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RESUMEN

Antecedentes: ElI monitoreo invasivo por cateterizacion arterial es habitual, los
primeros métodos eran cruentos y se acompafiaban de riesgo alto de morbilidad.
Asociandose a dolor y vasosespasmo. Una adecuada sedacion y aplicacion de anestesia
local en el sitio de puncion disminuye complicaciones, facilita y garantiza su
canulacion.

Objetivo: Evaluar el efecto de la sedacion combinada con anestesia local para
disminuir el dolor y vasoespasmo durante la canulacién de la arteria radial para
monitoreo invasivo.

Material y Método: Disefio: prospectivo, aleatorizado, longitudinal, comparativo,
abierto., descriptivo, en sujetos sometidos a procedimientos de neurocirugia, cirugia
cardiotoracica, vascular y trasplante renal se dividieon en dos grupos:

Grupo 1: Sedacién con midazolam 0.03 mg/kg y fentanil 1 mcg kg méas anestesia local
con lidocaina 1% 10 mg, previo a canulacion de arteria.

Grupo 2: se infiltré con anestésico local lidocaina 1% 10 mg, previa canulacion de la
arteria.

Se midio vasoespasmo, dolor, sedacion, saturacion de oxigeno basal y posterior a
canulacion, intensidad de pulso e intentos realizados. Analisis estadistico: estadistica
descriptiva, Ji cuadrada T student.

Resultados:Se ilncluyé 48 pacientes, Se encontrd6 mayor eficacia en el manejo
anestésico combinado que en el de anestesia local. Disminuyendo la presencia de dolor,
vasosespasmo y numero de intentos al canular la arteria. El grado de sedacion fue de
Ramsay 2 sin cambios en la pulsioximetria.

Conclusién: La sedacién complementaria a anestesia local para disminuir dolor y

vasoespasmo para la canulacion arterial es mas efectiva que el uso de anestesia local.

Palabras Clave: Canulacién arterial, Dolor, VVasoespasmo, Sedacion, Anestesia Local



ABSTRACT

Background: The invasive monitoring by arterial catheterization usual, the first
methods were bloody and accompanied by high risk of morbidity, Associated to pain
and vasosespasm. Proper implementation of sedation and local anesthesia at the
puncture site decreases complications, facilitate and ensure its cannulation.
Objective: To evaluate the effect of sedation combined with local anesthesia to
decrease pain and spasm during cannulation of the radial artery for invasive monitoring.
Material and Methods: We conducted a controlled clinical trial, prospective,
randomized, longitudinal, comparative, open. Included 48 patients, adults, divided into
two groups of 24, scheduled for procedures for neurosurgery, cardiothoracic surgery,
vascular and kidney transplantation.
Group 1: treated with sedation with midazolam 0.03 mg/kg and fentanyl 1 mcg kg more
local anesthesia with 1% lidocaine 10 mg pre-artery cannulation.
Group 2: local anesthetic was infiltrated with 1% lidocaine 10 mg, pre-artery
cannulation.
We measured vasospasm, pain, sedation, oxygen saturation at baseline and after
cannulation, pulse intensity and attempts.
Results: We found more effectively in the anesthetic management of the combined
local anesthesia. Reducing the presence of pain, and number of attempts, spasm artery.

The degree of sedation Ramsay 2 was unchanged in the oxygen saturation.

Conclusion: The complementary sedation for local anesthesia to reduce pain and

vasospasm arterial cannulation is more effective than the use of local anesthesia.

Keywords: Arterial cannulation, Pain, VVasospasm, Sedation, Local Anesthesia



ANTECEDENTES

El monitoreo de la presion arterial media a traves de la cateterizacion arterial se ha
realizado durante muchos afios, pero los primeros métodos eran comparativamente
cruentos y se acompafaban de un riesgo sustancial de morbilidad. La edad moderna de
la monitorizacion  arterial se inicia con Farinas en 1941(1), cuando describio la
cateterizacion de la aorta con un catéter uretral introducido a traves de una arteria
femoral expuesta quirdrgicamente. La técnica de cateterizacion, los catéteres y el
equipo de monitorizacion han mejorado desde entonces. EI mandémetro de presion,
introducido en 1947 consistia en un circuito puente de Wheatstone con cuatro elementos
sensores guia (2). El desplazamiento del fuelle conectado al puente causaba un cambio
en la resistencia eléctrica del alambre, alterando la salida de voltaje y convirtiendo un
estimulo mecénico en una sefial eléctrica proporcional. Peterson y colaboradores
describieron una monitorizacion arterial directa en 1949, utilizando canulas de plastico
intraarteriales especialmente adaptadas, un manémetro de potencia, un amplificador y
un registro de tinta (3).

En 1950, Massa y asociados registraron el desarrollo de una canula a través de la cual
se introducia una aguja que salia por la punta del catéter. Esto permitié la insercion
simultanea de aguja y catéter en la vena, con el catéter introducido sobre la aguja en el
interior del vaso (4). Barr describi6 el uso de este dispositivo para la cateterizacion de
la arteria radial en 1961. En 1953, Seldinger describia la localizacion percutanea de un
catéter utilizando una guia, una técnica utilizada en la actualidad para cateterizacion
central y de arterias grandes (5).

El avance tecnoldgico de las ultimas décadas ha dado como resultado mejoras en cada
uno de los componentes del sistema de monitorizacion. Los catéteres son mas uniformes

y menos trombogénicos (6).



La obtencién de muestras de sangre arterial es un procedimiento comun de la préctica
clinica actual, tanto en areas médicas y quirurgicas como en cuidados postoperatorios.
En las situaciones en que el enfermo esta consciente el procedimiento es doloroso, y
para minimizar las molestias las recomendaciones de algunas sociedades médicas
insisten en la utilizacion previa de anestesia local. Estudios previos han demostrado que
la infiltracion previa con mepivacaina en la zona de puncion disminuye
significativamente el dolor producido por la puncion de la arteria radial. Pese a ello
algunos autores refieren que la infiltracién con anestesia local no se justifica, ya que
obliga a realizar, como minimo dos punciones (7). Los problemas relacionados con la
puncién y la hemostasia por via radial como el hematoma, la fistula arteriovenosa la
perforacion arterial y el pseudo aneurisma casi nunca precisan reparacion quirurgica a
comparacion de la femoral . La arteria radial es un vaso con un gran espesor de pared
compuesto fundamentalmente por células musculares lisas dispuestas en capas
concéntricas. Esta importante composicion muscular de la arteria asi como la alta
densidad de receptores alfa -1, hace que sea un vaso especialmente proclive al espasmo.
La aparicion de espasmo radial limita las ventajas de este acceso, el espasmo radial
ocurre en un 15 a 30% de los procedimientos. Ruiz — Salmeron et. al en el afio 2005
reportaron de forma global el diametro de la arteria radial el cual fue basalmente de 2.20
+ .55 mm (0.65 - 4. 30 mm) dentro de la poblacién espafiola, y se incrementd hasta 2.
46 £+ 0.54 mm, (0.65 <.4.43 mm) tras el uso de algun vasodilatador. Los pacientes con
vaso espasmo durante la canulacién tuvieron un didmetro radial significativamente
menor, tanto basal (2.03 £ 0.48 frente a 2.24 + 0. 56 mm), con P menor a .001 tras el
vasodilatador (2.27 + 0.46 frente a 2.51 = 0.54; P menor a 0.001). Otras variables
asociadas independientemente del espasmo radial fueron la utilizacion de mas de tres

catéteres radiales durante el procedimiento, dolor moderado a severo y la utilizacion de



fentolamina como agente antiespasmolitico, por ultimo el diametro de la arteria radial
posterior a la administracion de un vasodilatador se relacioné de forma independiente e
inversa a la aparicion del espasmo.

El tamafio de la arteria radial se asocié de forma independiente con el espasmo. Se ha
descrito que las arterias radiales de pequefio diametro y la utilizacion de dispositivos de
mayor tamafio se asocia con mayor dafio vascular asi como con la intensidad de dolor
que el paciente percibe en el momento inicial de la canulacién por lo cual se asocian
con el vasoespasmo de tal manera que los pacientes que refirieron mayor grado de
dolor también presentaron una mayor tasa de espasmo, el aumento de catecolaminas
circulantes como consecuencia de dolor o incluso un mayor grado de ansiedad previa,
podria justificar el mayor grado de vasoespasmo por la estimulacion alfa adrenérgica (8)
. El espasmo radial durante el procedimiento tuvo como consecuencia un mayor grado
de dolor en la zona de puncion en los dias siguientes; una de las ventajas del acceso
radial es la ausencia de terminaciones nerviosas a su alrededor, lo que reduce la
posibilidad de complicaciones neurogénicas. Sin embargo se ha descrito un caso de
sindrome de dolor crénico tras el procedimiento radial (9). De forma empirica, los
casos de dolor intenso fueron tratados mediante la aplicacion de antiinflamatorios
topicos no esteroideos. La oclusién radial aunque generalmente asintomatica, es la
complicacion mas temida del procedimiento radial y se ha relacionado con el grado de
lesion que presenta la arteria radial durante el procedimiento por lo que el vasoespasmo
podria asociarse con su posterior oclusion . La oclusion radial es un proceso en gran
parte reversible, quiza debido a que su principal motivo es el remodelamiento negativo
del vaso tras su estiramiento durante su canulacién, quedando la hiperplasia intimal y la
trombosis radial como mecanismos secundarios (10). Por otro lado la presencia de una

anomalia anatomica radial se asocié con la aparicion de espasmo radial. A demas el



espasmo radial puede ocasionar otras graves complicaciones como infecciosas

(infeccion del catéter no complicada, tromboflebitis, bacteremia, y sepsis por catéter),
complicaciones vasculares (embolismo graso, tromboembolismo, hemorragia,
hematoma, pulso descendido o ausente en el lugar de la puncion), asi como tres
miscelaneos como arritmias, desplazamiento del catéter, y alteraciones hemodinamicas
y cutaneas (11).

En la actualidad, la sedacién se ha vuelto un procedimiento anestésico muy popular,
gracias a nuevas técnicas y a la aparicion en el mercado de medicamentos de accion mas
corta y con menos efectos secundarios, asociada a técnicas de anestesia local o regional
es ideal para procedimientos diagnosticos, terapéuticos y/o de monitoreo invasivo, lo
que conlleva a un mejor cuidado del paciente y a la reduccion de costos.

El objetivo de la sedacidén es producir un estado donde el paciente se encuentra
relajado, tranquilo y en contacto verbal racional durante la monitorizacién no invasiva

o invasiva, con el personal a cargo de su cuidado: anestesidlogo.

Las metas que se persiguen al utilizar la sedacién son:
Reducir la ansiedad del paciente, disminuir el dolor ocasionado por la inyeccion del

anestésico local, y asi mismo disminuir la respuesta simpatica al acto quirargico.



Debe tenerse claro que la sedacion no es un sustituto para un inadecuado manejo del
dolor, que debe erradicarse con una técnica de anestesia local o regional efectiva, o con
un suplemento de opioides, (en nuestro caso utilizaremos fentanilo que es un opioide
cien veces mas potente que la morfina).

Cada paciente debe ser evaluado para seleccionar la técnica de sedacion que mejor le
convenga; dentro de estas se pueden citar:

Sedacion consciente: estado de depresion de la consciencia, donde el individuo puede
mantener una via aérea permeable y responder a una comunicacién verbal adecuada.
No incorpora monitorizacion (12), y Debe existir un contacto estrecho entre el aneste-

sidlogo y el paciente.

En este caso la escala de Ramsay evalua el grado de sedacion del paciente, sin embargo
ofrece informacion a cerca de la calidad de la sedacion (concepto que se fundamenta en
el mantenimiento del paciente en el nivel de sedacién considerado déptimo durante todo
el tiempo de tratamiento sedante). Esta incluye 6 grados: 1. Ansioso y/o agitado;
2. Colaborador, tranquilo y orientado, 3.Dormido, responde a ordenes verbales, 4.

Dormido responde a érdenes enérgicas, 5. Dormido con respuesta solo al dolor y

6. Sin respuesta alguna.

Dentro de los farmacos mas utilizados para administrar sedacién tenemos a las
benzodiacepinas, dentro de estas el midazolam con una vida media de 2 a 4 horas, que
por su caracter hidrosoluble tiene amplias ventajas sobre el diacepam: es menos
dolorosa su aplicacién y mas pronta la recuperacion. Su aplicacién puede hacerse

mediante bolos de 0.5 a 1 mg 1V, titulando la respuesta (13).



Opioides: Usados como suplementos analgésicos, pueden minimizar el dolor producido
por la traccion profunda, y aumentar la incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios,
asi como la depresion del estado de consciencia durante la recuperacion. Nuevos
opioides, como remifentanil, ofrecen amplia seguridad, pero no se encuentran
disponibles en el mercado nacional. La dosis utilizable es de bolos de 0.5 a 1 ugr,
titulando los efectos y la depresion respiratoria.

La sedacion no debe estereotiparse, tiene que ser adaptada y titulada segun las
necesidades de cada paciente, con el fin de reducir la ansiedad y el dolor generados por
el procedimiento (14).

En nuestra unidad médica el tipo de pacientes y las caracteristicas de las cirugias que se
realizan requieren de monitoreo tipo invasivo. Muchas ocasiones los pacientes suelen
referir dolor el cual se cree es debido a una mala técnica de canulacion, por ello
realizamos el siguiente trabajo para insistir en que una adecuada sedacion y aplicacion
de anestesia local en el sitio de puncién antes del procedimiento, disminuye el grado de

dolor y vasoespasmo, facilita y garantiza el éxito de dicho procedimiento.
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MATERIAL Y METODOS

Dyisefio: Se realizd un estudio climico controlado, prospectivo, longitudinal, comparativa,
descriptivo en pacienter derechohabientes del IMSS programados para virugia electiva
cardiovascular, ncuroldgica, de transplante renal v de angiologia del ilospital de
Especialidades Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr Aantonio Fraga Mouret™ del
Clentro Medico Nacional “La Raza". en €] periodo comprendido de nuviembre del 2008 a
31 de enero del 2009.

Se realizo wvisita preancstésica para valorar su estado clinico a demids de explicarle a tos
sujetos de estudio el tipo de anestesia a efectoar vy las posibles complicaciones. cfecios
secundarios y nesgos, asi como fas medida precautonas y de rescate provistas para cadu
una de las mismas.

Se ssignaren  de forma aleatoria, se incluyeron sujetos eptre los 18 a 70 afios, wexo
masculing o femenino, queé requirieron monitotes invasivoe para su Mane)o anestésico, con
la posibihidad de cursar con nestabilidad hemodingmica durmie el acto quirirgico. Se
excluycron a aquellos con antecedentes de coagulopatias que presentaran insuficiencia
arterial, con prueba de Allen indicativa de compromiso vascular en miembros torfcicos,
antecedentes de hipersensibilidad o alergia a lidocaina, fentamlo y ! o midazolam, asi como
heridas w o infecciones culaness Jocales, enfermerdades de tejido conectivo, presencia de
fistulas arteriovenosas v gque hayan sido sometidos a cwrugia vascular que amentard
colocacibn de material protésico.

S¢ climinaron aquellos en los gue se realizaton mas de tres intentos de canulacidn de la

artetia radial de miembro orbcico derechoe o 1zquerdo, dificultades técnicas para su accusu,
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prescncia de bacteremia y / o sepsis, debilidad o ausencia del pulso en el sitio de puncidn.

y finalmente casos en los que se presentaron defunciones

DESCRIFCION DEL PROCEDIMIENTO

Previa preparacion de material y equipo neccsario para acto anestésico, una vez en sala de
quirofane se le colocd en mesa quirirgics en pusivion deciibilo dorsal, micialmenic sc
procedid a instalar monrtorizacion continua no invasiva de signos vitales adminisirando
oxigeno suplementario con puntas nasales a flujo continuo 3 litros pur minuto,
De acuerdo ul objetivo del esiudio a todos se les canulo una artena radial derecha o
izquierda, segin las necesidades de la cirugia, esto se realizé previo a la induccidn
quinirgica, siguiendo la téenica habityal, {posicionaniente ¥ Rjacién en hiperextension de
la mano con una almohadilla, asepsia v antisepsia de Ja regidn a puncionar ¥ colocacion
campos estériles). Fueron divididos en dos grupos de acuerde a un namera aleatorio en una
lista predefinida, para el manejo de la wma de la Unea aredal, quedando como a
continuacion se indica.

» Onupo | se le mancjo con Sedacidn y Anestesia Local, para lo cual se medicaron

con midazolam 0.03 mg / kg [V mdés fentanilo 1 meg/ kg IV en dosis dnica.

*  Grupo 2 s¢ lo mancjo exclusivamente con Anestesia Local en el sitio de pumeién.

A ambos grupos se les admimstrd Anestesia Tocal infilirando Lidocaing 1% 10 mg
subculdneos donde se palpo cl pulso radial, dando un munuto de latencia
Se aplicd la téenica de Seldinger para la canulscidn de la artena, registrando el numero

intentos para lograrla {lenicndo como miximo 3), se midié la intensidad del pulso (Intenso,



Leve ¢ Ausente), la intensidad del dolor producida per la puncién (Sin dolor, Dolor Teve ¥
Dolor Moderada), en caso de encontrar vaseespasmo, se evalud la presencia de cualquiera
de laz sigumentes 5 caraclerishcas (en ausencia de dolor, con dolor persistente en antebrazo,
dolor a la manipulacion del catéter, dolor al wtirar ¢l introductor. por dificultad & la
manipulacidn del catdrer y por resistencia al retirar el introductor

También se valord el grado de sedacion de acuerdo a la Escala de Ramsay, cambios en la

pulsooximeiria, (basal v la posterior a la canulacion).

Posteriormente se incid manejo anestésico habitual para el tipo de cirugla a realizar,

Analisis estadistico: Estadistica descriptiva, T Student y K cosdrada



RESULTADOS

De los 56 sujetos que participaron en el estudio, se eliminaron 7 por presentar
dificultades técnicas a la canulacion, 1 por presentar mas de 3 intentos. Se incluyeron en
el estudio 48 pacientes, repartidos en 2 grupos de 24 pacientes cada uno. No se
encontraron diferencias significativamente estadisticas respecto a los datos
demograficos. Incluyeron un total de 22 masculinos (48.8%) y 26 femeninos (54.2%),
que divididos por grupo tuvieron igual numero, es decir 11 masculinos (45.8%) y 13
femeninos (54.2%), sin significancia estadistica p = 1.0. La edad promedio en general
fue de 52.8+14.0 afios, para el Grupo 1: 56.8+10.7 afios y el Grupo 2: 48.8+15.8 afios,
con un valor de p = 0.048. El peso general fue de 67.7£9.9 Kg; el grupo 1:
69.1+10.0 Kg y el Grupo 2: 66.38+9.75 Kg. La talla en general fue de 160.21£8.0
cm, el grupo 1 de 163.5+6.3cm y en el grupo 2: 156.9+8.3 cm con una significancia

con un valor de p = 0.003. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos Demogréficos

Total Grupo 1 Grupo 2 Valor de P
. 22 (48.8%)/26 11 (45.8%)/13 D Q

Sexo; M/F (54.2%) (54.2%) 11(48.8%)/13 (54.2%) 1.0
Eqad 52.8+14.0 56.8+10.7 48.8+15.8 0.048
(afios)
Peso (Kg) 67.7£9.9 69.1£10.0 66.38+9.75 0.34
Talla (cm)  160.21+8.0 163.5+6.3 156.9+8.3 0.003

e  Caracteristicas de los pacientes distribuidos de acuerdo a Grupo de Estudio

e Valor de Sexo expresado en niimero (n) y porcentaje (%)

e  Valores de Edad, Peso y Talla expresados en medias y desviaciones estandar.

e  Prueba estadistica: T de Studen.

e  Significancia estadistica: p > 0.05

Al analisis del Tipo de Cirugia acorde al grupo de estudio en el grupo 1 tuvo 17 casos

(70.8%) para neurocirugia; 1 para cardiocirugia ( 4.2%), angiologia 3 (12.5%),



trasplante renal (12.5%) y para el grupo 2, 11 para neurocirugia (58.3%), ninguno para
cardiocirugia, angiologia 9 (37.5%), trasplante renal 4 (16.7%), sin valor de

significancia estadistica para P=0.147 (Tabla 2, Grafica 1)

Tabla 2. Tabla de contingencia Tipo de Cirugia * Grupo de Estudio

TIPO DE CIRUGIA
Trasplante Total
Neurocirugia Cardiocirugia Angiologia Renal
Pacientes 17 1 3 3 24
Grupo 1 % por Grupo 70.8% 4.2% 12.5% 12.5% 100.0%
% por tipo de Cirugia 60.7% 100.0% 25.0% 42.9% 50.0%
Pacientes 11 0 9 4 24
2 % por Grupo 45.8% .0% 37.5% 16.7% 100.0%
% por tipo de Cirugia 39.3% 0% 75.0% 57.1% 50.0%
Total Pacientes 28 1 12 7 48
% por Grupo 58.3% 2.1% 25.0% 14.6% 100.0%
% por tipo de Cirugfa 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
e  Tabla de Contingencia .
e Analisis Estadistico con Prueba De Chi-Cuadrado
e  Significancia estadistica P< 0.05
Grafico 1. Distribucién por Tipo de Cirugia * Grupo Anestésico
wy
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] ANGICLOGIA
I TRANSPLANTE

Respecto al desarrollo de vasoespasmo se presentd en 2 pacientes (8.4%) en el grupo 1,
1 con dolor a la manipulacion y 1 (4.2%) al retiro del introductor mientras que en el
grupo 2 fueron 4 pacientes (16.6%), 2 (8.4%) para el grupo de dolor persistente y 2

(8.4%) para la manipulacion con una P = 0.33 (andlisis estadistico por chi cuadrada).



Respecto a la sedacion obtenida se realizo un andlisis percentilar en el cual se obtuvo un
grado de sedacion Ramsay 2 en 27 de los pacientes 98.9% y so6lo 1 obtuvo un Ramsay 3
(1.1%). Presentaron ansiedad 17 a pesar de la medicacion, pero todos toleraron
adecuadamente la puncion radial. Quedando la distribucion percentilar de 23 pacientes

entre la percentila 50 y 95 para sedacion grado 2 de Ramsay

En relacion a la intensidad del dolor no se present6 dolor en 33 del total de la muestra
(38.8%), en 13 de ellos este fue leve 27.1% y en 2 (4.2%) de ellos fue moderado. Al
analisis por grupos el grupo 1 no hubo dolor en 21 casos (87.5%) y 12 en el grupo 2
(50%). El dolor leve se present6 en 2 (8.3%) en el grupo 1,y 11 (45.8%) en el grupo 2.
En ambos grupos se presentd dolor moderado en 1 paciente (4.12%), encontrandose una

diferencia estadisticamente significativa de P=0.13.

Se presentd una buena saturacion (99-95%) basal en 23 de los pacientes (47.9%). Una
saturacion leve (94-90%) en 18 pacientes (37.5%) y se encontré desaturaciéon en 7
pacientes (14.6%). Al andlisis por grupos el Grupo 1 en la medicion basal presentod 15
(65.2%) pacientes con saturacion de 99 -95%, 7 (38.9%) con saturacion entre 94 y
90% y desaturacion en 2 (28.6%) pacientes menor a 90%. En el Grupo 2, 8 pacientes
(34.8%) tenian una saturacion de 99-95%, 11 (61.1%) con desaturacion leve 94-90%, y
con desaturacion se registraron 5 (71.4%). Andlisis estadistico no se obtiene

significancia estadistica. (Tabla 3)

Tabla 3. Tabla de contingencia Saturacién parcial de Oxigeno * Grupo de Estudio

ANESTESIA Valor de P
Grupo 1

Grupo 1 Grupo 2




SpO2 99-95% Pacientes 15 8
% de SPO2 65.2% 34.8% 0.115
94-90% Pacientes 7 11
% de SPO2 38.9% 61.1% 0.124
< 90% Pacientes 2 5
% de SPO2 28.6% 71.4% 0.103
Total Pacientes 24 24 0.130

e  Tabla de Contingencia .
e  Analisis Estadistico con Prueba De Chi-Cuadrado
e  Significancia estadistica P< 0.05
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Con respecto a la saturacion parcial de oxigeno observada posterior a la canulacion se
registr6 al manejo con oxigeno suplementario una saturacion entre 90 y 95% en 40
pacientes (83.3%) y entre 90 y 95 en 8 pacientes (16.7%), en ninguno de ellos se
presentd desaturacion. Al andlisis por grupos el Grupo 1 tuvo 22 (91.7%) casos
(55.5%) con una saturacion > 95% y 2 (28.3%) entre 94 y 90% con un valor de P entre

ambos grupos de 0.121 . Tabla 4 y Grafico 3

Tabla 4. Tabla de contingencia Saturacion Parcial de Oxigeno posterior a
canulacion arterial * Grupo de Estudio



ANESTESIA

Valor de P
r 1
Grupo 1 Grupo 2 Grupo
Sp02 99-95% Pacientes 22 18 0098
% de ANESTESIA 91.7% 75.0% '
4-90% R 2
94-90% ecuento 6 0101
% de ANESTESIA 8.3% 25.0%
| R 24 24
Total ecuento 0121
% de ANESTESIA 100.0% 100.0%

e  Tabla de Contingencia .

e Analisis Estadistico con Prueba De Chi-Cuadrado

e  Significancia estadistica P< 0.05

Grafico 3. Saturacion parcial de Oxigeno posteriorala
canulacion arterial * Grupo de Estudio.
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A la valoracion de la intensidad del pulso de acuerdo a las técnicas utilizadas en el

Grupo 1 se palpd intenso en 19 pacientes (79.2%), 5 (20.8%) se palp6 leve y en

ninguno de ellos se palpé ausente. En el Grupo con anestesia local 16 (66.7%) la

intensidad fue alta, en 7 (29.2%) fue leve y en 1 (4.2%) no se palp6. Con una

significancia estadistica P = 0.45.

Respecto a la facilidad para la canulacion de la arteria se encontr6 que el total de la

muestra 16 (33.3%) casos se lograron al primer intento, 29 (60.4%) al segundo intento,

y 3 al tercer intento (6.3%). En el andlisis por grupos el Grupo 1 demostro facilitar la

canulacion ya que en 13 pacientes (54.2%) se logré al primer intento en 9 (37.5%) se

logré al segundo y 2 (8.3%), mientras que en el grupo 2 solamente en 3 (12.5%) se



logré al primer intento, 20 (83.3%) al segundo intento y 1 (4.2%) al tercer intento. Con

una P significativamente estadistica de 0.005.



DISCUSION:

Ruiz Salmerén, menciona que la arteria radial es un vaso con un gran espesor de pared
compuesto fundamentalmente por células musculares lisas, dispuestas en capas
concéntricas. Esta composicién muscular de la arteria, asi como la alta densidad de
receptores alpha 1 hace que sea un vaso especialmente proclive al espasmo. La
aparicion del espasmo radial, limita las ventajas de este acceso, ocasiona un mayor
grado de incomodidad al paciente y reduce las posibilidades de éxito del

procedimiento.®

Incluso en centros con gran experiencia en la via radial, el espasmo, ocurre en un 15-

30% de los procedimientos.

J. Giner, refiere que desde hace muchos afios se introdujo el uso de una crema
anestésica (Eutetic Mixture of Local Anesthesics, EMLA), a partir de una mezcla de
Lidocaina y Prilocaina al 5%, y se ha utilizado con éxito en la puncién de la arteria
radial para disminuir el dolor y vaso espasmo.” En nuestro estudio, se sustituyo el
anestésico local topico por infiltracion subcutanea de anestésico local, en el sitio de

puncion.

Riuz - Salmeron en un estudio similar al presente encontré que al asociar una sedacion
y anestesia local, observd una incidencia de 20.2% de espasmo radial durante el
procedimiento, en 3.9% no se logrd el acceso por espasmo total, lo cual ocasiono un

cambio en la via de acceso en el 2% de los casos.®



J. Giner, encontrd, a la canulacion de la arteria radial una incidencia de dolor 98%
cuando se utilizé anestesia local’, en nuestro estudio fue de 67%.

Ruiz- Salmeron refiere que los factores asociados a un fracaso en la puncién de la
arteria radial pueden ser por hipoplasia o tortuosidad radial, el vasoespasmo, dolor a la
canulacién y en menor medida a un procedimiento traumatico.?

El vasoespasmo se asocia a anormalidades anatomicas de la arteria, que es el principal
factor que lo predispone, otros pueden ser el diametro de las arterias de menor calibre y
la edad del paciente, nosotros no observamos esta situacion por que no teniamos ningun

estudio para poder evaluar las anormalidades de la arteria radial.

G. Michel, en su estudio hace referencia a que también existen factores sistémicos
asociados al fracaso o dificultad de la toma de la arteria, mas all& de los locales, entre
estos encontramos el estado de ansiedad desencadenado por la precepcion psicoldgica
del dolor antes de producir un dafio real, con la consecuente liberacion de
catecolaminas, sustancia P, con la respuesta sistémica secundaria, que actuara sin
especificidad por activacion de los receptores alfa 1, beta 1 y beta2, como refiere Ruiz

Salmerén los receptores alfa 1 estan en gran numero en la radial. "

De Borja menciona que la sedacion es el manejo ideal para realizar procedimientos
diagnosticos, terapéuticos y/o de monitoreo invasivo, ya que consigue un estado
relajado y tranquilo y en contacto verbal racional durante la monitorizacién invasiva con
el anestesidlogo, nosotros observamos que lo ideal para la canulacion de la arteria radial
a aparte de la sedicion, se debe agregar un anestésico local en el sitio de la puncién, para

disminuir las complicaciones que se presentan durante la canulacién de la misma. **



Frenzel Dirk sefiala que las Benzodiacepinas, en especifico el Midazolam tiene un
mejor efecto clinico ya que es de corta duracion y de efecto rapido, produciendo a dosis
ansioliticas una disminucién de la descarga simpaticoadrenérgica derivada del estrés.
Mientras que el uso de Opioides usados como suplementos analgésicos, pueden
minimizar el dolor producido por la traccion profunda, esto por accion de receptores a

nivel central y periférico disminuyendo la percepcién del dolor .*3

Ghoneim encontré que la asociacion de la sedacion con la anestesia local para accesos
vasculares tenia un mayor éxito que en aquellos que solo se aplicaba anestésico local ya
sea por infiltracién o por via topica. Corroborando los comentarios de otros autores
referidos en su articulo disminuyendo la aparicion de espasmo por manipulacion o

respuesta adrenérgica .**

En nuestro estudio corroboramos estos resultados, ya que en el 54.2% se logro al primer
intento, sin espasmo o dolor, en el 37.5% al segundo. Parte de la efectividad de la
canulacion de la arteria es la experiencia que tenga el médico anestesidlogo aunado a la
administracion de de un ansiolitico mas anestésico local en el sitio de la puncion.

Cuando solamente se utilizo anestesia local se observo una dificultad mayor ya que
solo en el 12.5% fue al primer intento, en el segundo intento el 83%. Se reporto dolor
significativamente menor en el grupo que combino la anestesia local con la sedacion,
que en solo 8.3% presentado dolor leve con comparacion con el grupo en el que solo se
aplico anestésico local que presento una incidencia de 45.8%, aunque el dolor moderado

se presento en ambos grupos en 4.12%



Al nimero de intentos en el total de los pacientes fue de 33.3% al primer intento, pero
fue significativamente mayor en el grupo de sedacion complementaria a la anestesia
local que fue 54.2% respecto al 12.5% de éxito al primer intento en el grupo donde solo

se utilizo anestésico local.

La literatura no especifica la incidencia de vasoespasmo radial bajo manejo anestésico
local o combinado con sedacion. Nuestro estudio arrojo que ambas técnicas son
efectivas ya que solo se presento en el 8.4% en la asociacion de sedantes con anestésico
local al momento de canular y solo 4.2% al retirar el introductor, y se encontrd, aquellos
gue se manejaron con anestésico local fue mayor 16.6% al canular, de 8.4% en el cual
persistiera con dolor y 8.4 durante la manipulacion, siendo practicamente el doble que el
grupo 1. Corroborando lo dicho por Frenzel y Ghoneim. **** La administracion previa
de un ansiolitico aunado a un opiaceo (fentanilo) disminuyen la descarga
simpaticoadrenérgica derivada del estrés y minimiza el dolor producido por la traccién

de la arteria, disminuyendo la percepcion del dolor durante la canulacion.



CONCLUSION

El uso de sedacion complementaria a anestesia local para disminuir dolor y
vasoespasmo para la canulacion arterial es mas efectiva que el uso de anestesia local.
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ANEXOS HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL LARAZA
Departamento de anestesiologia

Protocolo de Tesis: SEDACION MAS ANESTESIA LOCAL PREVIA A LA
CANULACION DE LA ARTERIA RADIAL PARA DISMINUIR EL DOLOR Y
VASOESPASMO DURANTE EL MONITOREO INVASIVO EN PACIENTES
PROGRAMADOS PARA CIRUGIA

Nombre Afiliacion
Sexo Edad

Antecedentes
Diagnostico:
Cirugia

e Grupo 1: Sedacion con midazolam 0.03 mg / kg peso mas fentanil 1 mcg / kg peso,
mas anestesia local con lidocaina simple al 1% 10 mgs en el sitio de puncion.

e Grupo 2: Administracion de anestesia local con lidocaina simple al 1% 10 mgs en
el sitio de puncion.

PRUEBA PUNTUACION

VASOESPASMO

1 Dolor persistente en el antebrazo, 2 dolor con la manipulacion
del catéter, 3 dolor al retirar el introductor, 4 dificultad a la
manipulacion del catéter, 5 resistencia a la retirada del
introductor

SpO2 basal
1. 90-99%, 2. 95-90%, 3. <90%

SpO2 posterior a la canulacion
1. 90-99%, 2. 95-90%, 3. <90%

Intensidad del pulso previa canulacion:
1 Intenso, 2 Leve, 3 Ausente

SEDACION

1 Ansioso, 2 Colaborador, 3 dormido, responde a oOrdenes
verbales, 4 dormido responde a 6rdenes enérgicas, 5 dormido
responde s6lo al dolor, 6 Sin respuesta alguna

NUMERO DE INTENTOS:

1 Primero, 2 Segundo, 3 Mas de tres intentos

DOLOR
0 Sin dolor, 1 leve, 2 moderado, 3 intenso
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