloa p<O.05 

TABLA No. 7 
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