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INTRODUCCION

Los bloqueos del neuroceje - bloqueos intradurales y epidurales

producen bloqueo simpdtico. analgesia sensitiva y bloqueo motor,
del ssico local,

dependiendo de la dosis, la concentracién y/o vol
tras la insercién de una aguja en el plano del neuroeje. Ademdds de estas
caracteristicas comunes, existen diferencias fisiolégicas y farmacolégicas

t La ia intradural requiere un pequefio volumen del

impo
farmaco, que carece pricticamente de efectos farmacolGgicos sistemiiticos, para

producir una analgesia sensitiva profunda y reproducible. En cambio, la

ia epid 1r i el pleo de un gran vol de ésico local,
que provoca unas concentraciones sistémicas en sangre farmacolégicamente
activas y que pueden ocasionar efectos secundarios y complicaciones que no

ocurren con la anestesia intradural.

La anestesia regional en general y los bloqueos nerviosos en particular
proporcionan condiciones quirirgicas ideales cuando se usan en forma
correcta.

El bloqueo subaracnoideo o raquideo y el bloqueo peridural son técnicas
de anestesia regional que consiste en la interrupcién temporal y reversible de
los impulsos nerviosos; se obtiene el depositar una solucién de un anestésico

local adecuado en el espacio subaracnoideo o peridural.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Debemos recordar los antecedentes histéricos de la anestesia regional
que se tiene desde 1860 cuando Nierman aisla el alcaloide de la coca.

En 1885, J. Leonard Coming de Nueva York inyecta clorhidrato de
cocaina entre los procesos espinosos de las altimas vértebras dorsales de un
perro al que le produjo anestesia en las patas traseras. Fué August Bier en 1898
en Alemania quien permitié que se le aplicarda en su propio espacid
subaranoideo clorhidrato de cocaina refiriendo anestesia en sus extremidades
te na y vSmito secundarios a la

pélvicas. p do cc

irritacién de las meninges. asi pues adquirié bién conoci > p al de

los sintomas pospuncién de la duramadre.

En 1899, Rudolph Matas, de Nueva Orleans, E.U.A., obtuvo la primera
anestesia raquidea en el continente Americano, y en México el Dr. Ramén
Pardo en el hospital de la Caridad de la Ciudad de Oaxaca, practicé la primera

anestesia regional (raquianestesia) el 25 de junio de 1900.

En 1901, Sicard y Cathelin en Francia, realizaron e! primer bloqueo
peridural en humanos e introdujeron en forma independiente la analgesia

caudal.

En los primeros aiios se avanzé principalmente en la anestesia intradural
mis que en la anestesia epidural por al menos tres motivos. En primer lugar, el
unico anestésico local prictico que se dispuso hasta 1904 fue la cocaina, que era
mds adecuada para anestesia intradural que para epidural, debido a los efectos
secundarios sistemalticos de la dosis necesarias para cada una de estas técnicas.
En segundo lugar el equipo disponible para los bloqueos de neuroeje favorecia

la anestesia intradural puesto que el signo que servia para la valoracion, -el



ria de complej agujas y

reflujo de LCR- estaba bien definido y no req
jeringas de vidrio necesarias para la anestesia epidural. En tercer lugar no se
habian introducido los relajantes musculares y la anestesia intradural producia

una excelente relajacion del musculo esquelético que facilitaba la exposicion
intradural suscitaron histéricamente

quinirgica. Estas v jas ce la
el entusiasmo de muchos clinicos.

En 1905 aparecio la primera relacién en el Congreso Médico de San Luis
Potosi sobre el empleo de la anestesia raquidea, que con el nombre de
“"Raquicicanizacion”, fué propuesta y utilizada repetidas veces por el Dr. Govea
.

En 1910, Lowen uso con éxito el bloqueo epidural para la cirugia pélvica
y abdominal, e inyecto procaina de 1.5 a 2% a través de hiato sacro al interior

de la regioén de la cola de caballo (2).

En 1921, Fidel Pagés volvio a despertar el interes por la puncién lumbar

media y a resaltar la facilidad de acceso para cirugia abdominal.

En 1921, Sicard descubrié por primera vez la pérdida de la resistencia
(LOR) a inyeccidn de liquidos para la epidurografia. En 1926, Jansen describic
la presion negativa del espacio epidural. Aburel en 1931, descubrié por
primera vez el bloqueo epidural continuo del plexo lumbodural continué el
plexo lumboadrtico (caudal) para el dolor del parto; aunque Dugliotti,
popularizé la analgesia epidural en Italia y es considerado el padre de la
analgesia obstétrica. Aburel también identificé la doble inervacion se sensitiva
del itero, de fibras simpiticas y cerebroespinales y sus diagramas de vias
nociceptivas demostraron claramente la extension de la doble inervacion de
T12 y L2 y de S2 a S4. Aburel introdujo de cardcter de seda suave a través de

una aguja epidural y aplicé inyecciones repetidas de conchocaina al 0.5%.



También probd otros anestésicos locales, pero logré sus mejores resultados con
cinchocaina al 0.5% con adrenalina al 1:100 000, que duraba de 3 a 5 horas.

En 1933, Gutiérrez instalé la técnica de la “gota pendiente”. En 1933,
Cleland también describio la inervacion sensitiva del conducto del parto y
aplicé bloqueo paravert:bral 1 tordcico inferior y caudal para alivié del dolor
obstétrico. En 1942, Hingson y Edwards introdujeron una aguja de acero
flexible, maleable para la analgesia caudal contintia. Hingson y Southworth
publicaron mas adelante sus experiencias del uso de una aguja raquidea y un
catéter ureteral.

Dado que estas formas de anestesia eran mucho méds seguras que las
técnicas de anestesia general de aquel entonces. La anestesia raquidea y
peridural tuvieron gran difusion hasta la aparicion de los relajantes musculares

de la de cada de los 40s.
ia intradural suscitaron histéricamente el

Estas v i de la
entusiasmo de muchos clinicos. Morton promociono la anestesia intradural alta

para intervenciones quirurgicas sobre la cabeza y el cuello, mientras Koster
utilizaba bloqueo intradural total para operaciones tordcicas e intracraneales.
La anestesia intradural no se limitaba a aplicaciones quirargicas, sino que
recomendaba también para tratamiento de transtornos médicos (p. e€j.. el
adema agudo pulmonar) aprovechando sus efectos de dilatacién venosa. De
todos modos. diversas dificultades han impedido una utilizacion mas amplia
de los bloqueos intradurales y epidurales.

En 1950, Kennedy et al descubrieron una “pardlisis grave de la medula

espinal”, asociada el empleo de anestesia epidurales.



Aunque algunos médicos como Hingson, Edwards y Cleland
popularizaron la técnica del bloqueo peridural en E.U.A., que se generalizo
ampliamente a finales del decenio de 1960, cuando BSnica publicé su obra

magna “Principales And Practice of Obstetric Analgesia And A hesia“, y
varios investigadores internacionales comunicaron su experiencia sobre
T

blogueo epidural en el Cuarto Congreso Mundial de A 2

La literatura actual refiere el bloqueo mixto como una innovacion

reciente que ofrece mayores ventajas que la anestesia peridural o raquidea por
si sola, algunas ventajas son la ripida accién buena relajante muscular, el
catéter epidural puede ser utilizado para prolongar el bloqueo o para analgesia

posoperatoria.

E! bloqueo epidural puede ser utilizado por si sélo para producir
condiciones quirirgicas adecuadas para una variedad de intervenciones por
debajo del diafragma. En situaciones en donde el bloqueo por si sélo no
produjera condiciones quinirgicas adecuadas. como en la cirugia tordcica, esta
pudiera combinarse con anestesia general ¢isminuyendo Ja necesidad de
planos profundos de la anestesia para bloqueas la respuesta al estrés de la
estimulacion quiridrgica. Para obtener el miximo beneficio y al mismo tiempo
reducir al minimo las complicaciones de estos bloqueos, es esencial prestar

atencion a la técnica, la anatomia y naturalmente utilizar los bloqueos cuando

su relacién riesgo-beneficio resulte favorable.




ANATOMIA

Los anestésicos locales subaracnoideos ejercen su bloqueo sensitivo en la
idad proximal con el tronco

médula espinal. que esta en cc
encefilico a través del agujero occipital y termina distalmente en el cono
medular. Esta terminacién distal, dadas las diferencias de crecimiento entre el
canal vertebral 6seo y el sistema nervioso central, varia entre L Il en el recién

acido y el borde inferior del LI en el adulto. Alrededor de la médula espinal
en la columna vertebral 6sea hay tres membranas que de adentro afuera son la
piamadre, la aracnoides y la duramadre.

La piamadre es una membrana muy vascularizada que recubre
intimamente la médula espinal (y el cerebro). La aracnoides es una delicada
membrana no vascular que se halla en estrecho contacto con la capa mas
externa, la duramadre. Entre estas dos membranas internas se encuentra el
espacio de interés para la anestesia intradural el espacio subaracnoideo. En este
espacio se hallan el LCR, los nervios raquideos, una red trabecular entre las dos

membranas, los vasos sanguineos que irrigan al médula espinal y las

extensiones laterales de la piamadre. los ligamentos dentados. que
proporcionan sostén lateral de la medula espinal a la duramadre, Aunque la
medula espinal termina en el borde inferior de la LI en los adultos, el espacio
subaracnoideo continiia hasta S II. La tercera membrana, y la mds externa, en el
canal espinal es la membrana fibroelistica organizada longitudinalmente, que -
se denomina duramadre (o terca). Esta capa es la extension directa de la

duramadre craneal y se extiende hasta $ 1I. donde el filum terminal (una

extensicn de la piamadre que se inicia en el cono medular) se funde con el
periostio del cdccix. Existe un espacio virtual entre la duramadre y la

aracnoides. el espacio subdural, que contiene sélo pequenias cantidades de




liquido seroso para permitir que la duramadre y la aracnoides se desplacen
una sobre otra. Este espacio no es utilizado de manera intencionada por los

1a inyeccién en el puede producir “fallos” esporidicos

idlogos, at
B qQ

de esta.

Por fuera de la duramadre hay otro espacio utilizado con frecuencia por
los anestesiclogos en el espacio epidural que se extiende desde el agujero
occipital hasta el hiato sacro y rodea a la médula espinal (envuelta en el sacro
dural) a lo largo de su ex ién. Por del esta limitada por el lig >
Iongitudinal posterior, que cubre la parte posterior de todos los cuerpos
vertebrales y discos intervertebrales. Los pediculos vertebrales y los orificios

intervertebrales, a través de los cuales salen los nervios raquideos, estin

situados lateralmente. Por detras. la superficie anterior de las laminas
vertebrales y los ligamentos amarillos complementan los limites del espacio.
Las fibras Jde los ligamentos amarillos tienen direccién vertebral y comunican
los limites superiores e inferior de liminas adyacentes. Como la médula

espinal termina en oposicién al borde inferior del L 1 y superior de L IL

El ligamento amarillo y el interespinoso constituyen una referencia
importante en la identificacion técnica del espacio epidural. Se compone de
fibras eldsticas resistentes, dispuestas longitudinalmente v conectadas a los

bordes superior e inferior de las liminas adyacentes.

El espacio peridural. esta potencialmente ocupado por grasa. plexo
venoso y linfiticos. Ademds contiene el rico plexo venoso vertebral interno,
compuesta de dos venas longitudinales prominentes que tienen un trayecto

paralelo en la regién anteroexterna del conducto vertebral.

La médula espinal deriva su riego arterial de las arterias espinales

anterior y posterior. La mayor que es la arteria anterior, esta situada en la



fisura anterior interma y recibe contribuciones de arterias segmentarias las
cuales a su vez, derivan de las arterias vertebrales, intercostales e iliacas. Las
arterias espinales posterior. que son menores estan situadas posterolaterales, a
cada lado de la linea media y también derivan su riesgo a vasos segmentarios a

todo lo largo de la columna vertebral.

La mayor distancia entre el ligamento amarillo y la duramadre se
observa en la linea media a la altura del segundo espacio lumbar; donde la

distancia alcanza 5-6 mm en varones adultos.

El saco dural abarca del agujero occipital y termina a nivel del borde
inferior de la segunda vértebra sacra, con sus prolongaciones laterales cubre
cada par de raices nerviosas medulares (anterior y posterior compuestas de
fibras mielinizadas y no mielinizadas), estin atravesadas por vasos sanguineos
y linfaticos que pasan del espacio subaracnoideo y S.N.C. y regresan de ellos,
1o cual es importante para el drenaje de L.C.R. y eliminacién de particulas de el

espacio subaracnoideo.

En el recién nacido la médula espinal termina en el borde inferior de L
1, la médula asciende con el crecimiento y en la adolescencia la médula
termina entre L I y L II. Por lo tanto en los adultos cono medular queda
resguardado de un posible trauma accidental en caso de realizar una puncion

debajo de L1I.
La representaciéon cutanea de cada raiz medular se llama dermatoma y
su representacion, esquemiitica se muestra en la figura 1.1.

Cada dermotoma se superpone a otro, no hay delineacién anatémica y

funcionalmente de cada una de ellas. Se debe de conocer los dermatomas para




una b

P de la
recordar son:

Dedo medio

iologia, los puntos de referencia que conviene

C7
Vértice de la axila D3
Punto de cartilago xifoides D6
COmbligo D10
Lig inguinal D12
Cara delap rilla L4







EFECTOS FISIOLOGICOS
La admini ién de ési

0s, tanto por via intraraquidea como
peridural, pueden interrumpir la salida de las vias del simpadtico toracolumbar.

Los posibles puntos de accion de los anestésicos locales influyen un bloqueo
reversible de la conduccién que abarca las raices de los nervios espinales en
espacios paravertebrales de las fibras preganglionares del simpaitico, los
ganglios de las raices dorsales y de 1a médula misma.

La penetracién de la membrana axonal ocurre ripidamente en razén al
elevado gradiente de concentracién y de la liposolubilidad de la droga; la
anestesia subarocnoidea se obtiene en un minuto en promedio y la anestesia
peridural en aproximadamente 10 minutos, las fibras de menor diametro
amielinicas se bloquean primero debido a la ausencia de barreras de difusion,
las fibras mas gruesas altamente mielinizadas, motoras tipo A suelen ser mas
resistentes debido a que la gruesa vaina de mielina sirve de barrera para la
difusién. La velocidad de bloqueo de las fibras B auténomas preganglionares
varian también de acuerdo a la dosis de anestésicos locales inyectados; por lo
que la desaparicién del funcionamiento sucede de acuerdo con este orden:

dolor superficial, sensaciones térmicas, propicepcién, actividad motora y
sensibilidad tactil.

Las fibras preganglionares simpaticas inician a nivel de DI a L2 el
blogueo simpdtico, es el principal determinante en la respuesta a esta técnica
anestésica. Generalmente el bloqueo simpitico se extiende en promedio 2
segmentos por arriba del nivel sensitivo. Esto significa que si el blogueo

alcanza un nivel sensitivo de D3 puede ocurrir un bloqueo total simpitico.

-11-



Al salir a través de la duramadre, cada fibra simpadtica preganglionar
desciende o asciende en la cadena simpitica paravertebral en donde puede
haber hasta 20 sinapsis con las fibras postglanglionares y despusés se distribuye

periféricamente en dermatomas no correspondientes con los dermatomas

sensitivos que reciben las fibras sensitivas que salen de la duramadre al mismo
nivel segmentario.

Dado que la dosis necesaria para obtener bloqueo subaracnoideo es
peligro de absorcién vascular de

pPequefio, este tedric no pr
anestésico local generando una concentracion alta en sangre. El bloqueo

peridural si tiene el peligro de absorcién vascular por el volumen mayor
administrado.

El principal sitio de accién de los anestésicos locales epidurales parecen
ser los ganglios de las raices posteriores, pero mis adelante se produce
propagacion paravertebral y centripeta (neuroaxil). Las fibras A, B, C, difieren
en sus concentraciones bloqueadora minima, no sélo como una funcién del
didmetro propio de la fibra. Los estudios realizados también demuestran que
los nervios de animales prenados tiene aumento en la sensibilidad a los
anestésicos locales. En la prdctica clinica, el bloqueo simpitico (fibra B)
acompana inevitablemente a la iniciacion del bloqueo peridural y en
consecuencia, deben registrarse las presiones arteriales sistdlicas y diastdlica

después de la institucién del bloqueo.
EFECTOS CARDIOVASCULARES

Los efectos cardiovasculares de los bloqueos del neuroeje son similares
en cierto sentido a los del empleo combinado del bloqueadores adrenérgicos

alfa y beta por via intravenosa: se reduce la frecuencia cardiaca y la presion

-12-



arterial. La simpatectomia que acompafia a estas técnicas depende de la altura

del bloqueo, y es caracteristico que se extiende de 2 a 6 dermatomas por

encima del nivel itivo con la ia intradural y al mismo nivel con la
anestesia epidural. Ello determina una vasodilatacién tanto venosa como
arterial, pero dada la gran cantidad de sangre presente en el sistema venoso,
predominado el efecto de dilatacién venosa. Esto es consecuencia de la
cantidad limitada de miuasculo liso existente en la vénulas, mientras que el
misculo liso vascular del lado arterial de la circulacién mantiene un
considerable grado de tono auténomo. Tras una simpatectomia inducida por
un bloqueo del neuroeje. si se mantiene el gasto cardiaco normal, la resistencia
periférica total sélo debe disminuir de 15-18% en pacientes normovolémicos, a
pesar de que la simpatectomia sea casi total. Durante un bloqueo alto del
neuroeje. es  caracteristico que la frecuencia cardiaca disminuye como
consecuencia del bloqueo de las fibras cardioaceleradoras procedentes de Dl a
DIV. Ademais la frecuencia cardiaca puede disminuir como consecuencia de
una reduccién de llenado auricular derecho, que reduce el estimulo procedente
de los receptores de distensién cronotrdpicos intrinsecos situados en la auricula

derecha y las grandes venas.

Se ha determinado el flujo sanguineo arterial coronario v el metabolismo
miocardico en el ser humano durante la anestesia intradural a nivel de DIV en
individuos hipertensos y normotensos, las reducciones del flujo sanguineo
coronario (de 153 a 74 ml1/100g./min.) fueron paralelas a la disminucion de la
presion arterial media (de 119 a 62 mmHg.), v el porcentaje de extraccion de
oxigeno miocardico se mantuvo inalterado (pasando del 75 al 72%). La razén
de que la extraccidn de oxigeno se mantuviera inalterada es que el trabajo

miocardico, expresado por la utilizacion miocardica de oxigeno, era paralelo a



la disminucicn de la presicn arterial media y del flujo sanguineo coronario (de

16 a 7.5 ml1/100g/min.).

Hay controversias acerca de que cual técnica de bloqueo intradural o
epidural produce mayor reduccion de la presién arterial. por lo que se han
comparado estas dos técnicas, la presidn arterial disminuydé mds con la técnica
epidural que con la intradural, siendo la diferencia de aprosimadamente un

10%. El grado de reduccion de la presién arterial que se produce en cada
técnica se debe o dep de miltiples factores, como la edad

del paciente y el estado de volumen intravascular.

4d. )
ev

EFECTOS RESPIRATORIOS

Las alteraciones de variables pulmonares en individuos sanos durante
un bloqueo del neuroeje suelen tener pocas consecuencias clinicas. El volumen
corriente respiratorio se mantiene inalterado ligeramente, pasando de 4.05 a

3,73 L. Este descenso de la capacidad vital en consecuencia de una reduccioén
del volumen de reserva expiratorio, debido a la pardlisis de la musculatura
abdominal necesario para la espiracion forzada, mis que a una disminucion de
Ja funcion frénica o diafragmadgtica. Los casos excepcionales de paro
respiratorio asociados a una anestesia intradural no estan relacionados

tampoco con una disfuncion frénica o inspiratoria. sino con una hipoperfusion

de los centros respiratorios del tronco encefilico.

EFECTOS GASTROINTESTINALES
El bloqueo del neuroeje en el aparato digestivo puede producir niuseas
y vomitos hasta en el 20% de los pacientes. debido fundamentalmente a

consecuencia de una actividad

hiperperistaltismo  intestinal como
parasimpidtica (vagal) sin oposicion. Este hiperperistaltismo gastrointestinal

-14-



tiene la ventaja de crear excelentes condiciones quinirgicas gracias a la
contraccién del intestino. La reduccién del flujo sanguineo hepitico esta en
relacion con el lugar de la operacién mds que con la técnica anestésica elegida.
Ademds el descenso del flujo sanguineo hepitico durante una anestesia

intradural es paralelo al descenso de la presion arterial media.
EFECTOS EN LA FUNCION RENAL

La funcion renal tiene una amplia reserva fisiolégica. A pesar de la
reduccién predecible del flujo sanguineo renal que acompana al bloqueo del
neuroeje, el descenso tiene escasa importancia fisiolégica. Un aspecto de
importancia de los bloqueos del neuroeje es la retencién urinaria que retarda el
alta de los pacientes ambulatorios o requiere sondeo wurinaria en los
hospitalizados. Esta claro gque son necesarias concentraciones inferiores de
anestésicos local para la paralisis de la funcion vesical que para la de los

nervios motores de las extremidades inferiores.



TECNICA DE ANESTESIA INTRADURAL

PREPARACION

La preparacién del equipo de bloqueo y de los firmacos esenciales para
la inyeccion subaracnoidea. Al elegir un firmaco para una inyeccién
subaracnoidea, la duracion del bloqueo debe establecerse no sélo sobre la base
de la duracién de la intervencién quirirgica sino también en funcién de
variables del paciente. Desde el punto de vista del tiempo empleado, puede ser
mas eficaz utilizar una solucién hipobdrica en un paciente colocado en posicién
de flexién prona forzada, en vez de girar al paciente después de haber dejado

transcurrir el tiempo necesario para que surta efecto una solucién hiperbirica.

Se supone elegir el equipo para la anestesia intradural. la decisién inicial
es utilizar un equipo reutilizable o de un sdlo uso. A pesar de la insistencia en
el empleo de bandejas de un sélo uso, no hay ningun indicio de que estas
modifiquen la relacién riesgo beneficio de la anestesia intradural a favor del

paciente.

Las agujas intradurales para la anestesia intradural son de dos tipos
principales : las que cortan la duramadre y las que estan disehaadas para
separar sus fibras. La utilizacion de agujas finas reduce la incidencia de cefalea
pospuncion de la dura. mientras que el empleo de agujas mds gruesas mejora

la "sensibilidad” tdctil al introducir 1la aguja.

POSICION

La colocacion del paciente es con frecuencia la parte peor afectada de la
técnica intradural, al menos por dos razones. En primer lugar porque a
menudo el ayudante no conoce el porque de la colocacién del paciente, y en

segundo lugar. es frecuente que al sedacién es mala. Los tres métodos basicos
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de Ja colocacion del paciente son el decubito lateral, la sedestacion y el
deciibito prono, cada uno de los cuales tiene ventajas en situaciones concretas.

El decuabito lateral es la posiciéon mds comunmente utilizada ya que
permite una administracion segura de una mayor sedacién y depende menos
de un ayudante bien preparado. Se coloca a la paciente con al espalda paralela
al borde de la mesa de operacioni's mads préxima al anestesiclogo. con los
muslos flexionados sobre le abdomen y el cuello flexionando de forma que la
frente esté lo mds préxima posible a la rodilla. La posicion del paciente debe
ser tal que se consiga la midxima difusion de la solucién hipobirica, isobdrica o

hiperbirica en la zona respiratoria.
La posicién de sedestacién se elige cuando bastan niveles de anestesia
sensitiva lumbar bajo y sacro para la intervencidn quirurgica o cuando la
obesidad dificulta la identificacion de la anatomia de la linea media en
decibito lateral. Al colocar al paciente en esta posicién, puede utilizarse un
taburete para apoyar los pies y sc¢ coloca una almohada para abrir el espacio
intervertebral lumbar. Si el motivo por el que se eligié la sedestacion es
mantener el nivel sensitivo bajo. el paciente debe continuar por 5 minutos

sentado.
El decubito prono se elige cuando el paciente debe mantenerse en esta

posicion (a menudo modifica por una flexién forzada) durante la intervencion

quinirgica. Ello es apropiado con frecuencia para intervenciones rectales,
de la técnica hipobdrica es que los

perianales y lumbares. Una ventaja
pacientes pueden colaborar en la colocacién con lo que se reduce a la minima
el

posibilidad de lesiones motivadas por la posicion. Una vez colocado

paciente debe reducirse al minimo la lordosis lumbar., y muchas veces se
a veces es necesario aspirar par

utiliza el abordaje paramedial. Ademds,
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obtener LCR puesto que su presién se reduce al minimo cuando la

introduccicon de la aguja lumbar se realiza en esta posicién.
PROYECCION Y PUNCION

Una vez preparados adecuadamente el equipo, el anestésico local y los
aditivos, asi como el paciente, puede practicarse la puncién raquidea, en la
linea media o por via paramedia. El abordaje a través de la linea media se vasa
en la capacidad del paciente y del ayudant.z para reducir al minimo la lordosis
lumbar y permitir un acceso al espacio subaracnoideo entre dos apdfisis
espinosas adyacentes. Los dedos se emplean para la palpitacion debe
identificarse el drea interespinosa mediante la identificacion del extremo
caudal de la vértebra mds proximal y de la linea media al desplazar los dedos
de adentro hacia afuera. Se crea el habén subcutdneo de anestésico local en la
piel que recubre este espacio y se coloca el introductor en el ligamento
interespinoso. El introductor se sostiene con los dedos que estdn palpando la
zona y se mantiene estabilizado, mientras se utiliza la otra mano para sostener
la aguja intradural como dardo, empleando el dedo merique como tripode
apoyado en la espalda del paciente par impedir que un movimiento de éste
ocasione la insercion involuntaria a nivel mds profundo del que se pretende. La
aguja con el bisel paralelo a las fibras longitudinales de la duramadre, se
introduce lentamente, para poder notar mejor los planos histicos atravesados y
evitar al mismo tiempo lesionar raices nerviosas, hasta que se nota ¢l cambio
caracteristico de resistencia cuando la aguja atraviesa el ligamento amarillo y la
duramadre. A continuacion se retira el mandril y debe aparecer LCR en el
pabellén de la aguja. Si no es asi, se gira la aguja en incrementos de 90° hasta
que aparece LCR, si no se obtiene liquido se debe introducir la aguja unos

milimetros mads y verificar nuevamente en los cuatro cuadrantes. Si tampoco se
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obtiene y Ja aguja esta en una profundidad adecuada al paciente, hay que

retirar la aguja y el introductor y repetir nuevamente los pasos, teniendo
presente que una de las causas de no obtener liquido cefaloraquideo es haber

introducido la aguja por fuera de la linea media. Otro error comiin que impide

la colocacion sobara con idea es una angulacién proximal excesiva en la
-

insercion inicial de la aguja.
Una vez que se obtiene un flujo ibre de LCR, con el dorso de la mano
i bilizada la aguja intradural contra la

dc i del i .l..‘.;n m ©s!

espalda del paciente, mientras se inserta la jeringa que contiene la dosis

Je ica a la aguja. se aspira nuevamente liquido y se inyecta la dosis a un
ritmo de 0.2 ml/seg. se aspira nuevamente LCR para confirmar de nuevo la

localizacion y eliminar de la aguja el anestésico local restante. A continuacién
se coloca el paciente y la mesa de operaciones en la posicion adecuada para la
intervencion quirtargica.

El abordaje a través de la linea media es la técnica de primer eleccidn,
puesto que requiere de una proyeccion anatédmica de sélo dos planos y
proporciona un plano relativamente vascular. Cuando hay dificultad para la
insercidén si la aguja con el abordaje de la linea media, una posibilidad es
utilizar la via paramedial, que no requiere el mismo nivel de colaboracion del

paciente ni la reversion de la lordosis lumbar para lograr un buen resultado.
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COMPLICACIONES TRASANESTESICAS

RESPIRATORIAS. El bloqueo alto puede causar ocasionalmente paro
respiratorio, cuando esto suc>de generalmente se de a isquemia bulbar por
hipotension arterial grave. aunque pocas veces puede deberse al bloqueo del
nervio frénico (C3, C4., C5). Puede ocurrir en forma accidental cuando la
concentracion de anestésico local en el LCR es alta debido a la puncién

inadvertida de la duramadre.

HEMODINAMICAS. Puede haber cambios en la tensién arterial,
frecuencia cardiaca y gasto cariaco, esto en relacién con el nivel del bloqueo,
la cantidad de firmacos administrados, tipo de anestésicos local, la inclusidén
de vasopresores en la solucion anestésica y el estado cardiovascular del
Ppaciente.

Las resistencias vasculares periféricas disminuyen, por ello los bloqueos
por debajo de 15 rara vez producen hipotension marcada.

Los bloqueos mas altos ademads afectan los nervios simpaticos cardiacos
que nacen de T1 a T5 disminuyendo la frecuencia y el gasto cardiaco: puede
haber crisis basales generando bradicardia e incluso paro cardiaco.

Este tipo de técnica es peligrosa en pacientes hipovolémicos y cuando
hay bloqueo por arriba de T1 hay disminucion del flujo sanguineo coronario,

cerebral y renal.

COMPLICACIONES POSTANESTESICAS

CEFALEA. Es la complicacion mds frecuente en el bloqueo espinal y

peridural cuando hay puncién de la duramadre; se caracteriza por ser de tipo
punzante, localizado en la zona frontal u occipital, desaparece con la posicion
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de decibito dorsal, es de aparicién brusca y de gran intensidad al movimiento,
se puede presentar de inmediato después de la puncién o a las 24 horas, su
duracidon es variable en promedio de 7 dias. es debido a cambios en la

dindmica de LCR. Es mis comin en el hombre que en la mujer, y es mais

frecuente en el joven que. en el anciano.
ALTERACIONES NEUROLOGICAS. Después de la administracién de
anestésicos locales es una complicacién potencial de la anestesia espinal y
peridural . La dindmica de las drogas intratecales ha sido relacionada a factores
que incluyen dosis, volumen, baricidad de la droga y la posicion del paciente.

ica, reaccion infl ria y

MENINGITIS. Pue de ser por irritacién q

el qltimo de los casos por sepsis.

LUMBALGIA. Es producida por la aguja al perforar los ligamentos el

periostio o el disco intervertebral.

Cualquiera que sea la causa (inflamatoria, tdxica,

RADICULITIS.
avitomicética o compresiva), se manifiesta por dolor o sintomas de fisitarios

del tipo de las anestesias con arreflexia y parilisis. Se caracteriza por:

a) Distribucién en banda: el dolor radicular no siempre cubre todo el
dermatoma de una raiz determinada.

b) Es de cardcter paroxistico, lacinante o tenebrante.

c) Los signos que acrecen la presién intraraquidea (motivo de
compresicon de las raices intradurales) o elongan las raices afectadas (por ejem.
maniobra de Lassage, Bragard y Gowers Neri).

d) Se acompana de transtomos en la conduccién de las fibras sensitivas,

que se manifiestan por parestesias (hormigueos, piquctes, entumecimientos). o
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también sensaciones objetivas de la sensibilidad. Chipc ia, hiperestesia o
anestesia). Resulta mas facil buscarla en su aspecto doloroso; lo cual se busca
con la punta de la aguja. Transtornos de la conduccién de las fibras motoras,
que se manifiestan comc fasciculaciones, calambres, disminucion de la fuerza

muscular. Transtormos d:: reflejos y tréficos.

Cualquiera de los transtornos antes mencionados puede aparecer

siempre y cuando concuerde topogrificamente a la raiz afectada.

CONTRAINDICACIONES PARA APLICACION DEL BLOQUEO
SUBARACNOIDEO

Las contraindicaciones absolutas para el blogueo subaracnoideo son:

1. Rechazo del paciente. N
2. Falta de disponibilidad del anestesiélogo y del personal de apoyo.
3. Infeccion general o local intensa. ’

4. Diabetes hemorrdgica importante.

5. Aumento en la presion intracraneana.

Las contraindicaciones relativas son:
1. Hipovolemia (la cual requiere correccion antes del bloqueo).
2. Ciertas cuagulopatias.

Aunque se ha usado anestesia epidural con éxito en pacientes con

tumores cerebrales.



BARICIDAD Y ANESTESIA RAQUIDEA

La gran v ja de la ia quid (sub noidea) es que puede
producirse un bloqueo muy profundo en la conduccién nerviosa en dreas
grandes del cuerpc., con cantidades muy pequefias de ese farmaco. El mayor
desafio en la practica clinica consiste en controlar el esparcimiento de ese
farmaco a través del liquido cefalorraquideo (LCR) en forma tal que la
extension del bloqueo sea adecuada para la cirugia proyectada, pero no tanto

que el riesgo de complicaciones sea innecesariamente grande.

El primero en 1i el probl de la extension del bloqueo de
manera sistemadtica fue Arthur Barker, cirujano del University College
Hospital, de Londrus. Este investigador hizo modelos del conducto raquideo
en tubos de vidrio, e inyectando soluciones coloreadas puedo estudiar varios
factores que influian sobre su diseminacén. Concluyé que en la posicién
supina. el punto “alto” del conducto era el tercer interespacio lumbar, y que ahf
se presentaba una curva descendente desde ese sitio hasta la quinta o sexta
vértebra toracicas. El autor dedujo que la gravedad y las curvas de la columna
vertebral podrian "flotar”, fue usado por vez primera por Babcock en Filadelfia.
Este investigador uso también estovaina, pero la disolvid en solucién acuosa
que también contenia alcohol y dcido ldctico. Una vez mas, se uso la inyeccion
de la gravedad y las curvaturas de la columna para influir sobre la difusién

siendo validos en la actualidad.

La bupivacaina fue el primer anestésico local relevante sintetizado
después de que la anestesia se establecié como una especialidad independiente

¥y con un componente académico significativo.




Los pioneros en la anestesia raquidea eran cirujanos y habian
desarrollado procedimientos muy didacticos, clasificados en repaso de Pitkin,
precisas y quizds muy complicadas

en 1928. Se blecieron rec da
sobre la baricidad de las soluciones, posicion del paciente; nivel de la
inyeccién, dosis y volumen de la solucidn, que se usaron para producir un

bloqueo de una distribucién particular.

Es claro que estos métodos sirvieron en situaciones individuales o
hubieran sido abandonado por quienes los recomendaban, pero eso no hizo

que fueran aplicables universalmente.
DIFUSION INTRATECAL DEL FARMACO

La solucidn aplicada intraraquidea se esparce en sentido longitudinal y
el fairmaco es captado por el tejido nervioso que alcanza. El hecho de que se
produzca una concentracién eficaz en un nervio en particular depende de su
accesibilidad, contenido lipido y flujo sanguineo. Las raices de la cola de
caballo son fdcilmente accesibles y estin expuestas sobre una superficie

considerable, pero es posible que esté no sea el caso de las raices cefalicas.

Por tal razdn, los determinantes mis importantes de este anestésico
raquideo son los factores que afectan la propagacion de la solucion a través del
LCR.

Su suman varios términos en forma un tanto laxa e intercambiables para
describir las caracteristicas de las soluciones anestésicas raquideas. De hecho

cada una de ellas tiene una definicion precisa:

LA DENSIDAD. De una solucién es el peso en gramos de 1 ml. de dicha

solucidn a una temperatura estandar.
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EL PESO ESPECIFICO. Es la densidad de una solucién comparada
mediante cociente con la densidad del agua.

LA BARICIDAD. Es la proporcién que compara la densidad de una
solucién con la otra. Si esta otra solucion es el agua, la baricidad equilibrada al
peso especifico. Para que un firmaco sea hipobarico respecto al LCR, debe ser
menos denso que este, tener una baricidad apreciable inferior a 1, 000 © un
peso especifico apreciablemente inferior a 1,0069 ( que es el valor medio del
peso especifico del LCR).

En el siguiente cuadro se proporcionan diversas cifras de la baricidad de

varios agentes.
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CUADRO 1 CARACTERISTICAS DE LAS SOLUCIONES
DE ANESTESICOS RAQUIDEOS A 37°C+

DENSIDAD DENSIDAD BARICIDAD
ESPECIFICA

Agua 0.9934 1.0000 0.9931
CFsS 1.0003 1.0069 1.0000
Tetracaina
0.33% en agua 0.998 1.0046 0.9977
1.0% en agua 1.0003 1.0007 1.0000
0.5% en CFS al 307 0.9998 1.0064 0.9995
0.5% en solucion
salina normal me-
dia
0.5% en dextrosa
al 5% 1.0136 1.0203 0.9976
Dibucaina
0.66% en solucidon
salina al 0.5% 0.9993 1.0036 0.9976
Bupivacaina
0.5%% en agua 0.9993 1.0059 0.9990
0.3% en dextrosa
al 8% 1.021 1.0278 1.0207
Procaina
2.5% en agua 0.9983 1.0052 0.9983
Lidocaina
2% en agua 1.0003 1.0066 1.0003
5% en dextrosa
al 7.5 1.0265 1.0333 1.0265

CFS = Liquido cefatorraquideo.

* Valores medios.

Tomado con autorizacion de Grene NM: Distribution of local solutions

within the subarachnoid space. Anesth Analg. 64:715, 1985.
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BARICIDAD DE LAS SOLUCIONES

Con el uso de la tetracaina al 1% mezclada con el volumen igual de agua.
solucién salina o dextrosa al 10% encontraron que la baricidad tenia un efecto
importante en la distribucién de la analgesia. La solucidn isobarica produjo un
bloqueo medio a nivel mediotoricico, y la solucién hiperbdrica a nivel del
ombligo. La solucion hipobdrica produjo un nivel medio similar al de la
solucién isobadrica, pero en comparacion los bloqueos se fueron a veces a zonas
aisladas e irregulares, con poca calidad. Es frecuente usar un volumen mayor
de una solucién mas diluida para la anestesia raquidea hipobirica, pero el

resultado desalentd a estos investigadores después de usar tales soluciones.

DOSIS DEL FARMACO

En un estudio (2 ) de baricidad cada una de las soluciones se inyectd en

subgrupos de pacientes en una o dos dosis: 10 a 15 mg. No hubo diferencias en
el grado de bloqueo producido por cualquiera de estas dosis notablemente
diferentes, con cualquiera de las tres soluciones estudiadas. El estudio
demostré que la velocidad de la regresion del bloqueo fue significativamente
muds lenta en los pacientes que recibieron una dosis mayor. la cual auments la
duracion (2).
POSICION DE PACIENTE

La posicién del paciente se ha considerado, para avudar o restringir la
distribucién de la solucién inyectada. La gravedad hace que la solucion
hiperbdrica se distribuye hacia abajo desde el vértice en ambas direcciones
sacra y toracica. Asi, con una solucién hiperbadrica no es necesaria la posicion

de Trendelenburg para asegurar la diseminacion al nivel mediotoradcic
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El uso de la bupivacaina hiperbirica hace que disminuya al incidencia
ienden hacia la regidn cervical.

de blog que se
Una razén importante para el uso de la postura para controlar la

diseminacion de las soluciones hiperbaricas, consiste en intentar y restringir la
-

distribucidn a los nervios inferiores y al perineo. La posicién tanto lateral o
por cinco minutos después de la inyeccion de

tado debe m
soluciones hiperbidricas o isobidricas para controlar la diseminacién de la
solucién. En otro estudio se encontrs (5 ) que la postura del paciente no tiene

efecto en lo absoluto con el uso de soluciones realmente isobdricas y concluyo,

que tal solucién tiene mucho que recomendarse cuando el objeto consiste en

producir un bloqueo limitado a miembros inferiores y perineo.

VOLUMEN Y VELOCIDAD DE INYECCION
El aumento en la dosis de una inyeccion de anestésico raquideo suele

también aumentar el volumen de la solucidn inyectada, esto hace que también
el drea de bloqueo sea mayor o sea que se redujo la predictibilidad.

La disminucién en la velocidad de inyeccién de 4 ml. redujo al limite de
bloqueo e hizo que la solucién fuera nuevamente mis predecible. Se concluyoc
que se ha logrado bloqueos raquideos mas predecibles en el uso de una
solucion en volumen pequeno y una velocidad lenta., siempre cgue no se

modifiquen las otras caracteristicas del material inyectado 3 ).

NIVEL DE LA INYECCION
Es obvio que el nivel de la inyeccién tiene cierto efecto sobre la altura

final del bloqueo. Con soluciones simples. este efecto es muy predecible, y se

-28-



ha visto que el incremento en el nivel de la inyeccidn de un sdélo espacio se
te mais alto de bloqueo medio.

produce en un nivel de bloq significativ
Es inter menci que la disminucidén en el nivel de la inyeccién de una

solucién no isobirica en un espacio diferente al tercer lumbar, puede producir

bloqueos conside-ables poco comunes.

COADYUVANTES EN LA ANESTESIA RAQUIDEA

DEXTROSA Y AGUA. Estos agentes se usan en la anestesia raquidea
principalmente para modificar la densidad de la solucién anestésica local. No

afectan la funcién neurolégica por si mismo.

Se agrega dextrosas en cantidades variables en una solucién para hacerla
hiperbarica. Esto facilita que el anestésico local se esparza por gravedad hacia
areas declives en el espacio subaracnoideo. El efecto de la baricidad parece scr
dependiente de la dosis. La concentracién minima de dextrosa que hace que
una solucién de anestésico local sea levemente hiperbdrica sea 0.83%. Para que
una solucién sea confiablemente hiperbdrica, la baricidad debe ser de 1.0015 o
mayor.

La mezcla de agua con solucion de anestésico local raquideo para
disminuir su baricidad. Una solucién debe tener una baricidad de 0.9990 para
ser hipobdrica. La adicién de agua no sdlo hace que la solucién sea miis ligera
que el liquido cefaloraquideo, si no también disminuye la concentracion y
aumenta el volumen, lo que tiene efecto sobre la intensidad y grado de bloqueo
nervioso. Una solucién muy diluida produce un bloqueo diferencial.
caracterizado por bloqueo auténomo, anestesia sensitiva minima y ningGn

efecto en la funcién motora.
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FARMACOLOGIA DE LA BUPIVACAINA
ESTRUCTURA QUIMICA. Clorhidrato de 2,6 dimetil-xilidida N-
butilpipecdlica peso molecular 324. pk 8.05.

CH, o
e

NH —— C T
CH, (CH,); HCI
|
i,

Este importante firmaco fue introducido por Telivuo en 1963. en
Estados Unidos la investigacion sufrié una demora de 6 anos, debido a los
impedimentos que rodean la aparicion de nuevos farmacos, actualmente la
bupivacaina estd reconocida como uno de los agentes mads adecuados por via
peridural para tratar el dolor postoperatorio. y aliviare el dolor en el parto, se
puede utilizar en concentraciones diferentes segun las indicaciones clinicas.

La estructura de la bupivacaina es idéntica a la mepivacaina, excepto por
una cadena lateral mds larga, en tres grupos metilo adicionales en el anillo de
piperidina. Esta pequenfa adicién a la estructura de la mepivacaina aumenta la
liposolubilidad y la fijacién a las proteinas, transformmando las propiedades
quimicas en forma sorprendente. La degradacion metabdlica de la médula es
similar a la mepivacaina y se inicia con la eliminacion de la cadena lateral de la
piperidina. El producto Pipecolilcilidina (PPX) posee proximamente una octava
parte de la toxicidad de la bupivacaina. la PPX y la bupivacaina inalterada se
excreta lentamente por la orina en proporcion parecida. La base lenta de la vida



media es de unas 8 horas, en los individuos normales y de 9 horas, en los
recién nacidos.
Las concentraciones hemiticas téxicas de la bupivacaina no estin

definid t blecidas. Se han utilizados dosis intravenosas en personas

que alcanzaron niveles hemaiticos de 1.5 a 3 mg. por milim«tro sin ningun
signo de depresion cardiovascular. No obstante la toxicidad depende en gran
parte de la velocidad de inyecciéon y queda demostrado que dosis
relativ te pequefi inyectadas bruscame:nte en la vena resultan mis
téxicas que dosis superiores absorbidas gradualmente desde el espacio

epidural. Se han reportado datos que sugieren que una concentracién venosa
de 2 mg. por milimetro pueden dar lJugar a efectos téxicos cuando el farmaco se
administra con rapidez. La absorcion vascular desde el espacio epidural parece
acelerada en la mujer embarazada a término y se encuentran concentraciones
hemiiticas de bupivacaina mads elevadas en las parturientas que en la poblacion
normal. Estos hallazgos sugieren que la dosis de seguridad epidural de
bupivacaina se limite a 150 mgrs. o incluso menos.

MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales impiden la generacidon y la conduccién del
impulso nervioso.

El sitio principal donde acttian es la membrana celular y ejercen poco
accion en el axoplasma. Los efectos axoplasmadticos que ocurren pudieran ser
secundarios a la accién sobre la membrana.

Los anestésicos Jlocales y otra clase de agentes como alcoholes y

barbittricos, bloquean la conduccién porgue obstaculizan los procesos

fundamentales de la generacion del potencial de accién del nervio, es decir un
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idad de la membrana. Conforme se

aumento transitorio de la permeabi
desarrolla progresivamente la accién anestésica en un nervio aumenta
gradualmente el umbral de la excitabilidad eléctrica y disminuye el factor de
seguridad de la conduccién; cuando esta acciéon ha alcanzado un grado
suficientemente se produce bloqueo de la conduccién.

Los anestésicos locales parecen bloquear la conduccién en el nervio
compitiendo con el calcio en algtin sitio receptor que controla la permeabilidad
de la membrana. También se refiere al calcio la accién de los anestésicos locales

en el misculo liso y la médula suprarrenal.

Los anestésicos locales disminuyen tzmbién la permeabilidad de el
nervio en reposo a los iones de potasio y sodio. Esto explica porque el bloqueo

de la conduccién no se acompana de ningin cambio importante en el potencial

de reposo.

SENSIBILIDAD DIFERENCIAL DE LA FIBRA NERVIOSA A
ANESTESICOS LOCALES

Como regla general las fibras nerviosas pequenas, son mds susceptibles a
la accion de los anestésicos locales que las grandes. Las fibras nerviosas miis
pequenas de los mamiferos no estian mielinizadas y se bloquean con mayor
rapidez que las fibras mielinizadas por lo tanto la sensibilidad de los
anestésicos locales, no sdlo depende de el tamano de la fibra, sino también, del
tipo anatémico de esta. Esto no es sorprendente, en vista de la gran diferencia
que hay entre el modo fisiolégico de conduccién de las fibras mielinizadas, en
las cuales la conduccién es a saltos y en las fibras no mielinizadas no ocurre

esto. En realidad se ha descrito que el bloqueo diferencial absoluto ocurrié
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> al Bsico se

anicamente cuando el trayecto de el nervio exp
a unos milimetros.

La sensibilidad diferencial de 1a fibra de diversos tamanos al bloqueo es
de gran importancia prictica y puede uxplicar por que hay un orden definido
en que las funciones sensitivas de un nervio son afectadas por un anestésico
local. Por fortuna la sensacién dolorusa suele ser la primera modalidad en
desaparecer y es seguida de las sensaciones del el frio. el calor. el tacto y la
presion profunda.

EFECTO DEL PH

Los anestésicos locales en forma de base libre son poco solubles y son
inestables en solucion. Por eso suelen expanderse en sales hidrosolubles,
generalmente clorhidratos, ya que estos son bases débiles, estas soluciones son
muy dcidas, condicién que por fortuna aumenta la estabilidad de el anestésico

local ¥ de la sustancia vasoconstrictora con la que se asocia.

Muchos investigadores han demostrado que el anadir un alcalino a la
solucion de un anestésico local aumenta la actividad de este. Esto ocurre
principalmente cuando se aplican anestésicos en troncos nerviosos aislados o
en la cérnea, sitios en los que la capacidad de amortiguacion de liquidos
tisulares esta limitada.

PROLONGACION DE LA ACCION POR VASOCONSTRICTORES

La duraciodn de la accidon de un anestésico local es proporcional al tiempo
en que el anestésico se haya en contacto con el tejido nervioso. En consecuencia
se han ideado procedimientos para situar la sustancia en el nervio, con el fin de
aumentar el periodo de anestesia. En 1903 Braun, demostré que el anadir

adrenalina a las soluciones anestésicas locales aumenta notablemente el tiempo



de accidn, y esta se intensifica. En general la concentracién debe ser la minima
eficaz. La adrenalina desempefia un papel doble, pues disminuye Ila
absorcidn, y no sélo localiza la rapidez con que se distribuye en el organismo,
porque se mantiene el ritmo con que se absorbe el anestésico a la circulacicn,

esto disminuye la toxina general.

Algunos de las vasoconstrictores se absorben por via general y a veces
dan origen a reacciones indeseable, como inquietud, aumento de la frecuencia
cardiaca, palpitaciones y dolor precordial. Puede también demorar la
cicatrizacién de la herida y producir edema tisular y necrosis. Estos altimos

efectos parecen ocurrir porque las i simpaticomiméticas au el

consumo de oxigeno de el tejido, y asi junto con la vasoconstriccion dan origen

a hipoxia y a lesién tisular local.
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ACCION FARMACOLOGICA

SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Después de absorbidos todos los anestésicos locales nitrogenados
nervioso y causan inquietud y temblor

producen esti lacion de el
que adquiere a veces los caracteres de convulsiones cronicas. En general los
son los que producen convulsiones con mayor

cos mas po
facilidad. La estimulacién central es seguida de depresién y la muerte suele

deberse a paro respiratorio.
tratamiento de las dltimas etapas de la

El rasgo esencial de el
imi > de la respiracién. Los

ias es el m

intoxicacion con estas
barbitiiricos pueden detener las convulsiones a dosis casi anestésicas. La Jdosis

clinica corriente simplemente brinda sedacién psiquica y proporciona escasa

proteccion.

APARATO CARDIOVASCULAR

Los anestésicos locales al actuar en el aparato cardiovascular el sitio

principal de accién es el miocardio, en el que disminuye la excitabilidad

eléctrica, la velocidad de conduccion y la fuerza de concentracion. Ademads
produce dilatacién arteriolar. Los efectos cardiovasculares suelen observarse

solo en grandes concentraciones generales; sin embargo, en raros casos las

e
?
v

pequernas cantidades de anestésico que se emplean para la anestesia simple por
infiltracion producen colapso vascular y muerte, probablemente se debe a la
accion en el marcapaso o iniciacion subita de fibrilacion ventricular. Esta
reaccion puede seguir a la administracion intravenosa accidental del agente.

Por otra parte el efecto en la fuerza de concentracién del miocardio depende

exclusivamente que haya procaina en forma no ionizada.
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MUSCULO LISO

Los gsicos locales disminuyen las tiras de musculo liso intestinal
aislado y las de el intestino intacto. En el intestino aislado hay poca relacién
entre la potencia anestésica y al eficacia antiespasmddica, y esta accion
espasmolitica, que puede antagonizar el espasmo producido por varias
sustancias quimicas parece ser causada por depresién directa de el musculo

liso.
DESTINO DE LOS ANESTESICOS LOCALES

El destino metabdlico de los anestésicos es de mucha importancia
prédctica, pues su toxicidad depende en gran parte de el equilibrio entre la
rapidez con que se absorbe y la rapidez con que se destruye. La rapidez de
destruccién varia notablemente, y este es el efecto principal que determina la

seguridad de cada sustancia anestésica.

El metabolismo de los anestésicos locales con alcance amidicos es por
degradacion en los microsomas hepiticos; las reacciones iniciales entrajian N-
desalquilacion e hidrdlisis ulterior. Los anestésicos que se destruven

lentamente en el higado. se eliminan en pequena proporcién por la orina.




PREPARACIONES CLINICAS

La bupivacaina es termoestable y las soluciones simples pueden
reesterilizarse casi indefinidamente. Sin embargo, las soluciones preparadas
con adrenalina ya incorporada no deben volver esterilizarse mediante calor.
Estas soluciones de bupivacaina con adrenalina es posible que adquieran un
color ligeramente amarillento después de la esterilizaciéon de calor y emiten
olor fétido, atribuido a la degradacicon de tioglicerol. Al igual que.‘los demads
anestésicos locales, lo ideal seria evitar las soluciones con Ph bajo mezcladas
previamente con adrenalina y utilizarlas en cambio con adrenalina recién
anadida, en cantidades meticulosamente precisas, para conseguir una
concentracién de 5 pg/ml. antes de su empleo. De esta forma, el Ph se torna
habitualmente varias unidades mas alcalinoque el de la solucién previamente
mezclada, ¥ por lo tanto, es mas probable que tenga un tiempo de instauracicén
mas rapido.

La bupivacaina se prepara en concentraciones del 0.25, 0.5 y 0.75% para
su empleo. Cada una de estas soluciones tienen sus indicaciones especiales y
sus limites de utilizacicn.

BUPIVACAINA AL 0.25%. Su lactancia es lenta. el bloqueo motor.
escaso y la calidad de la analgesia quirurgica en los adultos, simplemente
adecuada para condiciones quiriirgica en los adultos, simplemente adecuada

para condiciones quiriargicas satisfactorias.

BUPIVACAINA AL 0.5%. Se han reunido numerosos datos en relaciéon
al comportamiento clinico de la bupivacaina al 0.5%. Este fué el grado de
concentracion elegido inicialmente para analgesia quirirgica y en realidad

actia con plena fiabilidad en estas concentracion.
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LATENCIA. La latencia para la bupivacaina al 0.5% comparada con la
tetracaina al 0.5%, se observaron los dos perfiles son casi idénticos, con un

tiempo de espera que alcanza los 18 minutos para difusién completa hasta si.

DOSIS NECESARIA. Las dosis necesarias disminuyen desde unos 6.75
mg. por segmento a los 20 anos de edad hasta 3.8 mg., por segmento a los 80
afos.

CALIDAD DEL BLOQUEO. El bloqueo motor tipicamente escasa, en

comparacién con la analgesia sensitiva bastante eficaz. En cbstetricia la calidad

del bloqueo itivo es lo b profunda para el parto vaginal y la

analgesia es adecuada con o sin adrenalina.

DURACION DEL EFECTO. La bupivacaina es un farmaco de accion
prolongada. La duracién de la analgesia desde la difusién completa hasta la
resecciéon o descenso de dos segmentos es de 196 + 31 minutos con adrenalina y

sin la adicion de esta es de 20% mads corta.

BUPIVACAINA AL 0.75%. La concentracidén al 0.75% se introdujo en la
practica clinica para corregir las deficiencias de las soluciones mas débiles y
sobre todo acortar el ticmpo de latencia y mejorar la calidad de la analgesia
quirirgica. Hay gran intensidad del bloqueo motor y esto hace a menudo que
los pacientes permanezcan a menudo con las piernas inmodviles mucho tiempo
después de finalizar la intervenciéon quiridrgica. Este grado de inmovilidad es
una caracteristica indeseable que frustre al objetivo basico de la recuperacion
funcional inmediata para evitar trombosis venosa profunda, este efecto se
produce en mayor grado cuando se agrega a la solucién adrenalina. Esta
concentracién es inadecuada para analgesia postoperatoria o alivio del dolor

postparto.
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JUSTIFICACION

La cirugia proctolégica es uno de los padecimi >s mds fr t
efectuados en el hospital General “Dr. Miguel Silva”, aunque el tiempo
quinirgico llegan a ¢ ir mas tiempo que el procedimiento propiamente

dicho. Tales preparativos incluyen la aplicaciéon del bloqueo peridural lumbar

o caudal, ya sea con la técnica tradicional o bien en “silla de montar”.

La posicién quinirgica del paciente influye directamente sobre la técnica
anestésica (peridural) ante el temor de emplear técnicas subaracnoideas y
llevar al paciente a una raquia masiva o bien a un bloqueo simpitico alto que
requiere no solo vasopresores a dosis altas, sino hasta administracion de

oxigeno.

Una vez aplicado el bloqueo peridual habra que esperar a que transcurra
el periodo de latencia para poder luego, colocar al paciente en la posicién
quinirgica adecuada e iniciar el procedimiento. Obviamente el paciente no
tendrd analgesia postoperatoria peridual a menos que se le coloque un catéter
Y que exista personal capacitado para la aplicacion de dosis analgésicas cada

vez que se requiera, (cada 60 minutos con la lidocaina).

El presente estudio fue discnado en base a reportes previos (15 ) del
empleo subaracnoidec de bupivacaina hipobadrica, para demostrar que la
posicion quirargica propia para la cirugia anorectal coloca la columna vertebral
en declive con la cabeza en el punto mis bajo y sacro en la parte mas elevada.
lo cual favorecera la difusion del anestésico hipobirico hacia los ultimos
segmentos sacros que precisamente son los encargados de inervar la zona

perianal.
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Por otra parte pretendemos disminuir el tiempo de estancia en ¢l

quirdfano por parte del paciente, aumentar su confort y conferir analgesia
posoperatoria prolongada.

Es importante mencionar que no existen reporles en nuestro pais del uso
de anestésicos ideales hipobiricos subaracnoideos para cirugia anorectal y que

de ser 1itil esta técnica se podria disminuir los costos hospitalarios por
consumo de farmacos en dichos pacientes.
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HIPOTESIS

La posicién quinirgica en “navaja sevillana” (fig.2 ) ofrece una adecuada
exposicion de los espacios intervertebrales lumbares para efectuar la técnica de

bloqueo subaracnoideo sin dificultad y por otra parte si depositamos
bupivacaina hipobarica en el LCR en esta posnc:on a nivel del lumbar y a dosis

bajas (5 mg) conseguimos bloquear
sacros que son los que

los ultimos segmentos
inervan la regién anal y perianal, sin efectos
hemodinamicos adversos para el paciente, confiriendo rapida anestesia
quinirgica adecuada y analgesia posoperatoria prolongada, sin afectar la
motricidad de las extremidades pélvicas.
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OBJETIVOS

1. Demostrar que la posicién quinirgica en “navaja sevillana™ (fig. 2)
permite la aplicacién adecuada del blogqueo subaracnoideo lumbar.

2. Demostrar que el empleo de bupivacaina hipobdirica (0.1%) a dosis
ajas (5 mg) subaracnoidea:

a) Es util para cirugia anorectal.

b) No produce efectos hemodinamicos adversos.

<) Confiere analgesia postoperatoria prolongada.

d) No produce bloqueo motor de miembros inferiores. ’

3. Demostrar que el tiempo empleado en la aplicacién de este bloqueo no
es mayor al empleo en otras técnicas.

4. Demostrar que la anestesia subaracnoidea con bupivacaina hipobarica

es 1itil para la cirugia anorectal con el paciente colocado en posiciéon de “navaja
sevillana™ (fig. 2)
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MATERIAL Y METODOS

Se eligieron al azar 20 paci b

estado fisico ASA 1
(American Society of Anestesiology), adultos, programados para cirugia
anorectal, se excluyeron aquellos pacientes con dolor lumbar. infecciones de la
piel asi como coagulopatias. Todos los pacientes contaban con estudios de
laboratorio clinico basicos dentro de los limites normales (Bh, QS, GO, TP y
TPT). los pacientes fueron premedicados con diazapam 10 mg. V.O. la noche
previa a la cirugia, se les canalizé una vena periférica con punzocat calibre 17
con solucién Hartman administrandose 1.5 ml por kilogramo de peso por hora
antes de la aplicacion del bloqueo y 6 ml por kilo después de la inyeccién y
durante los 30 minutos siguientes. En la sala de operaciones se tenia preparado
equipo para intubacién, fuente de oxigeno y una camilla para girar al paciente
en caso de que se requiriera apoyo ventilatorio, ademads de medicamentos
como efedrina y atropina preparados por si se requeria. En la sala de
operaciones los pacientes fueron colocados en posicién prono, colocando la
mesa de operaciones con una angulacién de 30°, con la cabeza hacia abajo 20° y
una almohada de aproximadamente 7 cm. de espesor bajo el abdomen. Los
pacientes fueron minitorizados continuamente con EKG, FC, TA (sistolica,
diastélica y media). niveles basales, posteriormente al bloqueo cada 5 durante
30" y el ultimo registro 60" después de aplicacién del bloqueo. La puncicn dural
tiende a realizarse usando aguja espinal calibre 25 a 22 y se efectta en el
espacio intervertebral L3-L4, el cual se localiza por palpacion localizando las
crestas iliacas. Se procede a realizar lavado quirargico por el anestesidlogo. y
colocacién de campos estériles previa asepsia y antisepsia de la regién lumbo-
sacra. Se procede a infiltrar la piel y tejido celular subcutineo con aguja de

insulina con lidocaina simple al 2% de 2 a 3 ml., posteriormente se introduce la



aguja de raquia a través del habén Esico lent para notar mejor los

pPlanos histicos atravesados hasta notar el cambio caracteristico de resistencia
cuando la aguja atraviesa el ligamento amarillo y la duramadre. A
continuacion se retira el mandril y se inserta una jeringa de 5 ml vacia y se
aspira lentamente para apreciar la salida de LCR v se introduce lentamente una
solucién de bupivacaina hipobirica al 0.1%, la cual se prepardé mezclando 1 ml
de bupivacaina al 0.5% con 4 ml. de agua bidesti.ada, obteniendo una solucién
con una gravedad especifica de 1.001 a 20°C. También se midié el tiempo de
aplicacién del bloqueo y el periodo de latencia. Al minuto después de la

aplicacién del bloqueo se probé el bloqueo sensitivo pinchando el area con una

guja y la i6n del bloqueo motor se realizé cada 5 minutos y durante 30
minutos, utilizando la escala de Bromage modificada: 1.- Movimiento total
motor en tobillo y rodiila, 2.- Movimiento rnotor restringido y 3.- Bloqueo
motor total (sin movimientos). Se cuantificé también el tiempo quirargico y el
tiempo en que se requirié analgésicos posoperatorios. asi como complicaciones
anestésicas como cefalea postpuncidn de la duramadre y dificultad respiratoria

transoperatoria.




TABLA No. 1

SIGNOS VITALES
NUMERO EDAD SEXO PESO TAM FC
1 45 M 82 93 80
2 32 F 50 83 75
3 38 M 75 83 76
4 38 M 78 70 66
5 55 F 62 106 96
6 4?2 F 58 103 80
7 44 F 60 93 75
8 49 M 75 106 80
9 21 M &0 93 70
10 27 M 65 83 72
11 53 M 72 103 80
12 39 M 60 93 76
13 53 M 75 103 80
14 22 F 55 103 85
15 26 F 60 93 80
16 52 M 90 93 63
17 44 M 70 106 71
18 53 M 70 100 76
19 57 M 100 96 80
20 27 M 80 93 74

* TAM = Tensidn Arterial Media

* FC = Frecuencia Cardiaca
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TABLA No.2

FRECUENCIA CARDIACA

PACIENTE | BASAL Sm 10m 15m | 20m 30m 60m
1 80 80 80 93 93 83 84
2 75 75 75 60 65 66 70
3 76 84 84 84 106 84 85

N 4 66 76 75 66 65 68 70
5 96 94 90 86 80 78 85
6 80 82 80 80 75 75 70
7 75 82 75 70 75 75 75
8 80 80 78 77 78 75 70
S 70 72 7 75 70 71 70
10 72 78 70 68 68 65 65
11 80 80 80 81 82 80 81
12 76 79 75 75 70 75 70
13 80 80 78 75 75 75 75
14 85 88 85 80 80 75 80
15 80 75 70 70 72 72 75
16 63 63 65 68 59 60 65
17 71 70 70 71 71 71 70
18 76 68 70 65 60 60 65
19 80 76 74 76 76 76 75
20 74 74 70 61 65 65 70

PO




TABLA No. 3

FRECUENCIA CARDIACA
PACIENTE | BASAL [ Sm 10m | 15m | 20m | 30m | 60m

1 93 100 100 100 S0 85 94

2 83 %0 76 76 80 80 85

3 83 90 90 90 90 90 90

4 70 80 80 80 80 80 78

5 106 106 106 106 106 80 920

6 103 103 103 93 93 93 93

4 93 93 90 90 90 90 93

8 106 %6 93 93 93 93 93

9 90 93 93 93 90 ] 20

10 83 83 83 83 83 83 83

11 103 93 93 %0 93 o3 93

12 93 90 90 20 20 90 93

13 103 103 93 93 96 96 96 ;
14 103 9% % 93 96 96 9% !
15 93 93 93 93 93 92 o3 J
16 93 86 83 83 73 86 86 :
17 106 106 106 106 103 103 103

18 100 106 100 100 100 100 91

19 96 96 86 93 93 96 93
20 93 93 93 83 83 83 S0
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BLOQUEO SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA
HIPOBARICA AL 0.1% PARA CIRUGIA ANORECTAL
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BLOQUE SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA
HIPOBARICA PARA CIRUGIA ANO-RECTAL

6 casos 14 casos

NMugjeres (30.0%

)

- Hombres (0.0%)
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BLOQUE SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA
HIPOBARICA PARA CIRUGIA ANO-RECTAL
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BLOQUE SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA
HIPOBARICA 0.1% PARA CIRUGIA ANO-RECTAL

13 Casos 7 Casos

~ Si Bloqueos (35.0%)

\

\
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No Blogqiesrs anterivies (03 07

BLOQUEOS ANTERIORES



BLOQUE SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA
HIPOBARICA PARA CIRUGIA ANO-RECTAL

18 casos

2 casos

BL M. Gdo. 2. 10% (10.0%)

BL SN Gl 1090 (900

Bloqueo Motor (BM)
1.- Movimiento total de tobillo y rodilla
2.- Movimiento motor restringido

3.- Bloqueo motor total



BLOQUE SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA
HIPOBARICA 0.1% PARA CIRUGIA ANO-RECTAL

19 c.positivos 1 c.negativo

Aspiracion LCR (5.0%)

SAspiraciin | OR (93 04

Aspiracion de LCR



BLOQUE SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA ‘
HIPOBARICA PARA CIRUGIA ANO-RECTAL
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2 3 4 5 6 4 8 9 10
30" mitutos

i 15" minutos

Niamero de pacientes



BLOQUE SUBARACNOIDEO CON BUPIVACAINA
HIPOBARICA PARA CIRUGIA ANO-RECTAL
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ANALISIS ESTADISTICO DE LA FRECUENCIA
CARDIACA

BASAL (1) VS 15 MINUTOS (2)

N MEDIA DERV.STD SEM
1 20 76.75 7.01 1.57
2 20 74.05 8.48 1.90
DIFERENCIA 2.70 7.15 1.60

95% intervalo de confidencia para diferencia -0.64 a 6.04
t= 1.690 con 19 grados de libertad p=0.107

BASAL (1) VS 60 MINUTOS (2)

N MEDIA DERV.STD SEM
1 20 76.75 7.01 1.57
2 20 73.50 6.48 1.45
DIFERENCIA 3.25 5.50 1.23

95% intervalo de confidencia, para diferencia de 0.67 a 5.83

t= 2.640 con 19 grados de libertad p= 0.016

15 MINUTOS (1) VS 60 MINUTOS (2)

N MEDIA DERV.STD SEM
1 20 74.05 8.48 1.90
2 20 73.50 6.48 1.45
DIFERENCIA 0.55 3.35 1.20

95% intervalo de confidencia para diferencia 1.95 a 3.05

t= 0.460 con 19 grado de libertad p= 0.651

\
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ANALISIS ESTADISTICOS DE LA TENSION ARTERIAL
MEDIA

BASAL (1) VS 15 MINUTOS (2)

N MEDIA DERV.STD SEM
1 20 94.80 9.54 213
2 20 91.40 7.73 1.76
DIFERENCIA 3.00 6.31 1.52

95% intervalo de confidencia para diferencia 0.21 - 6.54
t=2.233 con 19 grados de libertad p= 0.038

BASAL (1) VS 160 MINUTOS (2)

N MEDIA DERV.STD SEM
1 20 94.80 9.54 2.13
2 20 91.80 4.95 i1
DIFERENCIA 3.00 6.14 1.37

95% intervalo de confidencia para diferencia 0.62 a 6.33

t= 2.5348 con 19 grados de libertad p= 0.020

15 MINUTOS (1) VS 60 MINUTOS (2)

N MEDIA DERV.STD SEM
20 91.40 7.73 1.76
2 20 91.30 5.31 1.19
DIFERENCIA 0.10 35.30 1.19

95% intervalo de confidencia para diferencia -2.38 a 2.58
t= 0.084 con 19 grados de libertad p=0.934
-58 -
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RESULTADOS

Como puede apreciarse en la tabla No. 1 el promedio de edad de
nuestros pacientes fue de 40.8 afios con un rango de 22 a 57 anos, de los cuales
el 70% corresponden al sexo masculino (14 casos) y el 30% al sexo femerino (6
casos). En cuanto a la distribucién de los grupos de edad, observamos e con
mayor frecuencia (25%) predomina el grupo 51 a 55 aiios, siendo seguidc por el
grupo del 41 a 45 aflos con 20% de los casos (grafica 1). Las caracteristicas
somatometricas del grupo de estudio., pueden apreciarse en las grificas 3 y 4,
observando que el sobrepeso no fue caracteristica predominante en nuestros
pacientes. El 65% de los pacientes no tenia antecedentes de anestesia regional
lumbar (13 casos) y el resto de los pacientes ya tenian experiencias pruvias,
(grdfica 3).

Los signos vitales preanestesicos de cada uno de los pacientes, se

encuentran registrados en la tabla No. 1.

En cuanto a las complicaciones durante la aplicaciéon del bloqueo, es
importante mencionar a la paciente No. 13 de 53 anos de edad, que presenté
dificultad en la técnica para la introduccidn de  la aguja espinal calibre 25 v
después de 3 intentos se decidio aplicar la dosis correspondiente en el sitio que
clinicamente se sospechaba era el espacio subaracnoide o, aun a pesar de no
conseguir aspiracion positiva del LCR (grifica No. 7). Este paciente requirié
suplementario de la técnica con anestesia local en ambas extremidades.
Solamente dos casos presentaron restricciéon leve de la movilidad de ambas

extremidades, es decir bloqueo grado 11, (grafica 6).

Despuds de la aplicacion del blogueo., los signos vitales fueron
registrados a los 3, 10, 15, 20, 30 y 60 minutos y sus valores se encuentran

registrados en las tablas 2 y 3.
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En la grifica No. 9 se esquematizaron las variaciones de la frecuencia
cardiaca basal. a los 15 y 30 minutos observindose minimas variaciones de
importancia clinica. sin embargo como puede apreciarse en el cuadro de
andlisis estadistico (pa. 52), no existen variaciones estadisticamente
significativas entre la frecuencia cardiaca basal y "a registrada a los 15 minutos
(p> de 0.05); emepero al comparar la frecuencia cardiaca basal contra la
registrada a los 60 minutos. existe en promedio una reduccién 3.25 latidos por
minuto con desviacion standard de 5.50, lo cual no es de importancia clinica,
pero es estadisticamente significativa (p<0.05) tampoco existe diferencia
significativa entre la frecuencia cardiaca a los 15 m.nutos contra la registrada a
los 60 minutos (p>0.05).

La tabla No. 3, muestra los valores de la tensién arterial media y la
grifica No. 8 esquematiza las variaciones de la presién arterial media basal a
los 15 minutos y a los 30 minutos, apreciandose siempre valores superiores a
los 70 mm de Hg. por lo que ningtin caso hubo necesidad de aplicar

vasopresores, ni cargos adicionales de liquidos endovenosos.

Por otra parte, como se aprecia en la pag. 53 al efectuar el andlisis
estadistico, existe en promedio una caida de TAM de 3 num Hg con una
desviacion standard de 6.81 entre la TAM basal y la registrada los 15 minutos,
dicha reduccién no es de importancia clinica y no requiere vasopresores. sin
embargo estadisticamente, si es significativa (p<0.05) contrariamente no hay
diferencia estadistica entre los valores de TAM registrados a los 60 minutos

contra los basales, ni tampoco entre los anotados a los 15 y 60 minutos (p<0.05).

No se registraron accidentes, ni incidentes transoperatorios, en todos los

casos durante 4 horas y 6 minutos en un promedio con un rango de 3 - 6 horas.
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El tiempo quirargico fue breve y el promedio es de 30 minutos con 24

segundos con un rango de 15 a 60 minutos.

Ahora bien en >alosr Itados inher

siguientes datos:

RESULTADOS
CALIBRE DE LA AGUJA 25 40%
23 35%
22 25%

a la técnica tenemos los

8 pacientes
7 pacientes
5 pacientes

TIEMPO DE APLICACION DEL BLOQUEO
PROMEDIO DE 3 min con 12 seg.

RANGO 3 al2min.

RESULTADOS
LATENCIA PROMEDIO 2 min con 45seg.
RANGO 3 a 12 min.
TIEMPO QUIRURGICO PROMEDIO 30 min 24 seg
RANGO 15 a 60 min.

DURACION DE LA ANALGESIA PROMEDIO 4 hrs con 6 min.

RANGO
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la constante basquceda del anestesiGlogo actual por encontrar técnicas
anestésicas que ofrezcan menor morbilidad al paciente, se han venido
revalorando métodos anestésicos de antafio con firmacos nuevos, con
implementos y tecnologia de vanguardia, para disminuir notablemente el
riesgo anestésico, tal es el cas> de Ja bupivacaina subaracnoidea que se ha
utilizado no sdlo para cirugia de extremidades inferiores, sino también para
abdomen alto y bajo, empleando diferentes volumenes, concentraciones y
baricidades del farmaco, consiguiendo anestesia mas selectiva, con mayor
estabilidad homodindmica y una recuperacion mas rapida del paciente,
permitiendo su egreso temprano de las salas de recuperacion.

En la literatura internacional actual, no se han reportado trabajos

realizados con bupivacaina subaracnoidea hipobadrica, a excepcion del estudio
de T. Taivainen y colaboradcres (19, en el cual utilizaron bupivacaina al 0.19%
para cirugia ortopédica de extremidades inferiores, aplicando 8 c¢c. a nivel
lumbar en posicién de sentado y permaneciendo en esta posicion durante 2
minutos. Sin embargo, sus resultados fueron catastroficos, abandonando el
estudio por difusion cefilica del anestdsico, llegando un paciente a tener
bloqueo sensitivo hasta C-2 con la consecuente hipotensiéon por blaqueo
simpaético. Tales resultados parecen obvios después de analizar el trabajo de
Axelsson y colaboradores @ D, en el que demuestran la difusion cefilica de los
anestésicos locales hipobiricos en el espacio subaracnoideo. Por lo que
pensamos que la técnica de bloqueo en posicion de sentado y su permanencia
durante dos minutos en esta posicion de sentado y su permanencia durante
dos minutos en esta posicién fueron decisivos en la difusion rostral del

anestésico local y sus funestas consecuencias.
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En nuestro estudio, el bloqueo subaracnoideo fué aplicado cuando el
paciente ya se encontraba colocado en posicién de "navaja sevillana” (fig. 2)
demostrando que no existe ninguna dificultad en la localizacién del espacio
intervertebral y subaracnoideo en esta posicién, por otra parte, no hay
necesidad de movilizar al paciente una vez aplicado el bloqueo, disn\inuyéndo
con ello la posibilidad de difusién rostral, siendo anestesiadas las zonas

correspondientes o inervadas por €3, 54, S5 exclusivamente.

Las cirugias efectuadas fueron hemorroidectomias y fistulectomias

1 con excel resultaclos anestésicos y buena relajacién del esfinter

peri
de acuerdo con la opinién del cirujano. empero es importante hacer notar que
el éxito del procedimiento requiere de una aplicacién correcta de la técnica,
asegurando la aspiracion Jde LCR a través de la aguja de bloqueo antes de la
instalacién del anestésico local, va que como puede apreciarse en los resultados
(59) tuvimos un caso de anestesia lateralizada con el antecedente de que no se

logrd la aspiracion contundente de LCR a través de la aguja de bloqueo.

En cuanto a la estabilidad hemodinimica, apreciamos que
estadisticamente hubo una pequena pero significativa disminucién de la
tension arterial media a partir del minuto 15, sin embargo, clinicamente esta
disminucion de la TAM no es de importancia, notando que ningan paciente
llegd a requerir inotrépicos, ni vasopresores. La mecanica ventilatoria tampoco
fue afectada, va que el bloqueo sensitivo y motor se circunscribieron a la region
perianal, y de acuerdo a la valoracion modificada de Bromage los pacientes
tuvieron un bloqueo motor grado I (17), lo cual les permitié que al término de
la cirugia lograran pasarse de la mesa quirirgica a la camilla sin ayuda alguna

y con analgesia suficiente para no solicitar firmacos durante las siguientes 6

horas.



De hecho. a partir del presente estudio, en el hospital general "Dr.
Miguel Silva” de la ciudad de Morelia, Mich. se ha adoptado esta técnica
anestésica para todas las cirugias proctoldgicas mencionadas y hasta el

momento de elaborar este reporte, no hemos observado complicacién alguna.
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