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ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN EL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA
VASCULAR PERIFERICA DE MIEMBROS PELVICOS BAJO BLOQUEO ESPINAL
MIXTO VS. BLOQUEO DE PLEXO LUMBAR.

Resumen

Objetivo: Determinar si el bloqueo mixto 6 el. bloqueo del plexo lumbar, ofrece mayor
estabilidad hemodindmica en pacientes sometidos a cirugia vascular periférica de
miembros pélvicos.

Métodos: Disefio: Casos y Controles, en el Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret” del Instituto Mexicano del Seguro Social Centro Medico Nacional “La
Raza”. Se incluyeron 20 pacientes ASA lI-lll programados a cirugia vascular periférica
de un solo miembro pélvico, aleatorizados en Grupol (blogueo mixto) y Grupo2
(blogueo de plexo lumbar). Se midié tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de
pulso de oxigeno y segmento ST al minuto 0, 5, 10, 15 y 30 posterior a la aplicacion
del bloqueo, valorando latencia, difusién, bloqueo motor y analgesia.

Andlisis estadistico: Estadistica descriptiva, Ji cuadrada

Resultados: Existi6 mayor latencia y menor bloqueo motor estadisticamente
significativos en el bloqueo de plexo lumbar. No existi6 diferencia en frecuencia
cardiaca, saturacion de pulso de oxigeno, y segmento ST, la tension arterial mostré
una disminucion en el grupo 1 a partir de los 5 minutos, que no condicioné inestabilidad
hemodinamica.

Conclusiones: Ambas técnicas ofrecen estabilidad hemodindmica; mayor con el
bloqueo de plexo lumbar, importante al elegir la técnica anestésica en pacientes con
inestabilidad hemodindmica y alteraciones en la oferta demanda de oxigeno miocardico
gue podria acentuarse con bloqueo mixto en comparacion con bloqueo de plexo lumbar.

Palabras Clave: Bloqueo de plexo lumbar, bloqueo espinal mixto, estabilidad hemodinamica,
cirugia vascular periférica, tension arterial sistémica.



HEMODYNAMIC STABILITY IN LOWER ESTREMITIES PERIPHERAL VASCULAR
SURGERY PATIENTS UNDER MIXED SPINAL-EPIDURAL BLOCK VS. LUMBAR
PLEXUS BLOCK

Abstract

Objective: To determine which anesthetic technique: comparing mixed spinal-epidural
block vs. continuous lumbar plexus block, offers grater hemodynamic stability in patients
under lower extremity peripheral vascular surgery.

Methods: A prospective study done in the Hospital de Especialidades “Dr. Antonio
Fraga Mouret” of the Instituto Mexicano del Seguro Social, Centro Medico Nacional “La
Raza”. Twenty patients were included, ASA II-lll, programmed for lower extremity
peripheral vascular surgery, randomly assigned to Groupl(mixed spinal-epidural block)
or Group2(continuous lumbar plexus block). We registered systemic arterial blood
pressure, heart rate, pulse oxygen saturation and ST segment at 0, 5, 10, 15 and 30
minutes after anesthesia application. Block quality was evaluated with latency, diffusion,
motor block and pain control.

Results: We found significant difference between groups, with grater latency and lower
motor block in group2. There were no significant differences in heart rate, pulse oxygen
saturation and ST segment, but significant differences in systemic arterial blood
pressure showing a grate reduction in group 1 beginning at minute 5 were found, not
sufficient to produce hemodynamic instability.

Conclusions: Our study showed that although significant arterial pressure changes
were found in patients under mixed spinal-epidural block, were not enough to generate
hemodynamic instability with subsequent myocardial perfusion abnormalities. Both
techniques offer hemodynamic stability, grater with lumbar plexus block. This is of
relevance when determining which technique is better for instable acute patients with
propensity to alterations in myocardial oxygen demand and can be grater in addition of a
mixed spinal-epidural block instead of a lumbar plexus block.

Key Words: Lumbar plexus block, mixed spinal-epidural block, hemodynamic stability, peripheral
vascular surgery, systemic arterial blood pressure.



1. Introduccién

La enfermedad ateroesclerética de las extremidades inferiores o
enfermedad vascular periférica (EVP) tiene una gran incidencia en la poblacién general,
se reporta que cerca de 10 millones de personas en los Estados Unidos se encuentran
afectados por esta patologia.(5) Este tipo de pacientes presentan a su vez
enfermedades concomitantes que ensombrecen su prondstico. La morbimortalidad
perioperatoria y postoperatoria tardia es atribuida a enfermedad coronaria de tipo
ateroesclerética, (5) la cual se presenta en el 50% al 70% de los pacientes con EVP; lo
gue se asocia un aumento en el riesgo intraoperatorio de isquemia miocardica (1).

El tipo de anestesia manejada influye en la respuesta metabdlica al
trauma asi como en los cambios hemodinamicos intraoperatorios que pueden generar
isquemia miocérdica (1). Por este motivo el plan anestésico debe ser realizado en base
a las caracteristicas, comorbilidades del paciente y plan quirargico (5). Sin embargo el
tipo de anestesia ideal en este tipo de pacientes es controversial.

A pesar de la disminucion de en alteraciones hemodinamicas y no
afectacion por el estado de coagulacion del paciente, los bloqueos periféricos en cirugia
vascular es escaso. En la actualidad la técnica anestésica mas empleada en este tipo
de cirugias en este hospital es el bloqueo mixto y se desconoce si existen diferencias en
la estabilidad hemodinamica de los pacientes sometidos a cirugia vascular periférica de
miembro pélvico bajo bloqueo mixto en relacion al blogueo del plexo lumbar. Por lo
gue el objetivo de este estudio es determinar cual técnica anestésica: comparando
bloqueo mixto (subaracnoideo mas epidural continuo) vs. bloqueo del plexo lumbar,
ofrece mayor estabilidad hemodindmica en pacientes sometidos a cirugia vascular

periférica de miembros pélvicos.



2. Material y Métodos

2.1 Pacientes y Disefio

Se realizo un estudio piloto con el objetivo de determinar cual técnica
anestésica: comparando bloqueo mixto (subaracnoideo mas epidural continuo) vs.
Bloqueo del plexo lumbar, ofrece mayor estabilidad hemodinamica en pacientes
sometidos a cirugia vascular periférica de miembros pélvicos en el Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del CMN “La Raza” en el periodo de marzo a
junio del 2007 los cuales contaron con los siguientes criterios de inclusion: Pacientes
con EVP que se sometieron a cirugia vascular periférica de miembro pélvico,
derechohabientes, cirugia programada y de urgencia, genero masculino y femenino,
procedimientos que pudieron realizarse bajo anestesia regional, patologias sistémicas
controladas, ASA lI-lll, sin contraindicacion para anestesia espinal; no se incluyeron
pacientes que no aceptaron ingresar al protocolo, pacientes con contraindicacién para
anestesia espinal, pacientes que no aceptaron anestesia bloqueo nervioso, hipovolemia,
inestabilidad hemodinamica, datos de cardiopatia isquémica aguda, crisis hipertensiva,
sindrome urémico y se excluyeron los pacientes en que existié necesidad de cambio de
técnica anestésica, hemorragia moderada a severa transoperatoria y negacion del
paciente. Se estimo un tamafio de muestra de 30 pacientes por medio del programa
STAT en base a un universo de 145 pacientes anuales, se asignaron de forma
aleatorizada, 10 al grupo 1 control manejado con bloqueo espinal mixto y 10 al grupo 2

de estudio manejado con bloqueo de plexo lumbar.

2.2 Procedimientos

Una vez asignado el grupo el dia del acto quirdrgico en sala de operaciones se

establecié un monitoreo bésico por medio de electrocardiograma de 2 derivaciones con



analisis computarizado del segmento ST, oximetria de pulso, presion arterial no
invasiva, sonda vesical. Se corroboro la permeabilidad de accesos venosos y aplico
carga IV de solucién de NaCl al 0.9% a razén de 10ml/Kg. de peso con el fin de evitar
cambios drasticos en las variables hemodinamicas a causa de la técnica anestésica.
Previa sedacién-analgesia a base de fentanil 50mcg y midazolam 1mg IV, en posicion
adecuada y asepsia/ antisepsia de la region a bloquear, se inicio el procedimiento
anestésico: grupo 1; se coloco un bloqueo mixto: bloqueo peridural con aguja Weiss
calibre 17G y colocacion de catéter peridural caudal a nivel L2-L3, y bloqueo
subaracnoideo con aguja Whitacre 27 a nivel L2-L3 se aplico una dosis de bupivacaina
7.5 mg + fentanil 25 mcg SA. En el grupo 2 se coloco un bloqueo de plexo lumbar por
medio de puncion con aguja tipo Weiss calibre 17G se aplico una dosis de bupivacaina
0.5% 100mg (20ml) + lidocaina 1% 150mg (15ml). Se valoro la latencia, calidad de
analgesia y bloqueo, toxicidad, nivel anestésico sensitivo/motor y se registraron los
parametros de Fc., TANI, SaO2, alteraciones electrocardiograficas y andlisis del
segmento ST, basales(TO antes del bloqueo y después de la analgesia/sedicion IV ), a
los 5, 10, 15, 30 min. posterior al bloqueo ( T1, T2, T3y T4) . Se registraron presencia
de complicaciones transanestésicas, pérdida sanguinea, administracion de
concentrados eritrocitarios, expansores de volumen y manejo hidrico general. Con el fin
de encontrar diferencias a nivel hemodinamico entre las técnicas empleadas vy
determinar cual genera una mayor estabilidad con menor frecuencia de episodios
isquémicos miocardicos transoperatorios. En caso de hipotensién secundaria al

establecimiento del bloqueo simpéatico se administro efedrina 5mg IV en bolo.

2.3 Parametros de Estudio

Para determinar la efectividad del bloqueo de plexo lumbar contra el bloqueo

mixto se valoro la latencia en minutos , calidad de analgesia en base a una Escala



Visual Analoga de 0 a 10 siendo el 0 sin dolor y el 10 el maximo dolor experimentado y
se indico el grado de blogueo motor en base a escala de Bromage; como Bromage |
cuando el paciente fuera incapaz de mover piernas o pies (bloqueo 100%), Bromage I
incapacidad para flexionar rodillas y movilidad normal de pies (bloqueo 66%), Bromage
lll capacidad para flexionar rodillas, movimiento normal del pie pero incapacidad para
elevacion del miembro pélvico( bloqueo 33%); y Bromage IV movilidad normal de toda
la extremidad (bloqueo 0%). 9), toxicidad, nivel anestésico sensitivo/motor y con el
objetivo primario de determinar estabilidad hemodinamica se registraron los parametros
de Fc., TANI, Sa0O2, alteraciones electrocardiogréficas y andlisis del segmento ST,
basales(TO antes del bloqueo y después de la analgesia/sedacién IV ), a los 5, 10, 15,
30 min. posterior al bloqueo ( T1, T2, T3 y T4) considerando como estabilidad
hemodinamica a la ausencia de cambios significativos en las variables mencionadas.

2.4 Andlisis Estadistico

Todos los datos fueron analizados en el programa SPSS versiéon 12.0 para
Windows. Estadistica descriptiva, Chi cuadrada y Exacta de Fisher. Se considero un

valor de p<0.05 como estadisticamente significativo.



3. Resultados

De los 30 pacientes necesarios para la realizacion de este estudio en el periodo
de comprendido de marzo a junio del 2007, 28 pacientes cumplieron con criterios de
inclusion de los cuales 20 ingresaron en el estudio, 5 no se incluyeron por falta de
acceso al paciente, 3 exclusiones (2 pacientes excluidos del grupo 2; uno por
necesidad de cambio a anestesia general, uno por analgesia insuficiente y 1 paciente

del grupo 1 por absorcion sistémica de anestésico). (Fig. 1)

Fig. 1. Diagrama de flujo de los participantes del estudio.
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3.1. Datos Demogréaficos

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a las
caracteristicas demogréficas; la edad media de la muestra general fue de 66.15+14.70
anos; 63.70+18.123 para el grupo 1y 68.60 +10.721 para el grupo 2, con un valor de p
0.472, peso de la muestra general 64 + 14.818Kg; 68.30+17.83 para el grupo 1y
59.70+10.209 para el grupo 2 con valor de p 0.205, talla de la muestra general
1.56+0.127 m; 1.61+0.136 para el grupo 1y 1.51+0.096 para el grupo 2 con p 0.054,
de los 20 pacientes el 60% (12) del genero femenino p 0.170, en cuanto a

comorbilidades la mas frecuente fue la Hipertensién Arterial Sistémica (HAS) con un



60%(12) de la poblacién afectada, seguido de Diabetes Mellitus 2 (DM2)en un 40%(8) y
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) en otro 40%(8), los diagndsticos
mas frecuentes fueron Insuficiencia Arterial Cronica 30%(6), infecciones 25%(4) e
Insuficiencia Arterial Aguda 20%(4), siendo los injertos 30%(6),exploraciones vasculares

25%(5) los procedimientos quirargicos mas frecuentemente realizados.(Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas demograficas

Grupo 1 Grupo2 Valor p
(Bloqueo Mixto) (Bloqueo Lumbar)
Numero de Pacientes 10 10
Edad en anos 63.70(+18.123) 68.60 (+10.721) 0.472
Peso en Kg. 68.30(+17.83) 59.70(+10.209) 0.205
Altura en metros 1.61(+0.136) 1.51(+0.096) 0.054
Genero
Masculino 30%(6) 10%(2) 0.170
Femenino 20%(4) 40%(8)
Comorbilidades
HAS(12) 20%(4) 40%(8)
DM2(8) 15%(3) 25%(5)
EPOC(8) 20%(4) 20%(4)
IRC(3) 5%(1) 10%(2)
Cardiopatias(3) 10%(2) 5%(1)
Enf. Moya Moya(1) 5%(1) 0
EVC(1) 5%(1) 0
Diagnostico
Insuficiencia Arterial Cronica(6) 15%(3) 15%(3)
Insuficiencia Arterial Aguda(4) 15%(3) 5%(1)
Pseudoaneurisma(2) 5%(1) 5%(1)
Oclusién de Injerto(1) 5%(1) 0
Insuficiencia Venosa(2) 5%(1) 5%(1)
Infecciones(5) 5%(1) 20%(4)
Cirugia Realizada
Exploracion Vascular(6) 15%(3) 10%(2)
Injerto(4) 20%(4) 10%(2)
Amputacion(3) 5%(1) 10%(2)
Desbridacion/Aseo Qx(4) 5%(1) 15%(3)
Safenoexceresis(2) 5%(1) 5%(1)

Datos expresados en media (desviacion estandar) y en porcentajes (No. de pacientes) respectivamente
*|
p <0.05

3.2. Calidad de los bloqueos

En relacién a la calidad de los bloqueos fue estudiada la latencia, toxicidad y
difusibn en ambos grupos, excluyéndose un paciente del grupo 2 por analgesia
insuficiente y un paciente del grupo 1 por datos de absorcién sistémica al momento de

administrar dosis epidural por catéter. Todos los pacientes incluidos en ambos grupos



mostraron analgesia satisfactoria, no datos de toxicidad, con latencias de
4.30+2.4977min. para el grupo 1y 22.00+2.582 min. para el grupo 2 con un valor de p
<0.001 y una difusién hasta nivel T 7.90+1.524 para el grupo 1y T12 para el grupo 2
con p <0.001. En relacién a la calidad del bloqgueo motor valorado con la escala de
Bromage en la medicién basal no existio diferencia entre grupos y en las mediciones a
los 5, 10, 15 y 30 min. se obtuvo una diferencia con p<0.001 (tabla 2 y Fig. 2). En
ambos grupos la analgesia fue satisfactoria llegando a EVA 0 a los 30 min., sin embargo
existié diferencia en el tiempo de establecimiento de la misma siendo esta diferencia

significativa a los 5min. (p 0.019) y 10 min. (p 0.003) del blogueo.

Tabla 2. Evaluacién del Bloqueo Motor

Bromage Grupo 1 Grupo?2 P
Basal 4 4
5min 1.70(+0.675) 3.90(+0.316)  <0.001 *
10min 1 3.40(+0.516) <0.001 *
15min 1 2.90(+0.568) <0.001 *
30min 1 2.20(+0.422)  <0.001 *

Datos expresados en media (desviacion estandar
*p <0.05

Fig.2 Grado de bloqueo mator
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Fig.3 Grado de analgesia
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3.3. Estabilidad hemodinamica

En relaciéon a la estabilidad hemodindmica ofrecida por cada tipo de técnica las
variables estudiadas fueron la frecuencia cardiaca (Fc), tension arterial (TAS, TAD,
TAM), segmento ST (ST), saturacién de pulso de oxigeno (Sp0O2), y la necesidad de
administracion de efedrina. No se encontraron diferencias en cuanto a las variables Fc,
SpO2, y ST. No asi en las cifras de tensidén arterial a partir de los 5 minutos, en que
hubo una diferencia estadisticamente significativa en todas las cifras tensionales con un
mayor descenso de estas en el grupo 1, permaneciendo en el grupo 2 sin cambios de
importancia. De esta misma manera se observo la necesidad de aplicacion de efedrina
en el 60% de los pacientes del grupo 1 (p 0.002), sin requerirse de la misma en el grupo

2. (Tabla 3y Fig. 4)



Fig.4. Relacion de TAM y tiempo
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Tabla 3. Cambios en tension arterial
Tension Arterial Grupo 1 Grupol P
Basal
TAS 139(+24.810) 137.80(+23.323) 0.913
TAD 69.00(+9.944) 72.00(+6.633) 0.438
TAM 92.10(+14.700) 93.50(+10.309) 0.808
5minutos
TAS 122.00(+19.465) 136.40(+24.222) 0.160
TAD 61.50(+4.116) 69.90(+7.310) 0.005 *
TAM 81.30(+7.484) 91.70(+10.552) 0.020 *
10minutos
TAS 119.00(+18.379) 137.20(+25.289) 0.082
TAD 60.50(+4.378) 70.50(+8.644) 0.004 *
TAM 79.60(+7.933) 92.50(+12.834) 0.015 *
15minutos
TAS 115.90(+18.083) 139.00(+25.690) 0.032 *
TAD 58.50(+7.472) 71.50(+9.733) 0.004 *
TAM 77.40(+9.582) 93.60(+13.826) 0.007 *
30minutos
TAS 113.50(+29.160) 138.90(+24.145) 0.048 *
TAD 57.50(+12.964) 71.70(+7.334) 0.007 *
TAM 75.80(+17.725) 93.80(+11.302) 0.014 *

Datos expresados en media (desviacion estandar). Tension arterial sistélica=TAS
Tension arterial diastolica= TAD, Tension arterial media= TAM.

* p<0.05



4. Discusién

El presente estudio investigo las diferencias en cuanto a estabilidad
hemodinamica en pacientes sometidos a cirugia vascular periférica de un solo miembro
pélvico bajo blogueo espinal mixto vs. bloqueo de plexo lumbar. La enfermedad
ateroesclerdtica de las extremidades inferiores o enfermedad vascular periférica (EVP)
tiene una gran incidencia en la poblacion general. (5) Este tipo de pacientes presentan a
su vez enfermedades concomitantes que ensombrecen su prondstico. La
morbimortalidad perioperatoria y postoperatoria tardia es atribuida a enfermedad
coronaria de tipo ateroesclerética, (5) la cual se presenta en el 50% al 70% de los
pacientes con EVP; lo que se asocia un aumento en el riesgo intraoperatorio de
isqguemia miocardica. (1) El tipo de anestesia manejada influye en la respuesta
metabdlica al trauma asi como en los cambios hemodindmicos intraoperatorios que
pueden generar isquemia miocardica (1). Yazigi y cols. en el 2005 reporta los beneficios
del boqueo combinado ciatico-femoral vs. anestesia general demostrando un menor
indice de isquemia perioperatoria.  Sin embargo no existen en la literatura
comparaciones entre la anestesia espinal que es actualmente la mas empleada en este
tipo de pacientes y la anestesia regional periférica de la cual se han descrito sus
beneficios en otros estudios.

El presente estudio es el primero en el que se realiza una comparacion entre una
técnica regional y una regional periférica con el fin de determinar quien ofrece mayor
estabilidad hemodinamica y si esta puede ofrecer mayor seguridad cardiovascular al no
generar alteraciones en la perfusion miocérdica, y por ende disminuir la morbimortalidad
perioperatoria en pacientes con EVP.

Se manejaron pacientes con caracteristicas similares en cuanto a edad, peso,
comorbilidades, diagndsticos y procedimientos quirlrgicos realizados, a todos los

pacientes se manejo el factor ansiedad perioperatoria con la administracion de



benzodiazepinas y opiodes. La hipotensiéon que resulta de la disminucion de las
resistencias periféricas y caida de la PVC, asociada a la vasodilatacion periférica,
disminuyendo el gasto cardiaco y coronario; se puede evitar con una precarga de
cristaloides o coloides a 10ml/Kg. (3). y se realizo previo a la aplicacion del bloqueo.

El objetivo primario de este estudio fue determinar la estabilidad hemodinamica
de ambas técnicas; la cual se define como la presencia de una adecuada perfusion a
nivel local o global suficiente para mantener una funcién organica normal. Las
variables estudiadas para determinar la misma fueron la frecuencia cardiaca (Fc),
tension arterial (TAS, TAD, TAM), segmento ST (ST), saturacion de pulso de oxigeno
(Sp02), y la necesidad de administraciéon de efedrina. No se encontraron diferencias en
cuanto a las variables Fc, SpO2, y ST. No asi en las cifras de tension arterial en que
hubo una diferencia estadisticamente significativa en todas las cifras tensionales con un
mayor descenso de estas en el grupo 1, permaneciendo en el grupo 2 sin cambios de
importancia. Por lo que se observo la necesidad de aplicacion de efedrina en el 60% de
los pacientes del grupo 1, sin requerirse de la misma en el grupo 2. Este ultimo punto es
de importancia ya que se administra efedrina con el fin de mantener una adecuada TAM
en el grupo 1 por lo tanto no se puede valorar hasta que punto pudieron haber
descendido las cifras arteriales y probablemente condicionar alteraciones en la
perfusion miocardica. A pesar de haberse encontrado cambios de importancia
estadistica a nivel de TA estos no fueron clinicamente significativos ya que la TAM
disminuyo en el grupo 1 pero permaneciendo dentro de parametros adecuados para
mantener perfusién tisular, reflejo de un mayor bloqueo simpético ofrecido por el
bloqueo espinal limitado por la accion de un vasoconstrictor directo. A pesar de que la
forma ideal de determinar si existe 0 no una estabilidad hemodinamica es por medio de
la valoracién del gasto cardiaco, presion de la arteria pulmonar, presién de cuna,

presion venosa central, presién arterial y frecuencia cardiaca, las primeras no se



monitorizan de forma rutinaria en este tipo de cirugia y realizar un monitoreo invasivo
seria aumentar la posibilidad de complicaciones. Anormalidades en cualquiera de estas
variables resultan en inestabilidad hemodinamica pero las de mayor relevancia son la
presion arterial y el gasto cardiaco. (13) A raiz de este estudio se puede determinar que
son mayores los cambios hemodinamicos en el bloqueo mixto en comparaciéon con
bloqueo de plexo lumbar, pero sin condicionar inestabilidad hemodindmica. Ambas
técnicas mantienen adecuada perfusion tisular reflejada en una TAM adecuada y no
alteraciones del segmento ST. Ambas técnicas ofrecen estabilidad hemodinamica; sin
embargo es mayor la ofrecida por el bloqueo de plexo lumbar, lo cual es de importancia
tomar en cuenta al momento de elegir la técnica anestésica en un paciente con
patologia cardiaca aguda, inestabilidad hemodinamica preanestesica o comorbilidades
descompensadas que pudieran predisponer a alteraciones en la oferta demanda de
oxigeno a nivel miocérdico.

Como objetivo secundario se valoro la calidad del bloqueo, encontrando
diferencias significativas en cuanto a la latencia de 4.30+2.4977min. para el grupo 1y
22.00+2.582 min. para el grupo 2, generando aumento importante en el tiempo
anestésico quirdrgico, también se encontraron diferencias significativas en la difusion,
siendo mayor en el grupo 1. El grado de analgesia y difusion en el grupo 2 es totalmente
dosis dependiente, en 2 casos preeliminares se observo que a menor dosis se logra
Unicamente analgesia y no anestesia, ademas de presentar areas sin analgesia
requiriendo infiltracion local de anestésicos. En relacion a la calidad del bloqueo motor
este fue completo en el grupo 1 e incompleto en el grupo2; con lo que y a pesar de no
requerirse bloqueo motor en este tipo de cirugias, la percepcion tanto del anestesidlogo,
cirujano y paciente es de anestesia no satisfactoria lo cual se aclara con el transcurso
del evento quirdrgico. En ambos grupos la analgesia fue satisfactoria llegando a EVA 0

a los 30 min., sin embargo existié diferencia en el tiempo de establecimiento de la



misma siendo esta diferencia significativamente mas rapida en el grupo 1 permitiendo
en los casos de dolor severo una pronta y notable mejoria en la cooperacion y actitud
del paciente misma que se logra con el bloqueo de plexo lumbar pero de forma mas
tardia.

Este estudio contdé con varias limitaciones, la primera es el tamafio de la
muestra, la cual es pequefia y probablemente una muestra mayor pudiera haber
arrojado diferencia en algunos datos, la segunda es la falta de estimulador de nervios
periféricos, la técnica de bloqueo de plexo lumbar se describe idealmente con la
estimulacion nerviosa para una mejor calidad de la anestesia lo que pudo haber
generado una menor calidad del bloqueo de plexo lumbar, condicionando a mayores
latencias, tercera; la aplicacion de efedrina en el grupo 1, para mantener TAM dentro de
parametros que permitan adecuada perfusion tisular y por ultimo el tiempo reducido con

lo cual nos se puede lograr una muestra significativa.



5. Conclusiones

Este estudio fue realizado con el objetivo de determinar cual técnica anestésica:
comparando bloqueo mixto vs. bloqueo del plexo lumbar, ofrece mayor estabilidad
hemodinamica en pacientes sometidos a cirugia vascular periférica de miembros
pélvicos, por medio de la determinacién de cambios en la frecuencia cardiaca, tensién
arterial sistémica (TAS, TAD, TAM), saturacién de pulso de oxigeno, y alteraciones en el
segmento ST. Nuestro estudio demostrd que a pesar de existir cambios significativos en
la tension arterial en los pacientes manejados con bloqueo mixto, estos cambios no son
suficientes para generar una inestabilidad hemodinamica que genere alteraciones en la
perfusiébn miocardica por lo que no se encontraron alteraciones en el segmento ST. A
raiz de esto se puede concluir que ambas técnicas ofrecen estabilidad hemodinamica;
sin embargo es mayor la ofrecida por el bloqueo de plexo lumbar, lo cual es de
importancia tomar en cuenta al momento de elegir la técnica anestésica en pacientes
con patologia cardiaca aguda, inestabilidad hemodinamica preanestesica o
comorbilidades descompensadas que pudieran predisponer a alteraciones en la oferta
demanda de oxigeno a nivel miocardico y aumento de la morbimortalidad perioperatoria
si se asocian a un bloqueo mixto. El bloqueo de plexo lumbar es una técnica anestésica
gue por los beneficios que ofrece deberia de emplearse con mayor frecuencia en este

tipo de pacientes.
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