UNIVERSIDAD NACIONAL -AUTO
DE MEXICO = .. ' .,

¥

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO SSs. = %5
ANESTESIOLOGIA

FALLA DE OQRIGEN

“ INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
NEUROLOGICAS DEL BLOQUEO MIXTO Y BLOQUEO
PERIDURAL EN CIRUGIA GENERAL, ORTOPEDICA
Y GINECOLOGICA "

TESIS DE POSTGRADO

QUE PARA DBTENER EL TITULO DE

LA ESPECIALIDAD DE ANESRERIDLQGIA
P R X 8 E rﬂ”sm‘lrﬂf”ﬂ?ihﬂiﬂf’rm

DRA. PAULINA GONZALEAYNAVAR

* MEXICO, D. F. BRECEDN e tvema 1905
UHESIGANON s

Nowa ™7

B
e e



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



DR.SAMUEL QUINTANA REYNOSO
JEFE DEL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

"y

DR.JOSE C\ALVAREZ VEGA

PROFESOR ADJUNTO DRL CURSO UNIVERSITARIO
DE ANESTESIOLOGIA H.G.M.SSa.

iHOSPITAL GRNERAL
DE MEXICO, S_S. A.

LS ‘v

SUBBIRECCIOK UF INVESTISACION »
CIENTIFICA

200900020409 900040000 *sel

e 2] moo.omo.



MEILI'CB.ALGOL'O/GO LA CLINICA DEL DOLOR

DEL H.G.M.SSa.

ﬁMﬁ

RO FERNANDEZ

MEDICO ANESTESIOLOGO DEL H.G.M.SSa.

UNIDAD DE EPIDEMIOLOGIA CLINICA

H.G.M.SSa.



ESTA TESIS FUE REGISTRADA Y ACEPTADA CON EL NUMERO:
DIC/94/203/03/190 CON EL TITULO "INCIDENCIA DE
COMPL{CACIONES NEUROLOGICAS DEL BLOQUEO MIXTO Y
BLOQUEO PERIDURAL EN CIRUGIA GENERAL,ORTOPEDICA Y

" GINECOLOGICA"
Unidad de Fpidemiologla Clinica
FACULTAD DE MEDICINA, U. N. A, M.
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO, S. §.



AGRADECIMIENTOS

A LA MEMORIA DE MI ABUELITA "NANY"

POR SU EJEMPLO DE HUMILDAD,POR SU GENEROSIDAD,POR SU
FORTALEZA Y POR SU ESPIRITU DE LUCHA SIEMPRE CONSTANTE,QUE
DESDE NINA TENGO PRESENTE EN MIS RECUERDOS.

A DIOS GRACIAS Y A MIS PADRES

POR SU GRAN ESFUERZO PARA QUE YO PUDIERA ALCANZAR ESTE
OBJETIVO; SOBRE TODO PORQUE ME HAN DEMOSTRADO SU APOYO
CUANDO MAS LO HE NECESITADO Y HAN SABIDO COMPRENDER VARIAS
CIRCUNSTANCIAS DE MI

VIDA.

A MIS HERMANAS
JULIETA Y CAROLINA POR SU APOYO INCONDICIONAL.



A MI ESPOSO Y A MIS HIJOS

TODOS LOS OBJETIVOS CUMPLIDOS SON IMPORTANTES,PERO SIN USTEDES
NO TENDRIAN EL MISMO VALOR. POR UN MOMENTO DECIDI SEGUIR UN
CAMINO; SINEMBARGO,A VECES SUCEDEN HECHOSINEXPLICABLES,JORGE
GRACIAS POR TU COMPRENSION Y APOYO INCONDICIONAL.

ALEJANDRO Y DIEGO GRACIAS POR SU PACIENCIA DURANTE LAS HORAS

QUE HE PERMANECIDO ALEJADA DE USTEDES.

A MIS AMIGOS OCTAVIO Y JOSE

DESDE QUE NOS CONOCIMOS NOS INTEGRAMOS DE MANERA
ESPECIAL,PORQUE SIEMPRE NOS MANTUVIMOS UNIDOS,PREVALECIENDO
LA CONFIANZA Y LA DISPONIBIOLIDAD DE AYUDARNOS,PERO SOBRE TODO

PORQUE SIEMPRE NOS ACEPTAMOS TAL CUAL SOMOS.



INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

a.-ANTECEDENTES HISTORICOS
b.-ANATOMIA

c..EFECTOS FISIOLOGICOS . ... .. ...

d.-FARMACOLOGIA . . . ... ............

e-SITUACION ACTUAL ... ... ... ...
Do OBIETIVOS . ..\ v v vvene e i il : ,j 2
IL- METODOLOGIA .. ... .....veeenenivressliisnsininn L
IV.- " ANALISIS ESTADISTICO ... ............ IR S
Vio RESULTADOS .. ...vvvteeenninninseranenesaisinins Py ‘
VLo DISCUSION ... .oouveeeannniinn s IR AN 2%
VIL- CONCLUSIONES .. ... .....0evsuvnneenssvnis e 30
VIIL- ANEXOS
IX.- BIBLIOGRAFIA



RESUMEN

El objetivo del presente estudio fué identificar la incidencia de complicaciones en el
B.Mixto y -B.Peridural;asi como,determinar cuales son las complicaciones - mds
importantes y en que grupo de edad y sexo se¢ presentan.

Durante un periodo de 6 meses se estudiaron 150 pacientes,95 fiel sexo femenino y 55
del sexo masculino,sometidos a cirugfa de abdomen bajo,pelvis 0 miembros pélvicos.Se
formaron 2 grupos de 75 pacientes cada uno.Grupo A aquellos pacientes que fueron
manejados con B.Mixto con edad media de 49.4 + 15.5 afios y Grupo B aquellos que
fueron manejados con B.Peridural con edad media de 45.8 4 15.4 afios,con estado fisico
A.S.A. I-III,de edad entre 18 a 80 afios,en el Hospital General de México.Las variables
fueron recopiladas mediante un cuestionario,exploracién fisica y toma de E.K.G.
previa,durante y despuds del acto anestésico quirurgico.l.os resultados fueron los
siguientes:el nivel metamérico alcanzado en el B.Mixto fué¢ T3-T4 (71%) dé los
pacientes y en el B.P.D. fué de T7-T8 (97.3%) de los pacientes.En cuanto a las
complicaciones hemodingmicas (T.A.,F.C.) y alteraciones E.K.G.,respiratorias;asf como
a las alteracionés neuroldgicas no hubo diferencias estadisticamete significativas entre
ambos grupos (P>0.05).Por lo tanto concluimos que ambas técnicas son capaces de
generar dichas complicaciones con ricsgo similar,ademds que el B.Mixto es el que ofrece
mayores ventajas en cuanto a relajacién muscular,calidad de la analgesia y nivel de

bloqueo sensitivo alcanzado.



L-INTRODUCCION

a) ANTECEDENTES HISTORICOS

La anestesia regional en general y los bloquebs nerviosos en particular proporcionan
condiciones quinirgicas ideales cuando se usan en forma correcta.El bloqueo regional
es el que se obtiene al inyectar un anestésico local alrededor de un tronco nervioso,por
ejemplo:alrededor de un plexo,en el espacio subaracnoideo o en el espacio peridural.
El bloqueo subaracnoideo (raquideo o espinal) y el blogueo peridural (epidural o
extradural) son técnicas de anestesia regional que consisten en la interrupcién temporal
y reversible de los impulsos,obtenida al depositar una solucién de anestésico local
adecuado al espacio subaracnoideo o peridural.

Probablemente Corning en 1885 fué quien intenté por primera vez la administracién de
medicamentos en espacio subaracnoideo y peridural,al conseguir anestesia intrarraquidea
con cocafna en perros.La realizacion de anestesia intrarraqufdea y peridural en el hombre
fué introducida a finales del siglo pasado.En 1898,August Bier (Alemania) realizé una
anestesia intrarraqufdea en él mismo por medio de un ayudante.En 1899 -Rudolph
Matas,de Nueva Orleans,E.U.A.,obtuvo la primera anestesia raqufdea en el continente
Americano,y en 1901 Sicard y Cathelin (Francia) realizaron el primer bloqueo peridural
en humanos.En 1905,aparecié6 la primera relacién en El Progreso médico de San Luis
Potosf sobre el empleo de anestesia raquidea,que con el nombre de

"raquicacanizacién® ,fu¢ propuesta y utilizada repetidas veces por el Dr. Govea (1).
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En 1911 por Liwen la vfa caudal se reafirmé como la unica via para alcanzar el espacio
peridural,y el campo de la anestesia quedo limitada a la cola de caballo (2). .

Hasta 1921 Fidel Pagés volvi6 a desperter ef interés por la puncién lumbar media y a
resaltar 1a facilidad de su acceso para cirugia abdominal.En 1926 Jansen descubrié la
presién negativa'del espacio peridural. En 1931 Dogliotti introdujo la técnica de Ja pérdida
de la resistencia.En 1933 Gutiérrez instalé la técnica de "la gota pendiente”(1).

Dado que estas formas de anestesia eran mucho méds seguras que las técnicas de anestesia
general de aguel entonces,la anestesia raqufdea y peridural tuvieron gran difusién hasta
la aparicién de relajantes musculares en la década de los 40s (3).

La analgesia peridural consigui6 escapar del declive generalizado de las técnicas
regionales;por medio del Capitdn Edward Tuohy del cuerpo médico de la armada de
E.U.A. con la introduccién de la aguja calibre 15 que lleva su nombre y los catéteres
peridurales permanentes;los siguientes afios evoluciond su técnica para incluir el uso de
una punta de Ht;ber en la aguja para ejecutar ésta.La técnica de Lemmon y Touhy se usé
ampliamente y en 1950 Dripps realizé un estudio retrospectivo de 3000 pacientes
sometidos a anestesia espinal; fundamentd que la técnica con catéter se acompafiode alta
incidencia de complicaciones, especialmente insuficiencia o falla del bloqueo con alta
incidencia de parestesias,la frecuencia de estos problemas fué demasiado alta
recomendando que la anestesia subaracnoidea continua debe usarse con menos frecuencia

@®.
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En los ultimos afios,estudios clinicos recientes refieren que la incidencia de
complicaciones (principalmente la cefalea post-puncién) en pacientes jévenes ha
disminuido con el empleo de agujas de pequefio calibre como la No.25,26,29 (5 -11).La
literatura actual refiere al bloqueo mixto como una inovacién reciente que ofrece mayores
ventajas que la anestesia peridural o subaracnoidea por sf solas;algunas ventajas son
répida accién,buena relajacién muscular, mientras el catéter peridural puede ser utilizado
para prolongar el bloqueo o para analgesia postoperatoria (12-14).Se refiere una
incidencia de céfalea post-puncién dural con agujas de pequefio calibre de 0 - 8.6%
(5);sin embargo no se ha reportado incidencia de otras complicaciones que pueden
presentarse con el uso de estas técnicas,que son principalmente a nivel

hemodindmico, ventilatorio y neurolégico.

b) ANATOMIA

Una aguja al ser introducida perpendicularmente a la piel entre dos ap6fisis
espinosas,atraviesa las siguientes estructuras,de afuera hacia adentro:1)Piel y tejido
subcuténco,2)Ligamento  supraespinoso,3)ligamento  interespinoso,4)Ligamento
amarillo,5)Espacio peridural,6)Duramadre,7)Aracnoides la cual estd {ntimamente unida
a la duramadre sin que exista realmente espacio subdural,8)Espacio subaracnoideo y

9)Lfquido cefalorraqufdeo L.C.R.



El ligamento amarillo y el interespinoso constituyen una referencia importante en la
identificacién técnica del espacio peridural.Se compone de fibras eldsticas
resistentes,dispuestas longitudinalmente y conectan los bordes superior e inferior de las
ldéminas adyacentes.En la regién cervical es delgado y progresivamente se engrosa y
alcanza su grosor m4ximo a nivel lumbar El espacio peridural s¢ atraviesa con més -
fécilidad y de forma mds segura en la regién lumbar media .

Los Ifmites del espacio peridural son los siguientes:

Arriba:El agujero occipital,donde las capas periésticas y medulares

de 1a duramadre se unen fntimamente.

Abajo:La membrana sacroccoc(gea.

Adelante:El ligamento longitudinal posterior;que cubre la cara posterior de los cuerpos
vertebrales y los discos intervertebrales.

Atras:La superficie anterior de las ldminas vertebrales y el ligamento amarillo.
Laterales:Los pedfculos de las vertebras y los agujeros intervertebrales.

El espacio peridural,estd potencialmente ocupado por grasa,plexos venosos y linfaticos.
La mayor distancia entre el ligamento amarillo y la duramadre se observa en la linea
media a lz altura del segundo espacio lumbar;donde la distancia alcanza 5-6mm en
varones adultos.En la regién dorsal media es de 3-5mm y a nivel cervical hasta de 1.5-

2mm.
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La duramadre porporciona un apoyo mecdnico elastico y proteccién adecuada para las
delicadas estructuras ubicadas dentro de sus }{mites.Es una membrana mesenquimatosa,
formada principalmente de fibras de coldgenos y algunas eldsticas,emparedada entre capas
de fibroblastos aplastados,situadas en su cara interna y externa.Se encuentra unida a la
aracnoides,que es una membrana mds laxa y metabélicamente mds activa. Estd
estratificada con interdigitaciones celulares complejas,lo cual insinia una funcién de
control o barrera,con relacién al L.C.R.

El saco dural abarca del agujero occipital y termina a nivel del borde inferior de la
segunda vertcbra sacra,con sus prolongaciones laterales cubren cada par de rafces
nerviosas medulares (anteriores y posteriores compuestas de fibras mielinizadas y no
mielinizadas),estdn atravesados por vasos sanguineos y linfiticos que pasan al espacio
subaracnoideo y S.N.C. y regresan de ellos,lo cual es importante para el drenaje del
L.C.R. y climinacién de partfculas del espacio subaracnoideo (2).

En el recién nacido la médula espinal termina en el borde inferior de L3,la médula
asciende con el crecimiento y en la adolescencia la médula termina entre L1 y L2.Por
tanto en los adultos el cono medular queda resguardado de un posible trauma accidental

en caso de realizarse una puncién debajo de L2 (1).



Arterias Vertebrales

Las arterias vertebrales penetran en los agujeros intervertebrales para irrigar el canal
osteoligamentoso vertebral y la médula espinal.En el adulto estas arterias derivan de las
vertebrales, cervical ascendente, cervical profunda,intercostales, lumbareseiliolumbares.Se
anastomosan por arriba y abajo asf como en la lfnea media,y discurren principalmente por

la regidn lateral del espacio peridural.

Venas peridurales

Los plexos ven.oscs vertebrales internos,que drenan la médula y el canal vertebral,
discurren principalmente por el sector anterolateral del espacio peridural.Poseen
conexiones segmentarias abundantes a todos los niveles y desembocan en las venas
intervertebrales,las cuales atraviesan los agujeros intervertebrales para llegar a las venas
vertebrales, intercostales posteriores,lumbares y sacras laterales.A través de esta red
venosa,las presiones intrabdominales e intratordcicas aumentadas (como sucede al toser
o pujar) se transmiten al espacio peridural,por lo que se traduce en disminucion del
espacio peridural y aumenta la presién de L.C.R. y habrd mayor difusién del volumen
de las soluciones inyectadas en el espacio peridural.

Linfdticos .

Junto con las vellosidades aracnoidcas,comparien una misién de saneamiento en la

eliminacién de detritos del espacio subaracnoideo (2).




LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Es un Ifquido transparente isoténico con el plasma.Contiene protefnas y cantidades
variables de otras sustancias.El L.C.R. se forma por filtracién a nivel de los plexos
coroideos en los 4 ventrfculos cerebrales.De los ventrfculos laterales,pasa por ¢l agujero
de Monro al tercer ventriculo,luego por el acueducto de Silvio y de ahf al 4to ventriculo
y luego por los agujeros de Luschka y Magendie a espacio subdural a nivel de la cisterna
magna.De ahf fluye al espacio subaracnoideo raqufdeo y hacia las cisternas craneales y
a la superficie dorsolateral de los hemisferios para llegar a las vellosidaes aracnoideas
situadas en relacién al seno sagital superior,donde se absorbe.

Su cantidad se ha calculado de 100 a 150mi;de este volumen 20 a 30ml estd en espacio
subaracnoideo raqufdeo.Se considera que dicha cantidad puede ser producida y absorbida
hasta.3veces en 24hrs.Su presién varfa entre 70 a 80 ml de agua y 180 a 200 ml de agua
con el sujeto en decitbito dorsal y en reposo.Su densidad varfa entre 1.003 a 1.009. La
acidez corresponde a un pH de 7.35 .Desde el punto de vista mecdnico,forma un lecho
Hquido que protege al sistema nervioso de choques o desplazamientos bruscos,se supone

que funciona como un regulador de la presién intracraneal (15).



Nervios Raquideos

Las rafces raqufdeas tanto las anteriores o ventrales como las posteriores o dorsales,son
intradurales,estdn  sumergidas en el L.C.R. y se hallan envueltas por la
piamadre. Adoséndose perforan conjuntamente la duramadre.El ganglio raquideo se
intercala en el trayecto de las rafces posteriores,inmediatamente por delante de las
anteriores.Al salir del ganglio,las rafces anteriores y posteriores se unen formando el
nervio raquideo y abandonan la duramadre por el agujero vertebral de conjuncién.Por
fueral de este 1iltimo el nervio raqufdeo,después de dar un ramo dorsal muy corto,se
anastomosa con sus homélogos vecinos y constituye en el cuello,regién lumbar y sacra,
respectivamente, los plexos cervical, braquial y lumbosacro.

La distribucién de las rafces sensitivas y motoras de la médula espinal se efectiia de modo
segmentario.A cada porcién o segmento medular corresponde una metdmera del
cuerpo,cuya zona puede tener forma de banda.A cada sector cuténeo o dermatoma le
corresponde por lo menos 3 segmentos medulares con sus correspondientes rafces,razén
por la cual la seccién de una sola de estas apenas dete;'mina anestesias y debilidad
motora,las vecinas suplen su defecto.En forma andloga las rafces motoras inervan grupos
musculares que constituyen una unidad funcional o miotoma.

La distribucién metamérica sensitiva motriz se déscompcne en plexos.Las rafces raquideas
se mezclan aquf entre s{ y forman troncos que luego se subdividen en los diversos nervios
periféricos propiamente dichos,cuya distribucién no es la radicular sino la de cada uno

de ellos (16).
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En el presente cstudio nos interesa el plexo lumbosacro,que es una red formada por las
rafces de D12 a S5;se subdivide en las siguientes secciones:
1)Plexo lumbar: D12 a LS
2)Plexo sacro: L4 a S§
3)Plexo pudendo:Constitufdo por filetes procedentes de SI a S5

4)Plexo coccigeo formado por la rafz de S5 y $4

VER ANEXO 1

©) EFECTOS FISIOLOGICOS

La administracién de anestésicos,tanto por vfa intrarraquidea como peridural,puede
interrumpir la salida de las vias del simpdtico toracolumbar (3).Los posibles puntos de
accién de los anestésicos locales incluyen un blogueo reversibie de la conduccién que
abarca las rafces de los nervios espinales en espacio paraveriebral de las fibras
preganglionares del simpético, los ganglios de las rafces dorsales y la médula misma (15).
La penetracién a la membrana axonal ocurre rdpidamente en razén al elevado gradiente
de concentracidn y de la liposolubilidad de la droga;la anestesia subaracnoidea se obtiene
en un minuto en promedio y la anestesia epidural en 10 min. en promedio;las fibras de
menor didmetro amielfnicas se bloquean primero debido a la ausencia de barreras en la
difusién,las fibras mds gruesas altamente mielfnizadas,motoras tipo A suelen ser mds

resistentes debido a que Ia grucsa vafna de mielina sirve de barrera para Ia difusién. La
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velocidad de bloqueo de las fibras B aut6énomas preganglionares varfa también de acuerdo
a la dosis de anestésico local inyectado.Por lo que la desaparicién del funcionamiento
sucede de acuerdo con este orden:dolor superficial,sensaciones térmicas, propiocepcién,
actividad motora y sensibilidad tdctil (1,15).

" Las fibras preganglionares simpdticas inician a nivel de D1 a L2.

El blogueo simpdtico,es el principal detcrminzgnte en la respuesta a estas dos técnicas
anestésicas.Generalmente el bloqueo simpdtico se extiende en promedio dos segmentos
por arriba del nivel sensitivo.Por el contrario ef bloqueo motor llega en promedio hasta
dos dermatomos por abajo del nivel sensitivo.Esto significa que si el blogueo alcanza un
nivel sensitivo de D3 puede ocurrir un bloqueo total del simp4tico.

Al salir a través de la duramadre,cada fibra simpética preganglionar desciende o asciende
en la cadena simpdtica paravertebral en donde puede haber hasta 20 sinapsis con las fibras
postganglionares y después se distribuyen periféricamente en dermatomos no
correspondientes con los dermatomos sensitivos que reciben las fibras sensitivas que salen
de la duramadre al mismo nive! segmentario.

Dado que Ia dosis necesaria para oblener bloqueo subaracnoideo es
pequeiia,ésta,tedricamente no presenta peligro de absorcién vascular de anestésico local
generando una concentracidn alta en sangre.El bloqueo peridural si tiene peligro de
absorcién vascular por el volumen mayor administrado.

VER ANEXO 2
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COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS
-RESPIRATORIAS:E! bloqueo alto puede causar ocasionalmente paro respiratorio,cuando
esto sucede generalmente se debe a isquemia bulbar por hipotensi6n arterial grave,aunque
pocas veces puede deberse al blogueo del N. frénico (C3,C4,C5).Puede ocurrir en forma
accidental cuando la concentracidn de anestésico local en el L.C.R. es alta debido a la

puncién inadvertida de duramadre principalmente en el bloqueo peridural (1).

-HEMODINAMICAS:Puede haber cambios en Ia tensién arterial, frecuencia cardfaca y
gasto cardiaco,estdn en relacién con el nivel de bloqueo y la cantidad de farmaco
administrado, tipo de anestésico local,la inclusi&n de vasopresor en la solucién anestésica
y al estado cardiovascular del paciente.

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

Los bloqueos m4s altos ademds afectan los nervios simpdticos cardiacos que nacen de en
Tl a TS5 disminuyendo la frecuencia y gasto cardiaco;puede haber crisis vagales
generando bradicardia severa e incluso paro cardiaco.Este tipo de técnicas es peligrosa
en pacientes hipovolémicos y cuando hay bloqueo por arriba de T1 hay disminucién del

flujo sangufneo coronario,cerebral y renal (17-24).
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COMPLICACIONES POSTANESTESICAS

CEFALEA :Es la complicacién ms frecuente en el blogueo espinal y peridural (cuando
hay puncién inadvertida de duramadre);se caracteriza por ser de tipo punzante,localizado
en zona frontal u occipital,desaparece con la posicién de decibito dorsal,de aparicién
brusca y con gran intensidad cuando se yergue,se puede presentar inmediatamente
después de la puncién o hasta 24hrs después,su duyacién es variable (en promedio 7
dias),se debe a cambios en la dindmica del L.C.R. (1,25).Es mds comiin en el hombre
que en la mujer,y es mds frecuente en el joven que en el anciano.

Las alteraciones neurolégicas después de la administracién de anestésicos locales es una
complicacién p<;tcncial de Ia anestesia espinal y peridural;estudios en animales reportan
“sobre efectos neurotéxicos de un simple bolo de anestésico local en espacio subaracnoideo
(26,27).La dindmica de las drogas intratecales ha sido relacionada a factores que incluyen

dosis,volumen,barisidad de 1a droga y posicién del paciente (28).

MENINGITIS: Puede ser por irritacién quimica,reaccién inflamatoria y en iltimo de los

casos por sepsis (29).
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PARAPLEJIA :También llamado Sindrome de cola de caballo, consiste en pardlisis, pérdida

de la sensibilidad de la cintura hacia abajo ¢ incontinencia urinaria y fecal .Se reporta que
en la anestesia espinal cuando la administracién de lidocafna al 5% excede mds de 200mg
en dosis subsecuentes,puede presentarse s{ndrome de cauda equina,un posible mecanismo
que explica estd alteracién es la mala distribucién de la lidocafna al 5% en la fibras

nerviosas (16,30).

LUMBALGIA :Producida por la aguja al perforar los ligamentos,el periostio o disco
intervertebral (31).

RADICULITIS:Cualquiera que sea su causa (inflamatoria,téxica,

avitaminética o compresiva).se manifiesta por dolor o stntomas deficitarios del tipo de las

anestesias con arreflexia y parélisis.Se caracteriza por:

a) Su distribucién en banda: el dolor radicular no siempre cubre todo el dermatoma

" de una rafz determinada.

b) Es de cardcter paroxfstico,lacinante o tenebrante.

c) Los signos que acrecen la presién intrarraquidea (motivo de compresién de las
rafces intradurales) o elongan las rafces afectas (p.e. maniobra de Lasage,Bragard
y Gowers,Neri).

d) Se acompafia de: 1)transtornos en la conduccién de las fibras sensitivas,que se

manifiestan por parestesias (hormigueos,piquetes,entumecimiento,sensaciénde frfo
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o calor) o también de alteraciones objetivas de la sensibilidad
(hiperestesia, hipoestesia o ancstesia).Re.sulta mds fécil buscarlas en su aspecto
dolorososes decir,hiperalgesia, hipoalgesia y analgesia,lo cual se busca con la
punta de una aguja. 2)transtornos de la conduccién de las fibras motoras,que se
manifiestan como fasciculaciones,calambres,disminucién de la fuerza muscular

(paresias). 3)transtornos tréficos y de reflejos.

Cualquiera de los transtornos antes mencionados pueden aparecer siempre y cuando

concuerden topogréficamente a la rafz afectada(16).

Clasificacidn de Paresias:

-Normal.

-Leve:la fuerza muscular vence la gravedad y ademds a una pequefia resistencia.
~Moderada:la fugrza muscular puede vencer la gravedad,pero no puede vencer una fuerza
o resistencia afiadida.

-Severa:se puede palpar o ver Ia tensién del miisculo o de su tendén.

-Parilisis completa.
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d) FARMACOLOGIA

LIDOCAINA (XILOCAINA)

" Fué sintetizada por Léfgren en la Universidad de Estocolmo en 1943,e introducida por
el mismo en el afio de 1948,es ahora el anestésico local mds utilizado.Su estructura
quimica es la

siguiente:

) ' . )'an.
E ] — ¢ e ™ N "
Q‘ IR AN

e

Dietil amino-2-6-dimetilacetanilida

Es una aminoetilamida derivado de 4cido dietilaminoacético,por lo tanto,es un agente de

eleccién en individuos sensibles a los anestésicos del tipo éster.

MECANISMO DE ACCION:Previene la despolarizacién de la membrana nerviosa al

inhibir el flujo de iones de sodio.Esta accién de los anestésicos locales se debe a su
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interaccién directa con los canales de sodio voltaje dependicates.A medida que la
anestesia se desarralla progresivamente en un nervio,el umbral de excitabilidad eléctrica
aumenta en forma gradual,la velocidad de elevacién del potencial de accién declina y ¢l
factor seguridad para la conduccidn se reduce; estos factores disminuyen la probabilidad
de propagacién del potencial de accién y la conduccién nerviosa fracasa.

La actividad anestésica local se favorece con calcio bajo,y el aumento en la concentracién
de los iones de calcio puede revertir el bloqueo de conduccién inducido por la aplicacién
de anestésicos locales en nervios aislados.A pesar de esto,estudios mds recientes sobre
Ia conductancia de sodio,sugieren que las acciones del calcio y de los anestésicos locales
tienen lugar en diferentes puntos de la membrana del nervio.

Se ha demostrado también que los anestésicos locales aceleran la liberacién de calcio del
musculo esquelético.

La lidocaina difunde a través de la membrana al axoplasma para entrar después en los

canales de sodio en donde interaccionan con receptores especificos (17,33).
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PROPIEDADES FARMACOLOGICAS:
Su potencia depende de Ia cantidad de anestésico local captado por la membrana nerviosa,
lo cual estd en funcién de su liposolubiilidad.Su difusién.estd en relacién al grado de
ionizaci6n y depende de! pKa del compuesto y pH de la solucién anestésica asf como de
la fijaci6n a protefnas .
La lidocafna posee un pKa aprox. de 7.7, pH de 7.4 cuando se encuentra simple y de 6.9

cuando se encuentra con adrenalina .

Tiene en los tejidos un poder de difusién de 3 a 4 veces més que la procafna.Su latencia
es de 3 a 5 minutos,vida media es de 90 minutos,el 64% se une a prote{nas,la depuracién
de 0.951 litros por minuto,dosis usual de 5 a 7 mgs por Kg,la concentracién téxica en

plasma se obtiene con 10 mcgs/Kg.

Absorcién,destino y excrecién:

La lidocaina se absorbe relativamente rédpido luego de su administracién parenteral.En
presencia de adrenalina,el fndice de absorcidn y la toxicidad disminuyen y la duracién de
Ia accién se prolonga. La lidocafna es desalquilada en el higado por oxidasas a
monoetilglicina xilidida y glicina xilidida,ambas retienen actividad ancnstésica local.En
el hombnre alrededor del 75% de la xilidida es excretada por la orina como el metabolito

4-hidroxi-2,6 dimetilanilina.



'i‘oﬁcidad:

La sobredosificacién de lidocafna produce 1a muerte por ﬁbﬁlacién ventricular y paro
. cardiaco.Los efectos colaterales de la lidocafna se relacionan con sus efectos sobre el
SNC e incluyen hipersomnia,mareos ,anestesia ,estado mental alterado, coma y
convulsiones, éstos, se presentardn de acuerdo a la concentracién en el plasma .Los
metaboliitos monoetilglicina xilidida y glicina xilidida pueden contribuir en algo a estos

efectos colaterales.

Preparados:

El clorhidrato de lidocafna es muy soluble en agua y alcohol.Los preparados incluyen
inyecciones , ungiientos, jaleas, soluciones tépicas y aerosol para la mucosa oral.Los
preparados comerciales (0.5 a 20%), algunos con adrenalina (1:50 000 a 1 :200 000) o
sin ella , son adecuados para infiltracién (0.5% a 1%),bloqueo (I a 2 y 5%),anestesia

tépica (1 a 5%).
Usos clfnices:

La lidocafna se usa como anestésico local. Ademds se emplea como agente antiarrftmico

y anticonvulsivante (33,34).
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e) SITUACION ACTUAL .
En el Hospital General de México de la SSa se realizé el primer bloqueo mixio en la
. Unidad de Ginecologfa y Obstetricia en ¢l afio de 1973 por la Dra. Maximina Fabia
Quintero Ferndndez médico anestesiélogo de esa unidad,en el afio de 1978 en el segundo
Congreso Internacional y cuartas jornadas de Anestesiologfa AMERA efectuado del 10
al 25 de noviembre en este mismo Hospital se present por primera vez un trabajo con
el nombre de B.Mixto. Se le llamé mixto por estar compuesto de la combinacién de un
bloqueo subaracnoideo y un blogueo peridural aprovechando el mismo sitio de puncidn.
Esto surgié debido a la necesidad de contar con un método de anestesia regional, que nos ’
diera la seguridad en cuanto a duracidn anestésica y relajacién sobre todo en cirugia
prolongada de abdomen.
El 16 de agosto de 1986 en Pétzcuaro Michoacdn en el Congreso de AMERA se presentd
como trabajo libre el tema de <Bloqueo mixto con aguja especial No. 26> .Desde
entonces esta técnica anestésica se emplea cotidianamente en algunos servicios de este

hospital.
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_ f) TECNICA DE BLOQUEO MIXTO

1.-Previo lavado quinirgico det i6logo,colocacidn del paciente en posicién
adecusda y de realizar asepsia y antisepsia de la regién lumbosacra,se localiza el espacio
intervertebral a puncionar (L2-L3).

2.-Se procede a infiltrar fa piel y tejido subcutdneo con aguja de insulina con lidocafna
simple al 2% de 2-3 ml.

3.-Se verifica permeabilidad de la aguja de Tuchy No. 16 con punta de Huber y al mismo
tiempo se verifica que la aguja de raqufa No.26 no rebase més de 5-6 mm la aguja de
Tuohy.Se prueba permeabilidad de la aguja No. 26 pasando sol. de anestésico local.
4.-Después de c;alocar la aguja de Tuohy en el espacio epidural,se pasa a través y a lo
fargo de Ja misma la aguja No. 26 hasta rebasarla y sbordar el espacio subaracnoideo, que
se comprueba con la salida de L.C.R. (Aquf es importante mencionar que si se producen
parestesias al momento de introducir la aguja No. 26 es preferible retirarla).

5.-Se administra el anestésico focal en forma lenta y directa,

preguntando siempre al paciente Io que estd percibiendo (calor o adormecimiento).
6.-Se retira la aguja No. 26 y se procede a colocar el catéter peridural en dicho espacio
en direccién cefdlica,se corrobora que el catéter no esté en espacio subaracnoideo o en
un vaso sangufneo,ademds de corroborar permesbilidad del mismo,aspirando con una
jesinga y luego ;«dministrando por el catéter I mi de fidocafna simple al 2%.
7.-Finslmente se fija el catéter y se coloca inmediatamente al paciente en posicién de

decibito dorsal.



a

IL-OBJETIVOS

a.-Identificar la incidencia de complicaciones neuroldgicas.

b.-Determinar en que grupo de edad y sexo es mayor la incidencia de complicaciones.

HOI.-METODOLOGIA

1) Poblacién y muestra.

Previo consentimiento y aprobacién del comité de ética se estudiaron a 150 paciéntcs que
fueron manejados con anestesia regional tipo bloqueo mixto o blogueo peridural,durante

un periodo de 6 meses.

Se formaron 2 grupos de 75 pacientes cada uno.Grupo A incluyé a aquellos pacientes a
los que se les aplicé Bloqueo mixto porque el tipo de cirugfa representé mayor trauma
quinirgico requiriendo de mayor relajacién muscular (histerectomfa total
abdominal,prostatectomfa abierta,cirugfa de cadera).Grupo B formado por aquellos
pacientes que fueron manejados con bloqueo peridural y donde el tipo de cirugfa
representé menor trauma quirdrgico y menor relajacién muscular (plastia

inguinal,artroscopias,retiro de clavos,hemorroidectomfa). .
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2) Criterios
a.-  Inclusién: Edad 18 a 80 afios,estado fisico ASA I-III,;ometidos a cirugia de

abdomen bajo,pelvis 0 miembros pélvicos,tipo de cirugfa electiva.

b.-  Exclusién: Pacientes portadores de alteraciones neurolégicas con cefalea
crénica,con dolor crénico de espalda,pacientes con coagulopatias o tratados con
anticoagulantes,pacientes cardiopatas (con infarto previos en menos dle 6 meses y/o

. alteraciones del ritmo),pacientes psicopatas,pacientes sometidos a cirugfa de

urgencias.

3) Definicién de las variables.

Edad

Sexo

Segmento nervieso o altura alcanzada por el bloqueo.

Neurolégicas: Estado de conciencia,alteraciones de la sensibilidad como parestesias, hipo

e hiperestesias,anestesias y alteraciones motoras como reflejos,paresias.



4 Proced.imien?o

Todos los pacientes se sometieron a una valoracién neuroldgica,cardiovascular y
respi;‘atoria previa un dfa antes de la cirugfa.Esta se llevé a cabo explorando campos
pulmonares drea cardiaca y miembros infeﬁo}es,ademzis de toma de E.K.G. Ambas
técnicas anestésicas fueron realizadas por médicos de base o residentes de tercer afio de
Anestesiologfa.La medicacién preanestésica,se administré sulfato de atropina a 10
tcg/kg,diazepam a 250 mcg/kg ambos por via I.M. Se administraron 500 a 1000 ml de
Mquidos cristaloides en infusién I.V.

El Bloqueo peridural se realizé de acuerdo a la altura deseada de L1-L2 a L4-L5 con
lidocafna al 2% con o sin epinefrina a dosis de 5 mg/kg.El Bloqueo mixto en todos los
ciisos se realizd a nivel de L2-L3 corroborando el sitio correcto de la aguja en el espacio
subaracnoideo por aspiracién de L.C.R. con aguja No. 26,el anestésico empleado fué
lidocafna hiperbdrica al 5% a dosis de 1 mg/ké.En ambas técnicas el paciente se colocé
en posicién de dectbito lateral para su realizacién,se abordé la vfa medial,e
inmediatamente después de la inyeccién el paciente se colocd en posicidn de dectibito
dorsal.

Se valoré el nivel del bloqueo sensorial (altura) mediante un piquete con aguja
hipodermica.El monitoreo se realizé con vigilancioa de la F.C.,F.R.,T.A. y saturacién
de 02 cada 5 minutos en los primeros 15 minutos después de inyectar el anestésico,asf

como toma de EK.G.
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Todos los pacicntc.s fueron interrogados y explorados 6 a 48 horas después de la

‘ cirugfa,ademds de una nueva toma de E.K.G. en la sala de recuperacién,utilizando un

cuestionario estandar a los pacientes se les interrogé presencia de cefalea y caracterfsticas
de la misma,asf como otras alteraciones neurolégicas.

Los trazos elecWiogmﬁcos se realizaron con un aparato marca Suzuken Kenz-ECG-

101 . La saturacién de oxfgeno se monitorizé con un Oxfmetro Satlite PLUS (Datex).

IV.- ANALISIS ESTADISTICO
Las pruebas ostadfsticas a las que fueron sometidas las variables son las siguientes:"t de

Students” , "Hi cuadrada® , " Desviaci6n estandar” , "Media" e " Incidencia”.

V.- RESULTAi)OS

Se estudiaron a 150 pacientes correspondiendo al sexo femenino 95 y 55 al sexo
masculino.De estos 75 pacientes fueron sometidos a2 Bloqueo peridural de los cuales 42
fueron del sexo femenino que correspondi6 al (56%) y 33 pacientes masculinos que
representd el (44%).Con B.Mixto fueron manejados 75 pacientes,del sexo femenino
53 y 22 del masculino que correspondieron a (71%) y (29%) respectivamente.La media
de edad para el B.Peridural 45.8 + 15.4 y para el B.Mixto 49.4 + 15.5 .

VER ANEXO 3



El nivel de bloqueo sensitivo que se logré con el B.Peridural fué de T7-T8 en 73
pacientes, que representd el (97.3%) y s6lo en 2 pacientes alcanzé el nivel de T3-T4 que
represent6 el (2.7%) del total de pacicntes manejados con esta técnica.Con el B.Mixto
se alcanz6 un nivel metamérico de T3-T4 en 59 pacientes y 22 pacientes logfaron un
nivel de T7-T8 representando el (71%) y (29%) respectivamente.

Las complicaciones neuroldgicas se valoraron 6 a 24 hrs: después del acto anestésica
quinirgico registrandose cefalea en 4 pacientes sometidos a B.Peridural,siendo de
intensidad moderada en 2 pacientes (2.7%) del sexo femenino con presentacion mediata
y de intensidad severa en 2 pacientes (2.7%),un masculino y un femenino con
presentacién inmediata;con edad media de 45.8 afios (rango de 18 a 63 afios). Ademds de
registrarse cefalea en 5 pacientes sometidos a B.Mixto,siendo de intensidad moderada y
de presentacién mediata,4 del sexo femenino y 1 masculino con una edad media de 44.8
afios (rango 22 a 68 aiios).

Las complicaciones neuroldgicas subjetivas (sensibilidad) encontradas fueron parestesias
tipo hormigueo,en el grupo de B.Peridural 2 pacientes (2.7%) y de estos un baciente
presenté ademds paresia moderada e hiporreflexia en miembro pélvico derecho y
lumbalgfa.En el B.Mixto encontramos 4 pacientes que presentaron parestesias tipo
hormigueo (5.4%).No hubé diferencias significativas entre ambos grupos (P> 0.05).

VER ANEXO 4y 5
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La distribucién de los pacientes de acuerdo al ﬁp§ de cirugfa fué para el B.Peridural y
B.Mixto respectivamente la siguiente:
Cirugfa General 22 (29.3%) y 8 (10.7%),Proctologta 20(29.3%) y 0,
Ginecologfa 11 (14.7%) y 30 (40%),Ortopedfa 12 (16%) y 18 (24%),
Urologfa 6 (8%) y 12 (16%),0ncologfa 3 (4%5 y 5 (6.7%),Cirugfa Pldstica 1 (1.3%) y -
2 2.6%). ’
VER ANEXO 6

V1.- DISCUSION

En el presente estudio en todos los pacientes la analgesia quinirgica se considero buena
y no requirieron de sedacidn.

El nivel metamérico alcanzado fué el esperado para ambos grupos, ya que sélo 2
pacientes manejados con B.peridural llegé el bloqueo sensitivo a nivel de T3-T4
probablemente debido a puncién inadvertida al insertar el catéter al espacio peridural o
bien a cambios posturales (12-14);con respecto al B.Mixto 59 pacientes presentaron
bloqueo sensitivo a nivel de T3-T4 debido a la distribucién del anestésico local en el

L.C.R.
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En cuanto a las complicaciones neurolégicas,en lo referido a cefalea encontramos que en
el grupo de B.P.D. 4 pacientes la preseataron,en 3 de ellos no hubo evidencia dg puncién
dJural;sin embargo,2 tuvieron cefalea moderada que se manejaron conservadoramente y
sélo 1 paciente refirio cefalea severa el cual tuvé puncién dural advertida requiriendo de
colocacién de parche hemdtico.En el grupo de B.Mixto 5 bacicmes presentaron cefalea
moderada que n.o ameritd tratamiento.

Las aileraciones de la sensibilidad se presentaron en 3 pacientes con B.P.D.,2 pacientes
con parestesias tipo hormigueo que se resolvieron 2 dfas después y 1 paciente que amerit6
observacién y tratamiento de rehabilitacién que posteriormente se comentar4.En el grupo
de B.Mixto 4 pacientes tuvieron parestesias que se resolvieron durante su estancia
intrahospitalaria sin tratamiento.Estas se localizaron en la regién inguinal y anteroexterna

de muslo (L1-L2 y L2-1.3) en pacientes mayores de 65 aiios.

Ningin paciente presentd alteracién de los Reflejos a excepcién de la siguiente:

En un paciente del sexo femenino de 78 afios de edad que se le realizé histerectomfa
abdominal,que inicialmente se intenté manejar con B.Mixto tuvimos dificultad técnica
para introducir la aguja No. 26 en espacio subaracnoideo va que no hubé salida de
L.C.R. a través de la misma,se intentd en 3 ocasiones el abordaje sin lograrlo por lo que
decidimos cambiar de técnica (B.P.D.) y de espacio intervertebral (1.3-L4),donde también
tuvimos dificultad técnica para abordar el espacio peridural debido a las caracteristicas

de 1a columna tumbar de la paciente. Esta paciente fué el dnico caso en donde registramos
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parcstesias,paresia moderada e hiporreflexia en miembro pélvico derecho dates
compatibles con una radiculitis a nivel metamérico de LA4-L5;la paciente se observd
diariamente durante 7 dfas de estancia intrahospitalaria,con evolucién lenta hacia la
mejorfa de su problema radicular,es egresada para continuar su manejo por consulta
externa en cojunto con el servicio de Rehabilitacién hasta la resolucién de su problema.

Los peligros potenciales de ambas técnicas incluyen:

1.-  Rompimiento de la duramadre al girar la aguja de Tuohy en direccién cefdlica

(algunos Qutorcs 1a refieren como la causa mds comtn de cefalea).

2.- Al insertar el catéter al espacio peridural puede haber perforacién inadvertida de
duramadre e introdurcirse al espacio subaracnoideo y segtin Sarna et all (32) puede

ser una causa de parestesias.

3.- Los agentes anestésicos locales empleados pueden funcionar como sustancias
neurotdxicas,estudios en animales reportan sobre dichos efectos de un simple bolo
de anestésico local en el espacio subaracnoideo,la dindmica de las drogas
intratecal;:s ha sido relacionado a factores que incluyen dosis,volumen,barisidad

"dela droga y posicién del paciente (27,28).
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Al B.Mixto le podemos agregar lo siguiente:

4.-  Lesién medular o radicular con la aguja No. 26 si esta rebasa mds de 5mm a la

- aguja de Tuchy.

5.-  Ladistribucién irregular de las soluciones hiperbdricas en el espacio subaracnoideo
puede resultar en dafio nervioso ya que hay contacto directo con las fibras

nerviosas y més atin cuando se emplean dosis repetidas (27).

De acuerdo a estos resultados no hay diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos ya que la presencia de complicaciones neuroldgicas fué similar en ambas
técnicas.

No s¢ identificé Ia incidencia de complicaciones de acuerdo a sexo ya que no se pudieron
formar los grupos con mimero equivalente de pacientes de ambos sexos,debido a que en

este hospital la mayorfa de cirugfas que se realizan son en pacientes del sexo femenino.

ESTA TESIS NO OEBE
SAIR DE LA BIBLICTECA
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V.- CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro estudio conluimos los siguientes puntos:

Ambas técnicas no son inocuas ya que las dos son capaces de producir

. complicaciones hemodindmicas, ventilatorias con riesgo similar.

Ambas técnicas presentan riesgo similar de complicaciones neurolégicas.

El uso de agujas de pequeiio calibre en la puncién dural disminuye la incidencia

de cefalea como es reportado ya en la literatura,

Otros factores pueden influir en la presencia de complicaciones principalmente

neurolégicas como son pH y barisidad de la solucién anestésica empleada,posicién

-

- y estado de la columna vertebral del paciente.

" Tomando en cuenta el nivel metamérico alcanzado,grado de relajacién muscular

"y calidad de la analgesia,es el B. Mixto el que ofrece mayores ventajas.
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BLOQUEO MIXTO-PERIDURAL

SEXO,EDAD,NIVEL DEL BLOQUEO

VARIABLE PERIDURAL  MIXTO
SEXO

MASCULINO 33(44%) 22(29%)
FEMENINO 42(56%) 53(71%)
EDAD 45.8+15.4 49.4+15.5
NIVEL DE BLOQUEO

T3-T4 2(2.7%) 59(78.7%)

T778  73(97.3%) 16(21.3%)

ANEXO 3 p>0.05
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BLOQUEO MIXTO PERIDURAL

ALTERACIONES NEUROLOGICAS

VARIABLE PERIDURAL  MIXTO
CEFALEA

AUSENTE 71(94.7%) 70(93.3%)
MODERADA 2(2.7%) 5(6.7%)
SEVERA . 2(2.7%) - (0%)
SENSIBILIDAD

SIN PROBLEMA 72(96.0%) 71(94.7%)
PARESTESIAS 2(2.7%) . 4(5.4%)
MOTORAS

PARESIA MODERADA 1(1.3%) (0%)

HIPORREFLEXIA 1(1.3%) (0%)
ANEXO 4 p>0.05 ’



BLOQUEO MIXTO-PERIDURAL

CEFALEA VS SEXO

No. pacientes

Yy
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Sexo

ANEXO 5
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BLOQUEO MIXTO-PERIDURAL

PARESTESIAS VS SEXO
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TIPO DE

CIRUGIA PERIDURAL MIXTO
CIRUGIA 22(29.3%) 8(10.7%)
PROCTOLOGIA 20(26.7%) 0
GINECOLOGIA 11(14.7%) 30 (40%)
ORTOPEDIA 12(16%) 18(24%)
UROLOGIA 6(8%) 12(16%)
ONCOLOGIA 3 (4%) 5(6.7%)
CIRUGIA PLASTICA 1(1.3%) 2(2.6%)
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