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RESUMEN

La anestesia regional como método anéstesico es una técnica con un
amplio margen de seguridad por lo que goza de una amplia frecuencia de
aplicacién , sin embargo se debe llevar a cabo una valoracién completa del
paciente para obtener resultados favorables .

El anestesiologo clinico debe tener en mente las complicaciones
relacionadas con la técnica asi como su manejo oportuno en caso de presentarse.

Las complicaciones observas son en blogueo peridural puncién accidental
de duramadre encontrandose alteraciones clinicas importantes como hipotension
arterial severa hasta llegar al colapso cardiocirculatorio, raguia masiva por
blogueo subaracnoideo por un manejo inadecuado de dosis, posicidn del paciente
e inexperiencia del aplicador. Las complicaciones antes mencionadas son
observadas durante el transoperatorio, existen complicaciones tardias
secundarias a la técnica peridural y subaracnoidea como son cefalea postpuncion
de duramadre o dafio a nervios periféricos que pueden ser por trauma directo o
toxicidad directa a medicamentos.

En presencia de una funcién respiratoria alterada por la obesidad y el
tabaquismo es importante elegir una técnica anestésica regional
adecuadatratando de ser predecible en cuanto al nivel anestésico deseado en el
cual no existe compromiso de la funcién respiratoria por bloqueos de musculos
accesorios de la respiracion.

Resulta de mucho valor la monitorizacidn estandar en este tipo de
pacientes con la cual podemos llegar a un digndstico y tratamiento temprano.




DIAGNOSTICO Y MANEJO DE COMPLICACIONES EN ANESTESIA
REGIONAL
REPORTE DE UN CASO.

INTRODUCCION.

La anestesia regional como método anestésico goza en la
actualidad de un lugar preponderante en relacion a frecuencia de
aplicacion. Reportandose en la literatura aplicacién de 70-80% de las
técnicas anestésicas. La anestesia regional se divide en varias
técnicas entre ellas bloqueo peridural, blogueo subaracnoideo los
cuales suelen llamarse blogueos neurales centrales, ademas estan
contemplados bloqueos tronculares y bloqueos de campo.

En un marco histérico, la anestesia regional era un concepto
que no estaba en boga, por el contrario se consideraba como objetivo
principal la combinacibn de anestesia regional con otros agentes
amneésicos y sedantes (3).

Crile creia que este concepto de asociasién prevenia la
morbilidad quirGrgica, se creia que una de las ventajas de la anestesia
regional era su menor riesgo.

En la actualidad existe un resurgimiento en el interés por la
anestesia regional, en parte debido a la preocupacion existente sobre la
analgesia postoperatoria. La demostracion de las propiedades clinicas
de la cocaina como anestésico locali por Koller en 1884, fueron
definitivas para la evolucién de |a analgesia espinal (3).

Las primeras dos técnicas sobre analgesia espinal para cirugia
fueron realizadas en 1889. Ademas la primera anestesia peridural por
Corning en perros fue en 1885, reportandose el primer blogueo
peridural en humanos en 1901 por Sikar U Cathelin presentandose
como complicacion incontinencia urinaria. En 1931 Dogliotti demuestra
su técnica como pérdida de la resistencia. Alberto Gutierrez en 1933
reporta su técnica de la gota suspendida y es asi como han
evolucionado las técnicas regionales, tanto peridurales como
subaracnoideas (1).




A pesar de la alta incidencia de aplicacioén, los bloqueos
neurales centrales tienen indicaciones precisas, las cuales deben ser
tomadas muy en cuenta por el anestesiologo de acuerdo a las
caracteristicas del procedimiento quirdrgico, estado fisico del paciente
y enfermedades concomitantes.

Cuando se encuentra como indicacion precisa, es importante
tener en mente las complicaciones secundarias a la técnica anestesica
regional en si, el nivel o la extensién requerida, grados Yy factores que
se agregan para producir toxicidad las cuales debemos de tener en
mente al momento de elegir la técnica, reportandose en la bibliografia
como complicaciones frecuentes. Raquia masiva, la cual puede ser
provocada por técnicas subaracnoidea por un manejo inadecuado de
dosis, posicion del paciente e inexperiencia del aplicador. En
anestesia peridural, por puncién accidental de duramadre,
encontrandose alteraciones clinicas importantes como una hipotension
arterial severa hasta colapso cardiocirculatorio secundario a un
bloqueo simpatico completo. Las complicaciones reportadas por
toxicidad estan relacionadas con dosis administradas y factores
relacionados con la patologia del paciente. Esta ultima complicacion es
mas frecuente durante el bloqueo peridural (4).

Las complicaciones antes mencionadas son observadas durante
el transoperatorio.

Existen complicaciones tardias secundarias a la técnica
peridural y subaracnoidea como pueden ser. cefalea postpuncion de
duramadre, dafio a nervios periféricos que pueden ser por trauma
directo o toxicidad directa de medicamentos (2).




CASO CLINICO.

Se trata de paciente femenina de 53 afos de edad, casada
dedicada al hogar como antecedentes de importancia refiere ser
alergica a varios medicamentos no especificados, tabaquismo
altamente positivo mas de una cajetilla en 24 hrs, hipertension arterial
de 3 afios de evolucion manejada con Renitec, niega alcoholismo y
otro tipo de antecedentes de importancia.

Inicia padecimiento actual hace 3 dias, con dolor leve en region
anal el cual fué en aumento con el paso del tiempo agudizandose con
la defecacion y posiciéon sentada , posteriomente (24hrs antes e su
ingreso) se acompaifia de malestar general, fiebre no cuantificada,
astenia, adinamia, por lo que ingresa para su estudio y tratamiento. A
su llegada al servicio de urgencia se encuentra a la Exploracion fisica
TA 190-110 mmHg, Fc 110x’, T 38 GC, Peso 86 kgs Talla 1.65 mts.
Paciente femenina de acuerdo a la edad referida, obesa, inquieta, poco
cooperadora al interrogatorio y exploracion fisica, piel y mucosas secas
y con ligera palidez, cavidad oral con adoncia parcial, Mallanpati grado
I, cuello corto cilindrico por obesidad, no se palpan adenomegalias ni
anormalidades, cardiopulmonar sin aparente compromiso a excepcion
de taquicardia, abdomen globoso a expensas de abundante paniculo
adiposo, no se encuentran mas alteraciones.

Se explora regién anal encontrandose la presencia de hiperemia
con presencia de probable absceso anorectal. Resto de exploracion
dentro de limites normales .




Cuadro No 1

Laboratorio reportados a su ingreso a urgencias

Hemoglobina 10.6 mg/di

Hematocrito 35 %

Leucocitos 17.700

Glicemia 130 mg/dl

Electrolitos. Na 138 mEq, K 4.2 mEq, Cl 105 mEq

Tiempos de coagulacion. TP 145", T 37"

Plaquetas 130.000 mm3

Ante los datos subjetivos y objetivos encontrados por el
departamento de cirugia y medicina interna se llega al diagndstico de:

1. Absceso anorrectal.
2. Hipertensidn arterial sistemica descompensada
3. Deshidratacion.

Por lo que se elabora un plan de manejo integral de:
1. Corregir estado de hidratacion.

2. Control absoluto e hipertension arterial.

3. Tratamiento quirurgico, para drenaje y debridacion.




Posteriomente en el preoperatorio es valorado por el servicio de
anestesia, por lo que es catalogada paciente con ASA |l, planeandose
anestesia regional y corroborar el control absoluto de alteraciones ya
mencionadas (hipertension arterial y deshidrataciéon), se decide no
premedicar antes de llegar a quirdfano.

La paciente es recibida en quiréfano, la cual se observa mejoria
de su estado de hidratacion, sus signos vitales son TA 160-90mmHG,
Fc 96 x', Fr 18x' . Se premedica con Midazolam 1 mg IV, Fentanil .05
mg. IV, se observa buena respuesta, posteriormente se coloca en
dectibito lateral izquierdo aplicandose bloqueo subaracnoidéo con
aguja No 25. (spinocan), aplicandose 10 mg de bupivacaina, el
procedimiento es bien tolerado, se coloca en decubito dorsal durante 15
minuto sus signos vitales son normales, manteniendo TA 140-70
mmHg. Se termina bloqueo sensitivo alcanzandose un nivel de T6- T7.
con Bromage 99%, es colocada en decubito ventral para inicio de
procedimiento quirdrgico 5 minutos después de haber iniciado cirugia,
se encuentra con franco deterioro en su estado de conciencia, con
cianosis peribucal y acrocianosis. Es recolocada de nuevo en decubito
dorsal documentandose paro respiratorio, es ventilado con mascarilla,
sus signos vitales son TA 210-140 mmHg, FC 140x, se lleva a cabo
intubacién endotragueal, mejora su coloracién, mas su TA y FC
permanecen elevadas durante 20 a 30 minutos, aun con aplicacion de
30megs de Fentanil, Tiopental 500 mgs, Atracurio 4.0 mgs. (estos
ultimos medicamentos se aplicaron inmediatamente después de la
intubacion.

Se coloca oximetria de pulso, reportandose saturacion de

oxigeno al 99%, cardioscopio con taquicardia sinusal y la presencia de




extrasistoles ventriculares aisladas, las cuales van disminuyendo en
frecuencia hasta desaparecer, disminuye TA 180-100mmHg, Fc 100 X',
por lo que se continia procedimiento quirGrgico en posicion
ginecologica, se mantiene anestesia con isofluorane, 0.2- 0.4 %,
dandose por terminado procedimiento quirdirgico 20 minutos después.

En el postoperatorio inmediaio los signos vitales permanecen
constantes y dentro de limites normales, mas no se inicia automatismo
ventilatorio, ni recuperacion de su estado de conciencia, se aplica 1 gr
de succinato de metilprednisolona y 250 mg de Difenilhidantoina. No
se revierte Narcéticos ni relajantes. Posteriormente (30 minutos) inicia
con automatismo ventilatorio y recuperacién torpida de ambos
parametros, la cual es completa 90 minutos después de haber
terminado procedimiento quirirgico, se realiza extubacion sin aparente
complicacion.

(Gases Arteriales, en postquirurgico inmediato.

Ph. 7.35

PO2 320 mmHg
PCO02 32

HCO3 18 mmHg
E.B. -5

Fi02 100 %

En el postoperatorio tardio cursa normal sin complicaciones de

ningun tipo , por lo que es dado de alta 4 dias después de su ingreso.




DISCUSION.

El tener conocimiento de las posibles complicaciones en el pre y
transoperatorio de las técnicas regionales tomando en cuenta las
caracteristicas especificas de cada paciente, es muy importante debido
a que dan una pauta a seguir en el manejo agudo, como también
resulta de mucho valor la monitorizacion estandar ya que se puede
hacer diagnostico temprano y tratamiento oportuno. Como podemos
observar en este caso, existi® discordancia en relacion a la
presentacion clinica de la posible complicacion esperada. Por los
eventos ocurridos, podemos describir el evento clinico como:

Al existir una alteracién en la funcion respiratoria provocada por
la obesidad, el antecedente de tabaquismo intenso, el nivel o extension
de la anestesia, la cual provocd disminucion en la funcién sobre todo en
los musculos inspiratorios accesorios y de los musculos expiratorios
presentd, en forma inicial, hipoxia e hipercarbia, resultando una
estimulacién simpatica fisiopatologicamente explicada por
concentraciones elevadas de C02 a nivel sanguineo, agregandose los
cambios respiratorios por la posicion con el mayor compromiso
ventilatorio.

Existe poca bibliografia en la que se refiere como complicacion de
anestesia regional la presencia de hipertension arterial, sin embargo,
con bloqueo peridural existe la posibilidad de hipertension arterial por el

uso de epinefrina relacionada sobre todo con la punciéon de vasos




sanguineos, la cual descartamos en este caso por haber utilizado
anestesia espinal.

E! manejo oportuno de este caso consistidé en el mantenimiento
y control tanto de la funcién respiratoria y circulatoria, con recuperacion

adecuada sin secuela.

CONCLUSIONES.

La valoracion preoperatoria del paciente quirtrgico resulta de
gran valor para indicar la técnica anestésica regional adecuada, tener
conocimiento de las posibles complicaciones y manejos protocolizados

por lo que resultd benefico en el manejo anestésico quirurgico.
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