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Bloqueo subaracnoideo con bupivacaína
hipobárica al 0.1% en resección transuretral de

próstata.

Resumen.

Objetivo: conocer la efectividad de la bupivacaína hipobárica al 0.1%
subaracnoídea en pacientes sometidos a resección transuretral de
próstata.

Materia! y Métodos: previa autorización dei Comité Local de
Investigación y Ética del HECMN "La Raza" y consentimiento
informado de los pacientes, se realizó un estudio cuasi-experirnental,
descriptivo, prospectivo y transversal, con 30 pacientes de! sexo
masculino, ASA I y II, programados para resección transuretral
de próstata, bajo bloqueo subaracnoideo con bupivacaína
hipobárica al 0.1%, siendo registrados desde su ingreso y cada
S minutos, FC, FR, TA y oximetría de pulso, así como difusión y
bloqueo motor con la escala de Bromage.

Resultados: ia edad promedio es de 65.63 á= 14.22 años, del
peso fue de 72.73 ± 8.7 Kg y de la talla de 163 ± 6.54 cm. Se
encontró difusión a T8 en 7% de los pacientes, a T10 en 73%, a
T11 en 7% y en T12 en 23% de los pacientes. Bromage 0 se
reportó en 23 pacientes (77%) y en Bromage I, en 7 pacientes
(23%). La frecuencia cardiaca inicial mostró una media de 74.9
±11.46 y 75.47 ± 9.89 en e! transoperatono. La presión arterial
media inicial fue de 107.80 ± 11.57 mientras que en el
transoperatorio fue medida en 103.01 ± 9,78 con un valor de p
= 0.05.

Conclusión: la bupivacaína hipobárica al 0,1% subaracnoídea
es útil y efectiva para la resección transuretral de la próstata con
bloqueo sensitivo satisfactorio, mínimo o nulo bloqueo motor y
con cambios hemodinámicos mínimos.

Palabras clave: anestesia regional, bloqueo subaracnoideo,
bupivacaína hipobárica, resección transuretral de la próstata.



SUBARACHNOID BLOCK WITH HYPOBARIC BUPIVACAINE
0.1% TRANSURETHRAL RESECTION OF THE PROSTATE .

SUMAR Y.

Objetive: to know the effectivity of the hypobaric bupivacaine
0.1 % subarachnoid in patients programrned to prostatic
transurethral resection.

Materia! and method: with a previous autorization from the
Local Research and Eíhic committee of HECMN "La Raza" and
infornned consent to the patients, we realized a cuasi-
experimeníal study, descriptiva, prospectiva and transversal,
with 30 male patients, ASA I and H, programmed to
transurethral resection of the prostate, under subarachnoid block
with 0.1% of hypobaric bupivacaine, they were registred since
hís admission and every 5 minutes. HR, BR ,BP and pulse
oximetry, also difusión and motor block with Bromage scale.

Results: the average of age was 65.63 ± 14.22 years, weight
average was 72.73 ± 8.7 kg, and the height was 163 ± 6.54 cm.
We found difusión at T8 in 7% of patients, at T 10 in 73%, at T
11 in 7% and in T12 in 23% of patients. Brornage 0 was
reported in 23 patients (77%) and in Bromage i in 7 patients
(23%). Initiai heart frecuency shown a mean of 74.9 ± 11.46 and
75.47 ± 9.89 in the transoperatory. initiai arterial pressure was
107.80 ± 11.57 mmHg whereas in transoperatory the measure
was 103.01 ± 9.78 with a valué of p = 0.05.

Conclusión: hypobaric bupivacaine at 0.1% subarachnoid is
usefull and efective for transurethral resection of the prostate
with satisfactory sensítive block, íowest or nulle motor block
and with minimum haemodynamic changes.

Key words: regional anesthesia, subarachnoid block, hypobaric
bupivacaine, transurethra! resection of the prostate.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años, con !a introducción de las nuevas agujas

espinales, se ha incrementado el interés por !a administración de la

anestesia espina! (bloqueo subaracnoideo), el cual consiste en la

deposición de una o varias drogas en el líquido cerebroespinal, que al

diseminarse y ser captado por el tejido neural, es interrumpida la

transmisión de impulsos en las raíces nerviosas y en la médula

espinal, (fundamento fisiológico de la anestesia regional), provocando

pérdida de la sensibilidad y alivio temporal de! dolor (i).

Médico residente del tercer año de anestesiología del H. E. C. M. N. La Raza, IMSS.

Titular del curso universitario da especiaüzación en anestesiología del H. E. C. M. N.

La Raza, IMSS.

Jete del servido tte anestesiología de) H. E. C. M. N. La Raza, IMSS.

• Módico adscrito a! servicio d© anestesiología del H. E. C. M. N. La Raza IMSS.



La captación del anestésico determina cuales funciones

neurates se afectan (motora, sensoria! o simpática); la distribución

establece la extensión de los efectos y la eliminación del fármaco del

espacio subaracnoideo determina ía duración de estos efectos (2).

Agregado a la calidad de las agujas para anestesia subaracnoidea,

se suman otros factores que apoyan su aplicación, tales como: ofrece

técnicamente menos dificultades para su aplicación en comparación

con ei bloqueo epidural, menor dosis de fármacos, por lo que la

incidencia de toxicidad sistémica es prácticamente nula, el tiempo de

latencia es corto, la calidad de la analgesia es mejor y el nivel de

bloqueo puede ser predecible y controlable (3).

Se han mencionado numerosos factores como causantes de la

difusión de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo.

Greene publicó una revisión al respecto, concluyendo que existen

factores que no tienen un efecto clínico importante como son: peso,

sexo, dirección de la punta de la aguja, turbulencia, composición,

circulación y presión del líquido cefalorraquídeo, concentración y

adición de vasopresores al anestésico local. Existen otros factores

que tienen un efecto clínico importante, pero con variantes en la

pobfación, tales como; edad y estatura del paciente, configuración

anatómica de la columna vertebral, sitio de aplicación del bloqueo,

volumen, densidad y barrcidad del anestésico local administrado (2,4).



Es de gran importancia la selección del anestésico local para la

analgesia espinal. Varios estudios han demostrado que la

Bupivacaíha ofrece mejores resultados en comparación a otros

anestésicos locales (s). Este fármaco fue reportado por primera vez

en la literatura por Ekbíom y Widman en 1966 y se ha empleado

desde entonces para una gran variedad de procedimientos

quirúrgicos, con resultados controvertidos, por lo que ha sido sujeto a

múltiples estudios. Recientemente ha sido comprobado que la

bupivacaína hipobárica es confiable para cirugía de cadera en

pacientes seniles así como para cirugía de extremidades pélvicas y

procedimientos anorrectales (6,7,is).

Las soluciones de bupivacafna hipobárica no están comerciaimente

disponibles, pero pueden ser preparadas al adicionar agua destilada o

bien, por calentamiento de !a solución antes de su inyección a 37° C

obteniendo una densidad de 0.0970 tomando como referencia ia del

líquido cefalorraquídeo (1.007) {$).

La administración de anestésicos locales en el espacio

subaracnoideo puede producir bloqueo simpático, e¡ cual se hace

evidente cuando la extensión del bloqueo es mayor a T8,

manifestándose con bradicardia, taquicardia e hipotensión, por lo que

es importante recordar cuando se desea realizar este procedimiento

que el bloqueo sensitivo se extiende cefálicamente dos metámeras



más que el bloqueo motor y ef bloqueo simpático dos o más

metámeras que el sensitivo (9).

El empleo de técnicas de anestesia regional en la práctica

urológica, especialmente la anestesia raquídea, se ha popularizado

mucho debido a que estas intervenciones se realizan en el abdomen

inferior y la peívis, to cual tiene como ventaja el no afectar la

ventilación pulmonar, ef flujo coronario así como e! flujo sanguíneo

cerebral cuando el nivel anestésico se encuentra por debajo de T6. A

medida aumenta la edad de la población, se incrementa la incidencia

de muchas enfermedades genitourinarias, tales como la hiperplasia

benigna de la próstata, siendo en muchos de estos casos la solución,

únicamente la quirúrgica, procedimiento en e! que es importante

mantener et estado de conciencia deí paciente para de esta manera

evaluar en forma constante su estado mental y manifestar al

anestesióiogo o al cirujano posibles complicaciones, tales como

síndrome de intoxicación hídríca (hipervolemia, hiponatremia),

perforación vesical (dolor por estimulación perítoneal referido al

hombro) {10,11,ia).

Es importante el mencionar que el envejecimiento produce un

deterioro progresivo de la función de los sistemas orgánicos, siendo

los puntos más destacados: disminución del gasto cardiaco con fa

subsecuente disminución de! flujo sanguíneo a diferentes órganos,

disminución del agua intraceiular y del volumen plasmático, aumento

de la frecuencia de la enfermedad coronaria, disminución de la



función pulmonar, disminución de la filtración glomerular y la función

tubular, así como deterioro de la actividad intelectual (10,13).

En pacientes sometidos a cirugía urológica, especialmente

durante la resección transuretral de la próstata, se pueden llegar a

presentar alteraciones hemodinámicas inherentes ai procedimiento

quirúrgico, lo que podría comprometer su estado cardiovascular, de

por sí ya deficiente. Por lo anterior, deseamos encontrar la mejor

técnica anestésica, para evitar sumar efectos cardiovasculares

deletéreos, pretendiendo con este estudio comprobar que el empleo

de una solución hipobárica de bupivacaína al 0 .1% es efectiva para

bloqueo subaracnoideo proporcionando un nivel anestésico

adecuado, con cambios hemodinámicos mínimos.
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MATERIAL Y MÉTODOS:

Previa aprobación del Comité Local de Investigación y Ética del

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional "La Raza" y

habiendo obtenido ei consentimiento por escrito de los pacientes, se

realizó un estudio cuas ¡-experimental, descriptivo, prospectivo y

transversal, en el que se incluyeron 30 pacientes captados de las

hojas de programación quirúrgica, que debieran ser sometidos a

resección transuretral de próstata (RTUP) de tipo electivo y que

cumplieron con los criterios de inclusión, siendo del sexo masculino,

mayores de 50 años de edad, clasificados en Estado físico ASA f y II,

que aceptaran el procedimiento anestésico propuesto y firmaran la

carta de consentimiento informado durante la visita preanestésica, la

cual se realizó 24 horas antes de ia cirugía.

Todos ios pacientes fueron ingresados al quirófano con venociisis

permeable con punzocat No. 17. Se realizó monitoreo no invasivo de

FC, PA, FR así como oximetría de pulso. Se inició infusión de Sol.

Hartmann calculada a 10 ml/kg de peso previo al bloqueo. Todos los

pacientes fueron colocados en decúbito latera! izquierdo, con

descenso de la mesa quirúrgica con un ángulo de 30° en

TrendeSernburg. Se realizó asepsia y antisepsia de la región lumbar,

colocación de campos estériles, locaiización del espacio entre L3 y

L4, infiltración de piel y tejidos blandos sin llegar a espacio

subaracnoideo con üdocaína ai 1 %. Se instaió bloqueo subaracnoideo

í i



con aguja Whitacre No. 22 donde se administró una solución

previamente preparada de I mi de bupivacafna a! 0.5 % más 4 mi de

agua bidestilada, con !o cual quedó a una concentración del 0 .1%

hipobárica. Se retiró la aguja y se colocó al paciente en posición de

litotomfa para ia realización de la cirugía. Los signos vitales se

tomaron antes de ia colocación del bloqueo, al minuto y

posteriormente cada 5 minutos hasta finalizar el procedimiento. La

difusión se evaluó mediante el método del pinchamiento antes de

iniciar ia cirugía, y se aplicó la escala de Bromage para evaluar el

bloqueo motor.

Al terminar la cirugía, todos los pacientes fueron trasladados a

la sala de recuperación, momento en el cual se dio por terminado e!

estudio.

Escala de Bromage.

0= Movilidad normal de las extremidades.

1 = Dificultad para flexionar las rodillas.

2= Movilidad solo de los pies.

3= Parálisis completa.

El análisis estadístico se realizó por medidas de tendencia central,

t de student, desviación estándar y porcentajes.
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RESULTADOS.

Se estudiaron 30 pacientes del sexo masculino con una media

en la edad de 65.63 ± 14.22 años, con peso de 72.73 ± 8.7 Kg y taita

de 1.63 ± 6.54 m (TABLA 1, GRÁFICAS 1,2 y 3). El estado físico,

fueron 2 pacientes (7 %) ASA I y 28 pacientes (93%) ASA II (TABLA

2 Y GRÁFICA 4). La difusión en 2 pacientes fue a T8 (7%), en 22

pacientes (73%) alcanzó un nivel de T10, en 4 pacientes (13%) fue

en T11 y en 2 pacientes (7%) alcanzó ei dermatoma T12 (TABLA 3 Y

GRÁFICA 5). En cuanto al bloqueo motor, en la escala de Brornage

se encontraron a 23 pacientes (77%) en el nive! 0 y en ei nivel i se

encontrarán a 7 pacientes (23%) (TABLA 4, GRÁFICA 6).

En cuanto a las mediciones hemodinámicas (TABLA 5) que se

realizaron encontramos a la frecuencia cardiaca, que en sus valores

iniciales (latidos por minuto) mostró una media de 74.9 ±11.46 y en

ías cifras transoperatorias mostró una media de 75.47 ± 9.89 sin

diferencia estadísticamente significativa con un valor de p = 0.4

(GRÁFICA 7). La presión sistólica medida inicialmente (en mm Hg)

encontró una media de 146.8 ± 17.51 mientras que en el

transoperatorio fue de 139.28 ± 15.85 con t de student de 1.7417

(GRÁFICA 8). La presión arterial diastólica preoperatoria fue de 79.5

* 7.70 siendo que la transoperatoria encontró valores de 76.41 ± 6.07

con un valor de 1.7223 (GRÁFICA 9). En cuanto a la presión arterial

media encontrada al iniciar el procedimiento fue de 107.80 ± 11.57,

13



mientras que la transoperatoria fue medida en 103.01 ± 9.78 teniendo

un valor de t de 1.7327 (GRÁFICA 10) y p = 0.05.



DISCUSIÓN.

Debido a la facilidad d© acceso de las soluciones anestésicas

locales a las raíces nerviosas en el espacio subaracnoideo, una alta

tasa de éxito depende principalmente de la utilización de una droga

efectiva y una técnica que asegure que aquella difunda a las raíces

nerviosas en concentración suficiente para que actúe durante la

operación a realizar (14).

La posición del paciente con la cabeza hacia abajo durante, y

en ios primeros minutos después de la inyección subaracnoidea de

soluciones htpobártcas, es uno de los principales determinantes de la

distribución del anestésico en el líquido cefalorraquídeo, la cuai se

realizará en forma caudal al sitio de la inyección. En nuestro estudio

encontramos que este factor fue determinante para una correcta

difusión hacia las últimas raíces dorsales y las raíces sacras, con un

resultado analgésico satisfactorio, preservación de la función motora y

adecuada estabilidad hemodinámíca transoperatoria, tal y como se

observó en los trabajos realizados por Gutiérrez Mora y Moroof (e,is);

sin embargo, en nuestros resultados relacionados a presión arterial

sistólica, diastólica y media se presentó un valor de p sobre la línea de

t crítica, lo que puede ser atribuido a que la cantidad de pacientes

estudiados es insuficiente o bien, existe la posibilidad de que estos

cambios puedan deberse a que durante este tipo de cirugía se

15



realizan frecuentes cambios de posición de los pacientes, ya sea en

Trendelemburg o fowier.

El bloqueo sensorial alcanzado, el cual fue evaluado por el

método de pinchamiento, tuvo su máxima frecuencia en T10, lo cual

es considerado como adecuado para este procedimiento quirúrgico,

siendo T 12 el dermatoma que sensibiliza a la región vesical a ia

distensión por los líquidos de irrigación empleados, como se muestra

en un estudio realizado por Randall en 1998 (ie).

Los anestésicos locales que se emplean en el bloqueo espinal

pueden ser preparados para su aplicación en forma de soluciones

hiperbáricas, hipobáricas o isobáricas. Las soluciones hiperbáricas

ejercen un tiempo de iatencia corto, una mejor difusión pero menor

duración de sus efectos. En las soluciones hipobáricas, la Iatencia es

prolongada, la difusión es limitada, pero la duración de su acción es

mayor, finalmente, las soluciones ¡sobáricas tienen características

intermedias en Iatencia, difusión y duración en comparación a las

anteriores. En estudios realizados por Gessel y colaboradores (a), las

consecuencias hemodinámicas más relevantes se han relacionado

con las soluciones de mayor densidad y mínimas o ausentes con las

soluciones de menor densidad, lo cual apoya los resultados obtenidos

en nuestro estudio en cuanto a porcentajes, donde los pacientes

mostraron cambios mínimos en frecuencia cardiaca, en ia presión

arterial sistólica, diastólica y media, lo cual se reflejó en la nula

16



necesidad de administrar vasopresores tales como la efedrina,

aunque como se mencionó previamente, mostrando un valor de p que

cae en la línea de t crítica, por io que serfa conveniente incrementar el

número de pacientes para comprobar plenamente los resultados

obtenidos, o bien, realizar un estudio comparativo en relación a ios

cambios hemodinámicos con otro tipo de técnica de anestesia

regionai como bloqueo pendura! o con soluciones de mayor

concentración.

El bloqueo motor encontrado en los pacientes de nuestro

estudio fue mínimo, encontrando únicamente a dos pacientes en el

grado I de ía Escala de Bromage, siendo que el resto de los pacientes

manifestaron bloqueo motor nulo, lo cual es secundario a la baja

concentración de (a solución anestésica empleada, con la

subsecuente mínima captación del mismo por las fibras motoras, lo

que ha sido mostrado por y Moroof en estudios previos (is).

El volumen administrado en todos los casos fue de 5 mi, lo cual

tuvo efecto en la distribución cefálica de la solución anestésica en el

líquido cefalorraquídeo, aunque esta fue limitada, encontrando una

máxima difusión en T8 en solo dos casos, con una máxima incidencia

en T1Q, !o cual muestra relación a estudios realizados por Taivainen y

Greene, donde utilizaron volúmenes variables, concluyendo que a

mayor volumen de solución anestésica, mayor extensión cefálica de la

17



misma, de! bloqueo sensitivo y simpático con ios cambios

hemodinámicos esperados (2,9).

18



CONCLUSIONES.

1. La bupivacaína hipobárica al 0.1% subaracnoidea es útil y efectiva

para pacientes sometidos a resección transuretra! de la próstata.

2. Los cambios mostrados en la frecuencia cardíaca y en la presión

arterial fueron menores a un 20% en todos los casos.

3. El nivel de bloqueo sensitivo para la realización de la resección

transuretra! de la próstata fue el óptimo en todos ios casos.

4. Ei bloqueo motor fue nulo en la mayor parte de los casos estudiados.

5. Consideramos conveniente continuar con e! estudio e incluir mayor

número de pacientes, debido a que ei valor de p se encontró sobre

la línea de f crítica.

19



ANEXOS
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TABLA 1. Características demográficas del grupo.

EDAD

PESO

TALLA

NUMERO

30

30

30

MEDIA ± DS

65.63 ± 14.22

72.73 ± 8.70

1.63 * 6.54

TABLA 2. Estado físico.

ASA

I

íl

NUMERO

2

28

PORCENTAJE

7%

9 3 %

21



TABLA 3. DIFUSIÓN.

DERMATOMA

T 8

T 1 0

T 1 1

T 1 2

NUMERO,,.. •

2

22

2

4

PORCENTAJE

7%

7 3 %

7%

13%

TABLA 4. ESCALA DE BROMAGE.

GRADO

0

1

NUMERO

23

7

PORCENTAJE

7 7 %

2 3 %

22



TABLA 5. CAMBIOS HEMODINAMICOS.

VARIABLE

Frecuencia cardiaca

Presión arterial

sistóllca

Presión arterial

diastólica

Presión arterial medía

INICIO

74.9 ±

11.46

146.8 *

17.51

79.5 ± 7.70

107.8 * 11.57

TRANSOPERATORIO

75.47 ± 9.89

139.28 ± 15.85

76,41 ± 6.07

103,01 ± 9.78

VALOR DE t

0.2062

1.7417"

1.7417*

1.7327-

*p = 0.05

23



GRAHCA1 COMPORTAMIENTO DE IA EDAD,

Gráfica 1. Muestra la edad de los pacientes con una media

de 62.63 ±14.22

24



GRÁFICA 2. COMPORTAMIENTO DEL PESO.

Gráf ica 2. Muestra el peso en los pacientes con una media

de 72.73 ± 8.70
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GRÁFICA 3. COMPORTAMIENTO DE LA TALLA.

6.54

163 cm

6.54

Gráfica 3. Muestra la talla en los pacientes con una media

de 163 cm ± 6.54 cm
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GRÁFICA 4. ESTADO FÍSICO.

7% 93%

30-

Gráfica 4. Muestra el estado físico del grupo de pacientes

encontrando 2 en estado físico ASA 1 y 28 en ASA II.
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GRÁFICA 5. DIFUSIÓN.

25n

20

15

10

73%

0

7% 7% 13%

T8 TÍO T i l
Dermatomas

T12

GRÁFICA S. Muestra la difusión encontrada con la administración

de bupivacaína hlpobártca al 0.1% con una mayor incidencia en T

10.



GRÁFICA 6. ESCALA DE BROMAGE.
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GRÁFICA 7. Muestra el comportamiento de la frecuencia

cardiaca inicial de cada paciente y los cambios sucedidos

en e! transoperatorío.
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GRÁFICA 8. Muestra la presión arterial sistólica Inicia! y sus

modificaciones transoperatorias sucedidas en cada paciente.
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GRÁFICA 9.

-•-pqt,
HS-PDP

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 13 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

P/V3BÍTES.

GRÁFICA 9. Muestra la presión arterial diastólíca inicial y

transoperatoria en cada paciente.
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GRÁFICA 10. Muestra la presión arteriat media de cada paciente y

las modificaciones de la misma sucedidas transoperatorlamente.
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