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Resumen: Akcaboy ZN, Akcaboy EY, Mutlu NM, Serger N, Aksu C, Gogus N — Raquianestesia con Baja Dosis de la Combinacién de Bupivacaina
y Fentanilo: Una Buena Alternativa para la Cirugia de Reseccion Transuretral de Préstata en Pacientes Ancianos en Régimen Ambulatorial.

Justificativa y objetivos: Evaluar la eficacia, la duracién del bloqueo, la permanencia en la sala de recuperacion postanestésica y los efectos
adversos del uso por via intratecal de dosis bajas de bupivacaina en combinacién con el Fentanilo, y compararlos con la dosis convencional de
prilocaina y Fentanilo en cirugia de reseccion transuretral de prdstata en pacientes ancianos en régimen ambulatorial.

Materiales y métodos: Fueron designados aleatoriamente 60 pacientes para dos grupos: el Grupo B que recibié 4 mg de bupivacaina al 0,5% +
25 ng de Fentanilo y el Grupo P que recibié 50 mg de prilocaina al 2% + 25 ug de Fentanilo intratecal. Se compararon la calidad y la duracién de
los bloqueos, el tiempo de permanencia en la sala de recuperacion postanestésica y los efectos adversos.

Resultados: La duracién del bloqueo y el tiempo de permanencia en la sala de recuperacion postanestesia fueron menores en el Grupo B que
en el Grupo P (p < 0,001 para ambos). La hipotensién y la bradicardia no se observaron en el Grupo B, que fue significativamente diferente del
Grupo P (p = 0,024, p = 0,011, respectivamente).

Conclusiones: La administracion intratecal de 4 mg de bupivacaina + 25 pg de Fentanilo produjo una raquianestesia adecuada con menos tiem-
po de duracion del bloqueo y permanencia en la sala de recuperacién postanestésica, con el perfil hemodinamico estable que la administracion
intratecal de 50 mg de prilocaina + 25 pg de Fentanilo para la cirugia de reseccion transuretral de préstata en pacientes ancianos en régimen

ambulatorial.

Descriptores: ANESTESIA, Regional, raquianestesia; ANESTESICOS, Local, bupivacaina, prilocaina; CIRUGIA, Urologia.
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INTRODUCCION

La raquianestesia es la técnica anestésica mas a menudo
usada para la cirugia de la reseccion transuretral de prosta-
ta (RTU) en la poblaciéon de pacientes ancianos '. Existe un
relato de que la raquianestesia preserva la funcién cerebral 2.
La raquianestesia en la cirugia de RTU suministra tanto la
analgesia como la relajacion muscular, posee un rapido inicio
de accién, permite determinar rapidamente la hiponatremia, a
causa de la absorcidn de los fluidos de irrigacion de la vejiga,
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y también es adecuada para las cirugias ambulatoriales 3. Sin
embargo, muchos pacientes ancianos tienen enfermedades
cardiacas o pulmonares coexistentes, por lo que es muy im-
portante limitar la distribucion del bloqueo para evitar los posi-
bles efectos adversos hemodinamicos y pulmonares.

La lidocaina ha sido popularmente usada para la raquia-
nestesia en los pacientes quirurgicos en régimen ambulatorial,
pero se le conoce por causar sintomas neurolégicos transito-
rios (SNT) 4, altamente relatados por pacientes sometidos a la
cirugia en posicion litotémica 5. La prilocaina tiene una poten-
cia y un tiempo de accién similares a la lidocaina 8, ademas
de una menor incidencia de SNT 7. La Bupivacaina también
presenta un bajo riesgo de SNT, pero su accion prolongada
la hace mas adecuada para las cirugias ambulatoriales 8. Sin
embargo, el uso de bajas dosis de bupivacaina y opioides
administrados por via intratecal fue un procedimiento exitoso
tanto para la anestesia como para la analgesia en cirugias
de RTU "9, Ningun estudio clinico aleatorio comparando los
efectos de bupivacaina y de la prilocaina en cirugia de RTU
se encontro en la literatura.

El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia del uso
intratecal de bajas dosis de bupivacaina y Fentanilo con las
dosis convencionales de prilocaina y Fentanilo en pacientes
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ancianos sometidos a la cirugia de RTU en régimen ambu-
latorial. Nuestra hipdtesis era que el uso de dosis bajas de
la combinacion de bupivacaina y Fentanilo proporcionaria un
tiempo menor tanto de la duracion del bloqueo como de la per-
manencia en la sala de recuperacion postanestésica (SRPA),
con una estabilidad hemodindmica mejor que la dosis con-
vencional de la combinacion de prilocaina y Fentanilo.

METODOS

Después de la aprobacion del Comité de Etica en Investi-
gacion de la institucion y del consentimiento informado fir-
mado por los participantes, 60 pacientes con estado fisico
ASA II-1V, secundando los criterios de la American Society of
Anesthesiologists (ASA), con edades entre 60 y 85 afios, fue-
ron citados para la cirugia electiva de RTU e incluidos en este
estudio prospectivo, aleatorio y doble ciego. Los criterios de
exclusion fueron pacientes con deformidades de la columna
vertebral, infecciones cutaneas en el area del bloqueo, hiper-
sensibilidad a los anestésicos locales del tipo amida, perfil de
coagulacion anormal y aquellos que no estaban dispuestos a
aceptar la anestesia regional.

Ninguno de los pacientes fue pre-medicado antes de la ci-
rugia. Antes de la raquianestesia, una canula intravenosa (1V)
se insertd y se administré una infusion de lactato de Ringer
que se mantuvo a 8 mL.kg'.h-! durante la cirugia. Todos los
bloqueos de la columna vertebral fueron realizados en el nivel
de L3-L4 con una aguja Whitacre calibre 25, con el paciente
en posicion sentada, y los medicamentos en estudio admi-
nistrados durante 90 segundos por el mismo anestesidlogo.
Los pacientes fueron aleatoriamente divididos en grupos de
estudio de acuerdo con la lista de numeros aleatorios. Los
grupos de estudio fueron los siguientes: los pacientes del gru-
po bupivacaina (Grupo B, n = 30) recibieron por via intrate-
cal 4 mg de bupivacaina al 0,5% + 25 pg de Fentanilo y los
pacientes del grupo prilocaina (Grupo P, n = 30) recibieron
50 mg de prilocaina al 2% + 25 pg de Fentanilo. Todas las
soluciones fueron preparadas por el anestesiélogo que aplico
la raquianestesia. Para que el anestesiélogo no se enterase
de los grupos tratados, después del bloqueo él no participd
en el seguimiento de los pacientes. La calidad y la duracion
del bloqueo, la permanencia en la SRPA y el aparecimiento
de efectos adversos fueron observados por un anestesiélogo
que no conocia la ubicacion de los pacientes en los grupos.

La monitorizacion intraoperatéria consistié en una frecuen-
cia cardiaca, presion arterial no invasiva y en la saturacion de
oxigeno, cuyos valores fueron registrados a cada 5 minutos
con el monitor PETAS KMA-175 (PETAS Corp; Ancara, Tur-
quia). Todos los pacientes recibieron una complementacion
de oxigeno por mascarilla facial (2 L.min"").

Se registrod el nivel mas alto de dermatoma alcanzado por
el bloqueo sensitivo, el tiempo necesario para alcanzar ese
nivel y el bloqueo motor en el momento en que el nivel mas
alto de bloqueo sensitivo se alcanzé. El dermatoma craneal
con mas pérdida de la sensibilidad normal a las compresas
de alcohol en 2-3 test consecutivos fue considerado como el

nivel mas alto de bloqueo sensitivo. Todos los tiempos fueron
registrados a partir de las inyecciones intratecales de las solu-
ciones en test. El bloqueo motor se evalud por los puntajes de
Bromage, donde 0 = era sin bloqueo motor; 1 = bloqueo de la
cadera; 2 = bloqueo de la cadera y de las rodillas; 3 = bloqueo
de la cadera, de las rodillas y de los pies. Los pacientes solo
fueron colocados en la posicion de litotomia después que se
alcanzo el nivel deseado de analgesia (T10). La duracion del
bloqueo fue considerada como el tiempo en que el puntaje de
Bromage volvio a cero.

Los pacientes fueron observados a cada 10 minutos duran-
te la permanencia en las SRPA hasta que recibieron el alta.
Los criterios de alta fueron los signos vitales estables durante
> 30 minutos; el paciente orientado con relacion al tiempo,
el lugar y las personas; la homeostasis del area quirdrgica;
la ausencia de efectos adversos, el dolor, las nduseas y los
vomitos; y una resolucion de los bloqueos motor y sensitivo.

Los resultados primarios del estudio fueron la compara-
cién de los tiempos de duracidn de la raquianestesia y de la
permanencia en la SRPA. Los resultados secundarios fue-
ron la comparacion de los efectos adversos, tales como la
hipotension, bradicardia, apnea, nausea, temblores, pruritos,
insuficiencia del bloqueo y dolor durante la operacion. El fallo
para alcanzar un nivel de bloqueo (T10) o la solicitaciéon de
analgesia adicional fueron considerados como insuficiencia
del bloqueo. La hipotension se definié como presion arterial
sistdlica < 20% del valor preoperatorio y la bradicardia fue
definida como la frecuencia cardiaca < 50.min"'. Esos efectos
adversos fueron tratados con bolo IV de atropina y/o efedri-
na.

El célculo para determinar el tamano de la muestra se
hizo en base a estudios anteriores 7 y consideramos que 28
pacientes por grupo serian suficientes para detectar una di-
ferencia de 30 minutos en la duracién del bloqueo, con un
poder de 80% y un error-a. = 0,05. Previendo posibles casos
de fallos, 30 pacientes quedaron incluidos en cada grupo. Los
analisis estadisticos fueron realizados con el programa SPSS
para Windows (versiéon 11.0, SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).
Los datos quedaron expresados como promedio + desviacion
estandar (DE) o el nimero (%). Los datos numéricos fueron
analizados con el uso de muestras independientes y los test t
de Student y Xi-Cuadrado (Xi?) y test exacto de Fisher, fueron
usados para los datos categéricos. Un valor de p < 0,05 fue
considerado significativo.

RESULTADOS

Los datos de los 60 pacientes incluidos en el estudio fueron
analizados y no hubo desistimientos. La Tabla | muestra que
los datos demograficos y la duracion de la cirugia fueron simi-
lares entre los grupos.

La Tabla Il muestra la calidad y la duracion del bloqueo junto
con la permanencia en la SRPA. El promedio del nivel mas
alto del bloqueo sensitivo fue mayor en el Grupo P que en el
Grupo B (p = 0,001), pero los tiempos necesarios para alcan-
zar ese nivel de bloqueo fueron comparables entre los grupos.
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Tabla | — Datos Demogréficos de los Pacientes, Puntajes ASA 'y
Duracion de la Cirugia entre los Grupos

Grupo B Grupo P

(n=30) (n=30)
Edad (afios) 69,9+9,7 70+8,3
Peso (kg) 67,6+9 69,1+7,4
Altura (cm) 163,9+9,7 165,8 + 10,3
ASA (II/MINV) 6/19/5 7/19/4
Duracion/cirugia (min) 612+ 184 63,4+ 17,6

Tabla Il — Calidad del Bloqueo, Duracion del Bloqueo y
Permanencia en la SRPA entre los Grupos

Grupo B
(n=30)

Grupo P
(n=30)

Nivel del dermatomo alcanzado
por el bloqueo sensitivo

T10(T8-T10) T8 (T6-T10)*

Tiempo para alcanzar el nivel 76+1,3 71+19
mas alto de bloqueo sensitivo

(min)

Bloqueo motor en el momento 1 (0-3) 2 (1-3)*

en que el nivel mas alto de

bloqueo sensitivo se alcanza

Duracioén del bloqueo (min) 110,8 + 14,7 158,5 + 12,7*
Permanencia en la SRPA 168,3 + 19 8,0 + 21,3

*p < 0,05, Grupo B vs. Grupo P.

El bloqueo motor al momento en que el nivel mas alto del
bloqueo sensitivo se alcanzé en el Grupo B fue menor que
en el grupo Py esa diferencia fue significativa (p = 0,002). La
duracion del bloqueo y el tiempo de permanencia en la SRPA
fueron significativamente menores en el Grupo B que en el
Grupo P (p < 0,001 y p < 0,001, respectivamente).

Los efectos adversos ocurridos durante el procedimiento
aparecen en la Tabla Ill. En el Grupo P, la hipotensién fue
observada en un 20% de los pacientes y la bradicardia en un
23% de los pacientes. Cuatro pacientes necesitaron efedrina
IV y cinco atropina IV en el Grupo P. No hubo hipotensién ni
bradicardia en ningun paciente del Grupo B. Esas diferencias
fueron significativamente distintas entre los grupos (p = 0,024
y p = 0,011, respectivamente). Aunque el aparecimiento de
nauseas haya sido mayor en el Grupo P, la diferencia no fue
significativa (p = 0,195). Otros efectos adversos fueron com-
parables entre los grupos. Ningun paciente en ambos grupos
relatd insuficiencia de bloqueo o dolor durante el procedi-
miento.
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Tabla Ill — Efectos Adversos entre los Grupos
GrupoB  Grupo P
(n=30) (n=30)
Hipotension 0 6*
Bradicardia 0 7"
Prurito 4 5
Nausea 1 5
Temblores 0 0
Apnea 0 0
Insuficiencia de Bloqueo 0 0
Dolor durante el procedimiento 0 0

*p < 0,05, Grupo B vs. Grupo P.

DISCUSION

Este estudio mostré que, con el uso de una dosis baja de bupi-
vacaina al 0,5% (4 mqg) y 25 ug de Fentanilo, una raquianeste-
sia adecuada puede ser obtenida con una duracién mas corta
del bloqueo y un tiempo de permanencia menor en la SRPA
que con la dosis convencional de prilocaina al 2% (50 mg) y
25 pg de Fentanilo para cirugia RTUP. Una mejor estabilidad
hemodinamica también puede suministrarse, lo que de hecho
es muy importante en la poblacién de pacientes ancianos.

Estudios anteriores indicaron que un bloqueo espinal por
encima de L1 seria adecuado durante la cirugia de RTU,
cuando la presion en el interior de la vejiga esta controlada y
se mantiene baja '°. Sin embargo, cuando el monitoreo de la
presion intravesical no esta disponible (como en nuestro estu-
dio), se hace necesario un bloqueo sensitivo que se extienda
hasta el dermatoma T10 . Como sabemos, la hipotensién
arterial sistémica y la bradicardia son los efectos colaterales
mas comunes durante los bloqueos neurales centrales 2. La
Hipotension acentuada puede ser perjudicial, especialmente
en pacientes ancianos con una reserva cardiaca limitada 124,
La alta incidencia de enfermedad coronaria en pacientes an-
cianos aumenta el riesgo de isquemia del miocardio a causa
de la hipotensién 4. Ademas de la edad, un nivel elevado de
bloqueo es el otro factor importante para el desarrollo de la
hipotension durante la raquianestesia '°. En los pacientes an-
cianos, la degeneracion progresiva de los nervios periféricos
y centrales, las alteraciones en la configuracion anatomica de
la columna lumbar y toracica y la reduccién del volumen de
liquido cefalorraquideo pueden contribuir para ese aumento
del nivel de bloqueo simpatico 5.

Duraciones mas cortas de los bloqueos motor y sensitivo y
de un tiempo menor de permanencia en la SRPA son factores
gue se desean y que pueden proporcionar un alta rapida en
los pacientes sometidos a cirugias ambulatoriales. Para eso,
el anestesidlogo y el urélogo necesitan tener una comunica-
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cion eficaz, el cirujano debe informar al anestesista el tamafo
de la glandula, el tiempo necesario para la reseccion y si el
paciente puede recibir alta rapida. Asi, el mejor agente anes-
tésico local con un tiempo de accion apropiado puede ser
usado por el anestesidlogo para aplicar la raquianestesia.

Existen en la literatura sobre muchos anestésicos locales
diferentes usados en raquianestesia para la prostatectomia
transuretral. El anestésico local mas a menudo usado en pa-
cientes quirdrgicos ambulatoriales es la lidocaina, pero la alta
incidencia de SNT después de la lidocaina intratecal ha lleva-
do a buscar una opcién para la lidocaina ®. La prilocaina se
menciond como una opcion para las cirugias ambulatoriales
con una baja incidencia de SNT %7. Sin embargo, la hipoten-
sion y la bradicardia acentuadas fueron relatadas con el uso
por via intratecal de prilocaina 7'¢. La bupivacaina también
tiene un bajo riesgo de SNT 8. Pero cuando se usa en dosis
convencionales en las cirugias ambulatoriales, sus principa-
les desventajas son los tiempos prolongados de accién y re-
cuperacion y los efectos adversos hemodinamicos, como la
hipotension 8. Muchos intentos diferentes se han hecho para
disminuir la duracion del bloqueo de la bupivacaina, como la
reduccion de la dosis y la adicion de farmacos coadyuvantes
1.9517.18 | os opioides intratecales se conocen por aumentar
la analgesia de dosis subterapéuticas de anestésicos loca-
les 101219 Asi, la raquianestesia exitosa puede alcanzarse
con la combinaciéon de opioides intratecales y con bajas dosis
de anestésicos locales, los cuales serian insuficientes cuando
se usan aisladamente 21920, E| uso de bajas dosis de anes-
tésicos locales puede disminuir la duracion del bloqueo y el
tiempo de recuperacion y también puede evitar los indesea-
dos efectos adversos hemodinamicos.

La combinacién de bupivacaina (4 mg) y Fentanilo (25 ng)
fue relatada como capaz de proporcionar analgesia adecuada
para la RTU en el estudio de Kararmaz y col. ' en ese estudio,
los autores compararon la dosis de bupivacaina (4 mg) con
la dosis convencional de bupivacaina (7,5 mg) '. En nuestro
estudio, intentamos demostrar que con el uso de una baja
dosis de bupivacaina (4 mg) y fentanilo (25 nug) podriamos su-
ministrar una raquianestesia adecuada con una duracién del
bloqueo y un tiempo de permanencia en la SRPA menores y
un perfil hemodinamico estable. También comparamos esa
misma dosificacion con la dosis convencional de prilocaina
(50 mq) y Fentanilo (25 ng), que a menudo se usa en cirugias
ambulatoriales 7. En el grupo en que la bupivacaina se uso,
se alcanzé un nivel medio de bloqueo T10, lo que esta a tono
con el estudio de Kararmaz y col. ' Aunque el nivel mas ele-
vado de bloqueo sensitivo alcanzado haya sido menor que en
otros estudios en los cuales la bupivacaina se uso6 en dosis
mayores, logramos suministrar una anestesia adecuada para
la cirugia de RTU sin la insuficiencia de los bloqueos y el dolor
durante el procedimiento. Al usar bajas dosis de bupivacaina,
también proporcionamos tiempos mas cortos de duracion del
bloqueo y de permanencia en la SRPA en comparacion con
esos estudios %1221, Esos tiempos también fueron significa-
tivamente mas cortos que los del grupo en que usamos la
prilocaina.

Biboulet y col. 22 demostraron una incidencia de hipotension
del 40% en pacientes ancianos cuando la dosis de bupivacai-
na intratecal fue de 5 mg. En nuestro estudio, la hipotension
y la bradicardia no fueron observadas en el Grupo B, pero en
el Grupo P la hipotension ocurrié en un 20% y la bradicardia
en un 23% de los pacientes, una incidencia significativamente
mas alta que en el Grupo B.

La nausea, observada después de la raquianestesia, pue-
de ser causada por hipotensién o por el uso de Fentanilo in-
tratecal 5. A pesar de no ser estadisticamente diferente, mas
pacientes en el Grupo P presentaron nausea en nuestro estu-
dio, lo que puede deberse a una mayor incidencia de hipoten-
sion arterial en ese grupo. Los temblores (que son conocidos
por aumentar el consumo de oxigeno) pueden causar morbi-
lidad en pacientes con reserva cardiopulmonar limitada 23. No
observamos temblores en ninguno de los pacientes, lo que
podria explicarse por la adicién de Fentanilo intratecal que
se describe como un reductor de los temblores en pacientes
ancianos 23. Observamos el prurito, el efecto colateral mas
frecuente del uso de Fentanilo intratecal en un 15% de los
pacientes.

Como colofén, podemos decir que una raquianestesia
adecuada puede ser proporcionada con el uso combinado de
la bupivacaina (4 mg) y el Fentanilo (25 ng), con una menor
duracion del bloqueo y con menos tiempo de permanencia
en la SRPA en comparacion con la prilocaina (50 mg) y el
Fentanilo (25 nug) para cirugias ambulatoriales de RTU. Tam-
bién observamos que la obtencion de un perfil hemodinamico
estable con el uso de una dosis baja de bupivacaina es ven-
tajosa, especialmente en pacientes ancianos.
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