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ANESTESIA REGIONAL SUBARACNOIDEA CON 2 ML. Y 3 ML,DE BUPIVA-~
CAINA AL 0.35% EN GLUCOSA AL §% EN PACIENTES

PROGRAMADOS A R.T.U,P.

DR. EDGAR DINO AQUINOG. '
DR. JOAQUIN GUZMAN "

DR. TOMAS DECTOR J. e

Se estudiaron 20 pacientes del sexo masculino sometidos
a ‘anestésia raquidea con bupivacaina al 0.33% en pacientes -
programados & R.T.U.P. La técnica fué en dectbito lateral iz
quierdo, semiflexionados con la mesa horizontal.Los pacien--—
tes fueron divididos en forma aleatoria en dos grupos de 10-
cada uno, siendo el grupo I en control administrando 2 cec de
bupivacaina al 0.33% con glucosa al 5% y al grupo II se le -
administré 3 cc de bupivacaina al 0.33%. No existié diferen—
cia significativamente en peso, edad y talla (P mayor de 0.0
$). En cuanto A la TA, FC en ambos grupos no existié diferen
clias tanto clinicas como estadisticamente durante los tienm-
pos basal, a los 2',10',30',60'y 120' minutos después del —-
bloqueo (P mayor de 0.0.5%). En cuantoe con la escala de Bro-
mage se encontrd una instalacidén més répida del bloqueo en -~

el miembro pélvico izquierdo que el derecho y una recuperaci

én del 30% en el grupo I en comparaciédn al grupo II.En Eela—

cidén al niimero de metameras no existié diferencias en mabos

flancos en les diferentes tiempos evaluados.

' Residente del tercer afio de Anestesiologia del Hospital

de Especialidades del C.M.N. Siglo XXI.

Médico de base del Depertamento de Anestesiologfa del -

Hospital de Especialidades del C.M.N Siglo XXI.

t*' Jefe del Departamento y profesor titular de Anestesio-
logfia del Hospital de Especialidades del C.M,N. siglo -
XXI.



INTRODUCCION: :
La cirugia urologicn.»tanto perineal y transurateral se
hacia ya antes de’” la introduccién dei'la’ anestéaia (1 2).Apro

vesicales. a par

ncionéé fundamentalea -
ci ugia transureteral moderna, se

racias a" “Morton y otros, la anes-

téaia general sé: introdujo clinicamente en 1846; Bottini des

'cubrié su insicién de galvanocauterio en 1877; Edison inven-—

.£6 la 1émpara»incandepcente en 1879; Bousseau du Rocher hizo
el pfimebfinténto para introducir un sistema 6ptico dentro -
del cisfoébopio en 1885; yHertz produjo la corriente de muy
alta frecuencia en 1888. El cistoscopio moderno se refino du
rante la decada de los 19028, y a pesar d=2 una vislosa con--
troveysia, el uso de la prostatectomia transureteral, se de-
seminé répidamente durante la decada de los 1930s (1).

La reseccidédn transureteral de la préstata (RTUP),es la
operacién mAs comGn llevada a cabo para %tratar la obstruc -~
cibén de la vejiga (1,3,4).Para resecar tejide y para coagu—--
lar los vasos sangufineos con objeto de obtener hemostasia,un
asa de alambre eléctricamente energizada es utilizada.La dig
tensién de la vejiga urinaria mediante la instalacién de un
medio lfquido no iénico, es importante para prevenir la dis-
persidn de la corriente eléctrica asf como para permitir la
vigualizacidn durante la reseccién.Esto puede resultar en —-
complicaciones, tales como sobrecarga de liquidos, hiponatre
mia o ambos. (3,4,5).

La resecciones més tempranas, fuerdn llevadas a cabo --
con una agua destilada que produce la mejor visualizacidn me
diante la hemblisis de los eritrocitos, desde la publicacién

de estudios que reportan que la hemdlisis-intravascular re-
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sulta de la absorcién de grandes cantidades de-agua ‘destila-
da a través de los senos prostéticoe y de la insuficiencia -
"utilizado

renal, las soluciones no 16nicas isoténicas se ha
casi exclusivamente.'Estas son ya sea glici
tal, una mezcla de sorbitol 2 7% y manito

una . hora.Las opsraciones més'largas con’ 1as aperturas mayo~-
res eenos venosoe, ‘0t 108" 1ntentos para resecar las gléndulas
muy grandes estan aaociados con complicaciones mayores.lLa --
cantidad de 1Iqu1do irrigante absorbido se ha estimado en 10
a 50 ml,. por minuto, los volumenes de .4 a 2,3 L se han re--
portado (3,4,5,7). '

Las compliéaciones relacionadas a la absorcién del 1f-

quide irrigante tiene un rango desde sobre carga de volumen
con edema pulmonar insipiente o franco y problemas relaciona
dos con la hiponatremia dilucional y sus efectos sobre los -
sistemas nervioso central y cardiovascular.Los sfistemas en -
el sistema nervioso central que se presenta van desde eldo~--
lor de cabeza e irritabilidad, ceguera y crisis convulsivas.
(1,2,3,5,8).Estos sintomas se pueden diagnésticas en pacien-
tes bajo anestésia regionel (2,2,3,10,11,12,13). Los pacien-
tes bajo anestésia general, no exhibirdn sfintomas del siste-
ma nervioso central (3,5).El intento progresivo en la presi-
6n arterial son signos tempranos de absorcibn y sobrecarga -
de liquidos e hiponatremia.Los incrementos en la presién ve-
 nosa central o la presidén en cufia arterial son signos tempra
nos de absorcién de lfiquidos en exceso (1,2,3,4,5,14).

La medicién seriada del sodio aérico,debﬁ de realizarse
para cuantificar la cantidad de absorci6én de lfquidos y de -~
eata manera,evita la presencia de posibles complicaciones -~
del sistema nervioso central y vardiovascular.En general --
las complicaciones del sistema nervioso central, no se desa-

rrollan hasta que la contracidén alcanza los 120mEq/L
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Los cambios elegtroquﬂiggréfiéos ;incluyen 1a ampliaciv

6én del ‘conplejo:QRS

'as”éleyaé;
rren en’los niveles 1

sea, ataque al estado general; v6n£to, co £ ién.leve o estﬁ
por.desorientacién grave ¥y ceguera transitoria se ha relacip
nado con -la cantidad de liquido irrigante absorbido (3,5).

Otra complicacién de la reseccibn transureteral de la -
préstata es la hemorragia, puede ser dificil de cuantificar
debjido a la extraceibdn y disposicidén contfua de liquido irri
gante.Una varliedad de métodos se hgﬁ utilizado para cuanti--
car la pérdida de sangre que ocurre durante la reseccién --—
transureteral, siendo la medicidén del hamatbcrito del 1liqui-
do irrigante colectado el méis efectivo {3,5).

Puede producirse también perforacibén de la vejiga, la -
cual puede ser retroperitoneal o a través de la cpula de la
cavidad peritoneal en pacientes bajo anestésia general, los
g8ignos de perforacidédn en la vejiga enmascarar en estos paci=-
entes y el diagnbéstico se puede hacer sblamente si el cirujé
no no se recupera el 1liquido infundido.El paciente bajo anes
tésia regional, el dolor inferior generalizado o dolor peri-~
umbilieal puede eignificar perforacibn, la cual presenta do-
lor en el hombro como resultado de irritacién diafragmagica
mediante el l1fquido generalmente significa perforacibén abdo-
minal libre (3).

La anestésia espinal, es la manera mhs rapida y més con
fiable de dar una anestésia de conduccidn para la reseccibn
transgreteral de prbatata; es predicible y requiere de una -
dosis relativamente baja de solucién anestésica local {1,2,3
13). E1 dolor de cabeza posterior es menos comln en el gru-
po de edades de pacientes sometidos a reseccibn transurete-~

ral, y el uso de aguja con calibre pequefio de 25 a 26 dismi-




nuyé aGn més su incidencia (2,3,12,15).

El nivglvdeyla mnestésia debe nlcanzar a T10 para permi
tir la distensién de ia'vejiga sin moiestias. El establecimi
ento répido del bloqueo simpético puede causar hipotensién -
la- cual produciria nafisea y otras complicaciones; aunque la
1la hipotensién responde adecuandamente a la infusién de solu
cibn electrp;itica“ocacionalmente requerirf de una dosis de
vasopresor-tal ‘como la efedrina.

‘Una de las ventajas principales de la anestésia epidu—-—
ral es que el dolor de cabeza que sigue a la punciédn lumbar
es enteramente eliminado y mediante la insercién de un cate-
ter; a dosis suplementarias se puede administrer para incre-
mentar la duracién del anestésico.Se emplea menos frecuente
que la anestésia espinal para reseccién transureteral proba-
blemente debido a que el procedimiento es predecible en dura
c¢iébn y debido a que a menudo es factible y apropiado induecir
anestésia general si los anestésicos desaparecen (3,5,16).

Las técnicas ;egionalea ‘que proporcionan una relajacién
muscular completa y una analgesia adecuada para la cirugfia -
de préstata y vejiga, presentan la posibilidad de mantener -
desplerto al paciente a fin de valorar su estado mental y --
respiratorio durante la reseccién transureteral de préstatat
(2,3).

El uso de bupivacaina junto con agujas delgadas espina-
les, puede ser la razén principal incrementada de la anesté-
sia espinal en la dltima decada.durante la instruccidn de la
bupivacaina para anestésia de rutina a finales de los afios =
sesentas y setentas, la investigacidn se ha dirigido a dilu-
cidar los aspectos clinicos de este anestésico local (2,7).

Una determinante mayor de la distribucién del anestési-
co local en el 1lfquido cefaloraquideo es la densicdad de la -
solucidén inyectada y su relacién con la densidad del LCR (1.
0003 gr/ml). (7).

Los anestesicos locales pueden ser inyectados intrate--
calmente como soluciones hiperbéricas, isoblricas o hipob&r}i
cas; con las barcidades mayores de 1.0015, iguales a 1.,0000
y debajo de 0.9990 respectivamente (7).
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Una soluciGn de bupivacaina hiperbﬁrica se hace median-
te la aﬂadidura d glucosa.La mezcla comercial de bupivacai-

na y glucoaa contiene 80 mg/dl de glucosa y 0 5% de bupiva——

ica inyectada en el espacio in--~
tes en posici6n de decfibito lateral, el ni

‘alto ‘en comparacién con pacientes sentados

Va-latancid”del bloqueo generalmente ha sido m&s breve
cuando las soluciones hiperbAricas se han utilizado (19,21,-
22,25). el tiempo de establecimiento tanto de la analgesia y
del bloqueo motor, es mls répido en el paciente més viejos -
que los mAs jovenes (11).
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MATERIALES Y _METODOS: . . ../

flexioﬁa;ésiysr 5
dos.Loé ﬁ;éiehtéé;fdéfé‘ iyididgs en"forma aleatoria en dos
grupos . de 10 cada uno; sienéo‘ei‘érupc I contrél, a los cua-—
les se les administrarén 2 cc de bupivacaina al 0.33% con —-—
gluccsa al 5% y el grupo II (n=10) se les administrd por via
subdural 3 cc de bupivacaina al 0,33% (cuadros 1 y 2).

A todos los pacientes se les qpterminb edad, sexo, peso
y talla asf como tensidn arterial (sistSlica y diastélica) y
frecuencia cardiaca. Se realizdé medicién de los efectos de -
acuerdo a la escala de Bromage para el movimiento. Y de sen-
sibilidad para determinar el nGmero de metameras bloqueadas
mediante el piquete con una aguja. A todos los parémetros —--
que asi lo permitierén se les determinbd rango, media,desvia-
cién standar y el estudio comparativo para determinar el va-
lor de P se efectlio de acuerdo el anAlisis de varianza y t -
partiada.

BESULTADOU:

A 20 pacientes se estudiarén a los cuales se les aﬁmi-—
nigstrd anestésia subaracnoidea con bupivacaina al 0.33% con
glucosa al 5% para R.T.U.P. en los quirdéfanos del Hospital
de Especialidades del Centro Mé&dico Nacional Siglo XXI.

A todos los pacientes en posicibdn decubito lateral iz--
quierdo semiflexionados se les punciond a nivel de L3 y L4 -
con la mesa totalmente horizontal,lLos pacientes fueron divi-
didos en forma aleatoria en dos grupos de 10 pacientes cada
uno. El grupo I se le administrdé 2 cc de bupivacaina al 0.33
% en glucosa con una edad de 40 a 70 afios con (X 66.5+ 11),

con peso de 50 a 83 Kg.(X 70.6+ 8). Con una talla (X1.63 -
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+ 1, 03).Y ol grupo II se le administréd 3.cc de bupivaéaina -
al 0, 33% con glucosa al 5% y una edad de 40 ﬁ 71 aﬁos (X 59+
17) 'y una $alla del.45 a 1.80 em(X 1. 63 0. Od). No existieﬂl
direrencia significativamsnte de edad, peso y talla (P mayor—
de,o 05). Guadros (1,2,3).

“En’cuanto a la tensién arterial sistélica y diastélica
Y frecuencig cardiaca en'aﬁbus grupos no Bse encontro.cgmbios
clinicos y ni eéfadisticamente significativos durante los ti
empos basal, a._los 2',10',30',60' y120' minutos después del
bloqueo (? mayor de 0.05) Cuadros (4,5,6) y Figuras(l,2,3).

En cuanto a los movimientos segin la escala de Bromage
va de 0 que-es un movimiento sin restriccién de los miembros
inferiores y a los 3 total parélisis de los mismes.

Se evalua e} pie derecho e izquierdo en tiempos basal,
2',10',30',60'y 120' minutos después del bloqueo; dentro =-
del cual encontrames una instalacién mée répida en el miem-
bro pélvico izquierdo que el derecho; Con una recuperacién
de un 30% més rhpida en el grupo II. Cuadros (8 y 9).

En relacifn al nGmero de metameras fué similar en los -
flancos izquierdo asf como el derecho durante los diferentes
tiempos evaluados. cuadros (10 y 11).
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DISCUSION:

dgcuada para las opera--

vacaina. .8 mple a 11geramente hiperbarica permitird la predic

c16n mejor el bloqueo y disminuirfa la variacién de la dis-
percién cefalica. (13).

“Enel presente estudio se comprobé lo referido en la 1%
teraturs sobre la influencia de la posicién a la administra=-
cibn de la dosis de anestésico, los nulos cambios hemodinami
‘cos. ‘También comprobamos que la anestésia rfiquidea con bupi-
vacaina hiperbfArica tiene mayor duracién analgésica, lo que
favorece a que el paciente se mantenga tranquilo, condiciona
a que no exista contraccidn del miisculo truzor y disminuye -
el riesgo de sangrado postoperatorio (31).

El periodo de latencie generalmente ha sido més breve -
cuando las soluciones hiperbiricas se han utilizado (19,22,-
23). el tiempo de establecimiento del bloquec motor completo
de los miembros inferiores disminuy$§ de 20 a 10 con un incre
mento en el volfimen inyectado de 2 a 4 ml de bupivacaina sim
ple o hiperbérica. (25,26).Lo cual se corrcboré en nuestro -
estudio.Si la bupivacaina hiperbérica al 0.5% es depositada
subaracniodea en la posicién horizontal, el Area de anestési
co se incrementarf y la dispersifn cefllica serf mayor gue -
con la dosis de bupivacaina simple. (19,23,24). También se se
inclina a los pacientes en una posicién con la cabeza hacia
abajo 15 grados después de la inyeccibén, el nivel de 1la anes

tésla se incrementarf y la dispersién cefflica serl mayor
(28).

La extensibn y la intensidad del bloqueo simpfitico que
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més breve que la analgésica ¥y el bloqueo motor,Estos hallaz=-
gos pueden -explicar losvcambics hemodinamicos. modestos aso -
ciados con 1a anestésia e.spi}\al por bupivacaina (31,32,33).

En uﬁ estudio ‘extenso i-igidamente controlado se demos--
trb due el blogueo simphtico incompleto las alteraciones en
el gasto cardiaco, el vollmen latido, presibdn arterial media
son menores a pesar del nivel de manalgésia de T4 - TS y con
un nivel de analgésia de T3 y T4 hubo una disminucibén de la
PAM de mAs de 30% registrados en 5 de 36 pacientes.{34).

Las variaciones en la concentracibébn de la bupivacaina -
simple de 0.125% a 0.75% parece que no afecta los parémetros
hemodinémicos en afiadidura a actividad simpética més bien se
preserva durante la anestésia raquidea con la precarge de 1%
dos adecuada. (33,35,36).



ANESTESIA REGIONAL SUBARACNOIDEA CON
BUPIVACAINA AL 0.33% EN GLUCOSA AL

5 % .

CUADRO |



NIVEL DE PUNCION L3-L4 o—v
N= 20 PACIENTES R:T.U

CONTROL
GRUPO | 2 CC BUPIVACAINA AL 0.33 /..
EN GLUCOSA ALS */e

GRUPO I 3 CC BUPIVACAINA AL 0. 33 */e
ENGLUCOSA AL 8 */e

CUADRO




UNIVERSO DE TRABAJO

EDAD SEX0 PESO TALLA
(ANOS) tKg) tm)
GRUPO 655+ 11 1wd 70.628 | 1.632.003
GRUPO 89211 od 72.5817 | 1.63 % .009
t= NS —_ NS NS

CUADRO 3




TENSION ARTERIAL SISTOLICA {mmHg).

GRUPO BASAL 2 MIN. 10° MIN, S0'MIN. 60'MIN. 120°MIN.
I 26 x I 22 2 8.7 i20%8.7 Hi 213 10813 tigeia
" 26z 14 i23 £14.8 2314 119 £ 186.7 19 £ 16 116 %14
t NS NS NS NS <.05 NS

CUADRD 4




TENSION ARTERIAL SISTOLICA

mm / Hg

130 -
Lt [P0

120

110 ]

100 1
I T ] T T L

BASAL 2* 10° 30" 8o0* 20"
o——e BRUPO |

©-~--0 GRUPO N

Fig.2



TENSION ARTERIAL DIASTOLICA -

mm/ Hg

90 -,

80
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FRECUENCIA CARDIACA

LATIDOS X MINUTO

70
69
68
67
66 .
68

64 ]

-
2' 0 30' 80" 120'

FI8.3



TENSION ARTERIAL DIASTOLICA /mmHg.

GRUPO BASAL 2' MIN. 10° LLE SO°MIN . GO'MIN. 120'MIN,
| 77248 L4 (R 75 6.7 75 6.7 74t 8
n 7252 %L s T4+ 68 70%+6.2 67+78 Tiz 53
t NS NS <.08 NS <.0% NS

CUADRO 3




FRECUENCIA CARDIACA

latidos x minuto

GRUPO SASAL 2! 10 30 (- |_2°'
| 89 7.7 66 + 6.6 60277 66 £ 6.7 67.316.2 87.3+£6.2
] 69110 €9 110 68.8110 8L 8.2 685188 68 L 8.6
t NS NS NS NS NS NS
CUADRO 6




ESCALA DE BROMAGE

MOVIMIENTO DE Ms IS AL 100 %/«
INCAPACIDAD PARA LEVANTAR PIERNA EXTENDIDA
INCAPACIDAD DE FLEXION DE RODILLA .

INCAPACIDAD DE FLEX ION DEL TOBILLO .

CUADRG 7




BROMAGE PIE DERECHO

*/e inmovilidad

8RUPO BASAL 2 10° 30' a0 120
[ [+] o @0 06 98 63.3
" o ] 20 100 100 100
t 0%/« 0%/« 0%/« 4%/ 4%/ 36.6%

CUADRO 8




BROMAGE PIE 1IZQUIERDO

GRUPO BASAL 2° NIN. 10' MIN. 30'MIN. SO"MIN. 120" MIN,
i 0 10%7¢ 100 */» 100 %7+ 90°/e 43.3
n o 20 */. 100 */+ 100/« 100%/. 73.3°%%
t 0% 10%/s 0%/ 0°/e 10%7s 307

CUADRO




NIVEL SENSITIVO POR METAMERAS

Fianco Derecho

GRUPD BASAL z' MIN, 10°MIN, 30'MIN. SO MIN. 120" MIN.
\ o T8 T7 T8 T8 T7
M=i2 M=13 Mz 14 M:14 M =13
" o T8 T? T8 16 T7
M=12 Mz13 M:c14 Mm=13 M=13

CUADRO 10




NIVEL SENSITIVO POR METAMERAS
Flanco 1zquierdo

GRUPO BASAL 2° MIN, 10" NI . 30'MIN. 60 MIN. 120" MIN.
) 0 Te T7 T6 T6 TT
MzTl M=13 Mz14 M=-ie MzI3
i o T6 T6 T6 TS5 T7
Mz14 M=iq M=14 Mz3 M =13

CUADRO 1
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