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INTRODUCCION

Técnicas creadas en los ultimos decenios han refinado la capacidad para
identificar exactitud los nervios periféricos. Como lo es la neuroestimulacion y la
ultrasonografia. La cirugia de la extremidad inferior puede realizarse con
diversas técnicas anestésicas, desde bloqueo peridural, subaracnoideo o
bloqueo de nervios periféricos con una mayor ventaja sobre la anestesia

general.

La inervacion de la extremidad inferior se encuentra muy separada, a diferencia
de la extremidad superior, por lo cual es necesaria la combinacion de bloqueos
diferentes (al menos dos) para producir anestesia en toda la extremidad. El
bloqueo del plexo lumbar proporciona anestesia y analgesia de casi toda la
extremidad, proporcionando un mejor control del dolor postoperatorio

sugiriendo a su vez un mayor control hemodinamico. (7)

La funcién mas importante de los anestesiélogos regionales que haran historia
durante los préximos decenios sera documentar las ventajas y los beneficios
clinicos de la anestesia local y regional. Por lo que en este articulo se muestra
la variabilidad hemominamica en cirugias de miembro inferior al bloquear el

plexo lumbar y el nervio ciatico en el mismo paciente.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE BLOQUEO REGIONAL EN
ANESTESIA

La cirugia ortopédica siempre se ha prestado a las técnicas de anestesia
regional por la posibilidad de limitar la anestesia a la extremidad objeto de la
operacion. Inicialmente se combinaba la anestesia general con los bloqueos
nerviosos, y se atribuye a Harvey Cushing la acufiacion del nombre de
anestesia regional para el método de bloquear un plexo nervioso bajo visién
directa durante anestesia general. Su objetivo era disminuir la cantidad de
anestésico y aliviar el dolor posoperatorio. Es asombroso que esta técnica
haya sido creada en 1902. Quince afios antes, George Crile habia propuesto
un método similar para disminuir el estrés de la intervencion quirdrgica.
Muchos anestesi6logos lograron anestesiar una extremidad superior
blogueando el plexo braquial por via percutanea. Se atribuye a G. Hirschel el
uso del bloqueo “ciego” del plexo braquial axilar en 1911, siendo

posteriormente modificada. (1)

La propagacién de la anestesia regional en Estados Unidos fue facilitada por el
trabajo de Gaston Labat. Reclutado para trabajar en la Clinica Mayo, en
Rochester, Minnesota, Labat publicO6 Regional Anesthesia, obra en que
describia sus técnicas, posteriormente en Nueva York con Wertheim formaron
la primera American Society of Regional Anesthesia. El sucesor de Labat,
Rovenstine, cred la especialidad de anestesiologia en los decenios de 1920 y
1930. También es responsable de la creacion de la primera clinica
estadounidense para el tratamiento del dolor crénico, donde refinaron técnicas

de inyecciones tanto liticas como terapéuticas. (1)

La creacion de la clinica multidisciplinaria del dolor fue una contribucion de

John Bonica, renombrado maestro de técnicas regionales.
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Actualmente existen diversas técnicas anestésicas como lo son blogueos
neuroaxiales (bloqueo subaracnoideo y epidural), anestesia general
balanceada, los cuales aunque tienen buen efecto analgésico y anestésico,
inciden sobre las variables hemodinamicas ya que bloquean el sistema
nerviosos simpatico, provocando una vasodilatacion arterial y venosa,
disminuyendo a su vez gasto cardiaco, frecuencia cardiaca (FC), presion
arterial media (PAM) un 26% y hasta 30-50% segun el nivel de altura del
bloqueo; y es por eso entonces hay quienes defienden las técnicas de

bloqueos regionales que no afectan directamente sobre los mismos.

Técnicas creadas en los ultimos decenios han refinado la capacidad para
identificar exactitud los nervios periféricos. La funcion mas importante de los
anestesiologos regionales que haran historia durante los proximos decenios
sera documentar las ventajas y los beneficios clinicos de la anestesia local y

regional.

El blogueo del compartimiento del psoas también conocido como bloqueo del
plexo lumbar provee anestesia y analgesia en la distribucién de sus ramas
terminales. Cuando se combina con el bloqueo del nervio ciatico provee
anestesia y analgesia de toda la extremidad. A diferencia de lo que sucede con
el miembro superior, no existe una técnica de bloqueo, que permita con una
sola puncion proveer de anestesia 0 analgesia a todo el miembro inferior,
ademas de grandes dosis de anestésico local. Por lo tanto, la alternativa eficaz
que representa el bloqueo neuroaxial (Bloqueo subaracnoideo y/o peridural) ha
frenado durante mucho tiempo la evolucion de los bloqueos del miembro
inferior. En la actualidad, existe un renovado interés por los bloqueos del plexo

lumbar por varias razones:

e El uso del neuroestimulador y ultrasonido nos permite una mejor
localizacion y un acercamiento al nervio mas seguro.
e Existe un gran interés en obtener una anestesia mas selectiva y sin efectos

secundarios.
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e El Dbloqueo del plexo Ilumbar permite una adecuada estabilidad
hemodindmica y una analgesia postoperatoria de calidad.

1.2ANATOMIA DE LA REGION

1.2.1PLEXO LUMBAR

El plexo lumbar consta de seis nervios a cada lado, de los cuales el primero
surge en la primera y segunda veértebras lumbares y el dltimo, entre la Gltima
vértebra lumbar y la base del sacro. Tan pronto como las raices L2, L3y L4 del
plexo lumbar se separan de los nervios espinales correspondientes y salen de
los agujeros intervertebrales, se incrustan en el muasculo psoas mayor. Dentro
del musculo, éstas raices se dividen, a su vez en anterior y posterior, que
vuelven a encontrarse para formar las ramas individuales (nervios) del plexo.
Las ramas principales del plexo lumbar son los nervios genitofemoral
(genitocrural), cutaneo femoral lateral (femorocutaneo), femoral (crural) y
obturador, ilioinguinal e iliiohipogéstrico. En el interior del musculo psoas
mayor el nervio femorocutaneo y femoral, estan separados del obturador por un

pliegue muscular en mas de 50% de los pacientes (Figura 1)

El nervio femoral esta formado por las divisiones posteriores de L2-L4;
desciende del plexo en posicion lateral respecto al psoas, llega al ligamento
inguinal y entra en el compartimiento anterior del muslo, donde se divide en
multiples ramas que inervan los muasculos, las articulaciones (cadera y rodilla) y
la piel de dicha region. En el area del pliegue femoral-inguinal, el nervio esta
colocado en posicion lateral respecto a la arteria y vena femorales. Las ramas
musculares inervan los musculos iliaco, psoas mayor, pectineo, recto femoral
(recto anterior del muslo), vasto lateral o externo, vasto intermedio, vasto
medial o interno y sartorio. Cabe hacer notar que por debajo del ligamento
inguinal, el nervio femoral consta de una parte anterior y una posterior. La
primer contiene ramas que van hacia el masculo sartorio, en tanto la posterior
incluye el nervio safeno (safeno interno, parte mas medial) y ramas para cada

una de las cabezas del musculo cuadriceps. (2)
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Nervio iliohipogéstrico (abdominogenital mayor), surge de la rama ventral L1
recorre la pared abdominal hasta el nivel de la sinfisis del pubis. En su trayecto

inerva musculos abdominales, piel y peritoneo parietal.

Nervio ilioinguinal (abdominogenital menor), parte de las ramas vertebrales de
L1, recorre la pared abdominal, perfora la pared posterior del conducto inguinal,
atraviesa el anillo inguinal superficial y termina en la parte anterior del escroto a
ambos labios mayores, en su trayectoria inerva musculo, piel y el peritoneo

parietal.

Nervio genitofemoral (genitocrural), surge de las ramas L1-L2. Recorre la
pared abdominal y atraviesa el anillo inguinal profundo, hacia el conducto
inguinal. Una rama femoral perfora la pared anterior del conducto e inerva la
piel que cubre el anillo femoral de la fascia femoral. La rama genital pasa por
el anillo inguinal superficial para inervar la piel del escroto o labios mayores.
En su trayectoria, inerva el musculo cremaster, cuya contracciéon eleva el

escroto.

Nervio cutaneo lateral del muslo (femorocutaneo). Surge de las divisiones
posteriores de las ramas ventrales de L2-L3, desciende por la pared abdominal
posterior, cruza la cresta iliaca hacia la pelvis, donde desciende sobre el
musculo iliaco, profundiza hacia el ligamento inguinal, en la espina iliaca
anterior y distribuye la inervacion cutanea de la cara lateral del muslo, hasta el

nivel de la rodilla.

Nervio obturador, surge de la division anterior de las ramas ventrales den L2-
L4, desciende por la pelvis en posicion medial respecto del masculo psoas
mayor, cruza la rama pubica superior en posicion inferior y atraviesa el agujero
obturador hacia el compartimiento medial del muslo, donde se divide en rama
posterior y anterior. La rama posterior desciende de la superficie hacia el
musculo aductor mayor el cual inerva. La rama anterior inerva y pasa por la

superficie del musculo obturador externo, desciende por el muslo en el plano
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muscular entre el aductor menor y mediano. Ademas proporciona ramas
articulares para la cadera y ramas cutaneas para la piel que cubre la parte

medial del muslo.

1.2.2 NERVIO CIATICO

La union del tronco lumbosacro (anastomosis de los dos ultimos nervios
lumbares con la rama anterior del primer nervio sacro) con los tres primeros
nervios sacros forma el plexo sacro, el cual tiene forma de triAngulo y apunta
hacia la escotadura ciatica; su base abarca los agujeros sacros anteriores.
Reposa sobre la cara anterior del masculo piriforme y esta cubierto por la fascia
pélvica, que lo separa de los vasos hipogastricos y los 6rganos pélvicos. Siete
nervios se derivan del plexo sacro: seis ramas colaterales y una rama terminal,

el nervio ciatico.

El nervio ciatico mide mas de 1cm de ancho en su origen; sale de la pelvis por
la escotadura ciatica mayor, abajo del musculo piriforme, y después desciende
entre el trocanter mayor del fémur y la tuberosidad del isquion. A continuacién
recorre la parte posterior del muslo, hasta el tercio inferior del fémur, donde se
divide en dos ramas grandes, el nervio tibial y el peroneo comun (ciatico
popliteo externo). En el 15% de los individuos dichos nervios se separan

desde el inicio.

En la parte superior de la trayectoria, el nervio ciatico yace en los planos
profundos respecto del musculo gliteo mayor y reposa en la superficie
posterior del isquion; cruza los musculos rotadores externos, el obturador

interno y los gemelos, antes de pasar al cuadrado femoral.

Las ramas articulares del nervio ciatico surgen de la parte superior para inervar
la cadera al perforar la parte posterior de su capsula. Las ramas musculares
inervan el musculo gluteo, biceps crural, cabeza isquiatica del aductor mayor,

semitendinoso, semimembranoso.
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El nervio tibial sale de la fosa poplitea y pasa entre las cabezas del musculo
grastrocnemio, hacia el compartimiento posterior superficial de la pierna, donde
desciende y penetra en el masculo plantar de la pierna, penetra al musculo
séleo , posteriormente por detras del maléolo interno, donde entra el pie y se

divide en plantar interno y externo. Da flexién plantar del tobillo.

El nervio peroneo comun sigue el tendon del biceps femoral hasta el punto de
fijacion del peroné, avanza por debajo del cuello del peroné, se divide en una
rama superficial y una profunda. La primera entra en el compartimiento lateral
de la pierna, donde inerva los masculos peroneos laterales, termina con fibras
cutaneas en la superficie dorsal y lateral del pie. El peroneo profundo entra al
compartimiento anterior de la pierna para inervar el tibial anterior, extensor
comun de los dedos del pie y el extensor propio del dedo gordo; cruza la
superficie anterior del tobillo hacia el pie, donde inerva los musculos pedio y
extensor corto del dedo gordo y termina en fibra cutaneas que inervan la piel

entre el dedo gordo y el segundo.

1.3 BASES DE LA NEUROESTIMULACION

La estimulaciéon de los nervios periféricos se logra al establecer un circuito
eléctrico, entre los dos polos de este circuito se coloca el nervio periférico a
estimular. La corriente minima efectiva para la estimulacion nerviosa se
denomina umbral. EI campo eléctrico creado por las pulsaciones tendra un
efecto despolarizador maximo cuando el catodo (polo negativo) entre en
contacto con el nervio. La magnitud de esta corriente depende de la velocidad
en alcanzar la cumbre y el tiempo total de su utilizacion. Un factor importante
para determinar la magnitud de la corriente es la resistencia (impedancia) del
cuerpo en el que el nervio se encuentra localizado y la resistencia interna del
estimulador. Este hecho sigue la ley de Ohm donde la corriente es
directamente proporcional a la diferencia de potencial o al voltaje e
inversamente proporcional a la resistencia. La corriente que fluye durante cada

pulso sigue el camino de menor resistencia; entre los electrodos la corriente se
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dirige del anodo, formado por un electrodo situado en la piel, hacia el catodo
constituido por la aguja. Por esta situacion se aislan eléctricamente los cuerpos
de las agujas para evitar falsas localizaciones al hacer contacto con éste. La
corriente es la variable mas importante en la neuroestimulacion, ya que el
umbral de corriente es la misma para todos los nervios periféricos y no tiene
variaciones interindividuales. Las fibras motoras tienen un umbral mas bajo que
las fibras sensoriales: la estimulacién de baja frecuencia provoca respuestas
musculares mientras que las estimulaciones de alta frecuencia producen dolor.
La energia necesaria para iniciar un potencial de accion esta expresada en la
ley de Coulomb, donde hay una relacion inversa entre la energia y el cuadrado
de la distancia que va del electrodo al nervio cuando ambos estan dentro de un
cuerpo conductor. Lo que se traduce que a menor distancia menor energia
para desencadenar un potencial de acciébn y por tanto una contraccion
muscular. La resistencia eléctrica del cuerpo humano va de 1-10 KQ (kiloOhms)
y al penetrar la dermis solo tiene 0.5 KQ por lo que el neuroestimulador del
futuro debera usar nanocoulomb (nC). Para sobrepasar el umbral se requiere
una minima cantidad de corriente necesaria para disparar un impulso nervioso,
esta minima amplitud de corriente (estimulo) es llamada rheobase. Otro
término importante en estimulacion nerviosa es el de cronaxia, que se define
como la duracién de un estimulo eléctrico eficaz para desencadenar una
respuesta, es el punto donde la amplitud de éste, es dos veces el valor de la
rheobase. La biofase o interfase se refiere al fendmeno donde una corriente
eléctrica puede dispersar y no transmitir, debido a una sustancia acuosa entre
el nervio y la punta de la aguja por ejemplo sangre, anestésico local o agua. Se
han estudiado variaciones en la corriente de salida en funcion a la edad o la
patologia del paciente normal 120 nC, en nifios 60 nC, en diabéticos mas de
1,000 nC. (5)

Descripcién basica de la técnica:
I.  Encender el neuroestimulador.
[I.  Seilumina la pantalla e inicia el sonido.
lll.  Seleccionar la frecuencia de 1 Hz 6 2 Hz.

IV.  Conectar el cable pinza caiman al electrodo de la piel.
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VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

Conectar la aguja al conector del cable.

Escoger la corriente de salida en promedio a 1- 1.5mA.

Insertar la aguja en el sitio de puncion.

La luz amarilla centellea de nuevo, indicando que el circuito se ha
cerrado.

Avanzar la aguja hacia el plexo hasta ver contracciones musculares.
Reducir la corriente y optimizar la posicion de la aguja hasta reaparecer
las contracciones.

La posicion Optima de la aguja se alcanza cuando las contracciones
musculares aparecen a menos de 0.5 mA y por arriba de 0.2 mA con
una escala de respuesta motora grado |l.

Después de la inyeccion de la dosis, un test de anestésico local es la

ausencia de contracciones musculares en 5 segundos.

1.4 TECNICA DE BLOQUEO DE PLEXO LUMBAR

Posicion decubito lateral, un poco inclinado hacia adelante, el pie a bloquear

debe estar sobre la pierna declive.

Puntos de referencia a marcar:

1.
2.

Linea media.
Cresta iliaca.
Introduccion de la guja a 4cm lateral, respecto a la interseccién de los

puntos anteriores. (Figura 2)

Limpiar con solucidn antiséptica, posteriormente se anestesia la piel infiltrando

un anestésico local (lidocaina simple 2%) via subcutanea en el sitio definido.

Los dedos de la mano con que palpa, se presionan contra los muasculos

paravertebrales para disminuir la distancia entre la piel en nervio; la aguja se

inserta en angulo perpendicular a la piel. Para empezar, el neuroestimulador

se ajusta a una intensidad de 1-1.5mA y 2 Hz. A medida que se avanza la
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aguja, se obtienen espasmos locales de los musculos paravertebrales,
posteriormente del muasculo cuadriceps (6-8cm de profundidad), una vez
obtenidos se disminuye la intensidad a 0.5mA, donde se inyecta 30-35ml de

anestésico local. (3)

1.5 TECNICA DE BLOQUEO NERVIO CIATICO ViA POSTERIOR

Posicion decubito lateral, un poco inclinado hacia adelante, el pie a bloquear

debe estar sobre la pierna declive, visualizando bien pie y dedos.

Puntos de referencia anatomicos:
1. Trocanter mayor.
2. Espina iliaca posterior superior.
3. Sitio de introduccién de la aguja en posicion distal, a 4cm del punto
medio entre los dos puntos de referencia anteriores. (Figura 3)

Después de limpiar con solucion antiséptica, se infiltra anestésico local por via

subcutanea en el sitio determinado para la introduccion de la guja.

El anestesidlogo debe adoptar una posicion ergonémica, de modo que pueda
maniobrar la aguja y vigilar las respuestas de estimulacion nerviosa

simultaneamente.

Ejercer presion sobre muasculo gluteo, para disminuir la distancia entre la piel y
el nervio. La aguja se introduce en posicion perpendicular al plano cutaneo
esférico. EIl neuroestimulador debe ajustarse desde un principio a 1-1.5mA vy
2Hz,para detectar los espasmos de los musculos gluteos (primeros espasmos,
aguja plano superficial) y estimulacion del nervio ciatico, buscando espasmos
musculares de pantorrilla, tendones de la corva, pie y dedos del pie,
posteriormente se disminuye la corriente hasta que se observan estos

espasmos entre 0.2-0.5mA. Normalmente la profundidad es de 5-8cm.
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Después de aspiracion negativa para sangre, se inyectan 25-30ml de
anestésico local; la resistencia a la inyeccion del farmaco debe llevar a extraer
la aguja 1mm y volver a intentar la inyeccion, si persiste, entonces se habra de

retirar la aguja e iniciar de nuevo verificando permeabilidad de la misma.(4)

1.6 ANESTESICOS LOCALES.

Los anestésicos locales bloquean reversiblemente la conduccion nerviosa, se
emplean para anestesia regional en cirugias y proporcionar analgesia

postoperatoria en intervenciones quirargicas dolorosas.

El nervio esta cubierto por una vaina fibrosa periférica, el epineuro, mientras
que en el interior del mismo se encuentra otra estructura, el perineuro, que
separa los distintos contingentes de fibras nerviosas en ramilletes. Las fibras
nerviosas mielinicas presentan doble capa bilipidica que aisla el espacio
intersticial; los Unicos lugares en que dichas fibras se ponen en contacto con
este espacio son los nédulos de ranvier (NR). Los canales sédicos se
encuentran en los NR a lo largo del axoplasma de las fibras C, lugares donde
los anestésicos locales (AL) bloquean la conduccion nerviosa.

La estructura quimica de los AL consta de: grupo amida: es relativamente
hidrofilica, ya que se encuentra parcialmente protonada, cadena intermedia:

éster 6 amida, anillo aromatico: proporciona el caracter lipofilico (afin a la mb).

Desde el punto de vista estructural, las moléculas de los anestésicos locales
(AL), se dividen en dos grandes grupos segun la naturaleza de la cadena
intermedia: si estd formada por un éster pertenecen al grupo de aminoésteres
(procaina, cloroprocaina y tetracaina); si es una amida son llamadas
aminoamidas (lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, ropivacaina). Los primeros
se degradan por pseudocolinesterasas plasmaticas y los segundos sufren

metabolismo hepatico.

Dra. Solangel Baez Inzunza Pagina 18



“ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN CIRUGIA DE MIEMBRO INFERIOR CON BLOQUEO DE PLEXO
LUMBAR MAS NERVIO CIATICO”

1.6.1 MECANISMO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES

El efecto se logra al alterar la funcion del canal de sodio de la membrana

axonica, y evitar la propagacion del potencial de accidn nervioso.

La transmision de impulsos depende del gradiente eléctrico a través de la
membrana nerviosa que, a su vez, depende de los movimientos de los iones de
sodio (Na) y potasio (K). La aplicacion de un estimulo de suficiente intensidad
conduce a un cambio en el potencial de membrana (de -90mV a -60mV), y con
ello la despolarizacion del nervio y la propagaciéon del impulso. La
despolarizacion se debe a la entrada de iones Na desde el espacio extracelular
al intracelular. La repolarizacion se debe a la salida de los iones K desde el
espacio intracelular al extra celular. La bomba Na-K restablece el equilibrio en

la membrana nerviosa, tras completarse el potencial de accion. (8)

Los A.L. en solucion mantienen un equilibrio quimico entre 2 formas:
> Bésica no cargada (no protonada).

> Catidnica cargada (protonada).

A la concentracién de A.L en forma basica en una solucion es igual a la

concentracion de cation cargado es llamado pK.

CASCADA DE EVENTOS:

¢ Difusion de las formas no ionizadas (base) a través de la vaina nerviosa
y la membrana.

e Reequilibrio entre las formas base y catidnica en el axoplasma.

e Unidn del cation al receptor dentro de los canales de Na, provocando su
bloqueo y con ello, la inhibicién de la conducciéon de Na.

Las intoxicaciones por anestésicos locales dependen:

a. Inyeccion intravascular inadvertida.
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b. Administrar dosis excesivas adecuadas al paciente por peso, edad y
estado general del mismo.

c. Efecto toxico intrinseco propio y directo del farmaco, o por presencia
de conservadores en la solucion de lo contiene.

d. Reacciones anafilacticas o anafilactoideas. (8)

Las manifestaciones téxicas a nivel de SNC dan en su fase inicial
adormecimiento de labios, lengua con sensacion metalica en la boca, acufenos,
vértigos y vision borrosa; en fase de excitacion, temblores y convulsiones
tonicocldnicas; y por ultimo fase de depresion, pérdida de conocimiento, paro

respiratorio.

La cardiotoxicidad se manifiesta primero por taquicardia e hipertension,
posteriormente disminuciéon de la contractilidad y gasto cardiaco, hipotension y
en sus casos mas graves bradicardia sinusal, arritmias ventriculares, y paro

cardiaco. (8).

El tratamiento de toxicidad es principalmente manejo de via aérea y soporte

cardiovascular, e iniciar infusién de emulsion lipidica al 20%.
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CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe estabilidad hemodindmica en pacientes que se les aplica bloqueo del

plexo lumbar y ciético?

2.2 HIPOTESIS

El bloqueo del plexo lumbar en pacientes con cirugia de cadera proporciona
adecuada estabilidad hemodindmica, dado a que no hay bloqueo del sistema

nervioso simpéatico, asi como una adecuada analgesia postoperatoria.

2.3 OBJETIVOS.

2.3.1 General.

Mostrar que no existen cambios hemodinamicos significativos con la aplicacion
de bloqueo del plexo lumbar y ciadtico en cirugia de miembro inferior (Ml)

durante el transquirdrgico.

2.3.1Secundarios.

e Evaluar TA, FC, Sa0O; basales y posterior a la aplicaciéon de bloqueo de

plexo lumbar mas bloqueo del N. ciatico.

2.4 JUSTIFICACION

En la realizacion de cirugias existen pacientes considerados de alto riesgo
anestésico, ya que por su condicidon propia organica o por la patologia que
presentan la posibilidad de complicacion anestésica es elevada por lo que es
conveniente proporcionar un tipo de anestesia con el menor impacto en la

homeostasis del individuo, de ahi que la utilizacién de técnicas como el blogqueo
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de plexo cuando sea factible puede resultar en menos riesgo transquirdrgico

para el paciente.

2.5 DISENO DEL ESTUDIO.

Prospectivo, no probabilistico, abierto, longitudinal, descriptivo.

2.6 VARIABLES A ESTUDIAR

VARIABLE DEPENDIENTE: Signos hemodinamicos (T/A, FC, Sa O,)
VARIABLE INDEPENDIENTE: bloqueo de plexo lumbar y ciatico,
sangrado.

Variables demograficas: edad, sexo.

Variables clinicas: ASA, tiempo quirurgico, tiempo anestésico.

2.7 CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron pacientes programados a cirugia electiva de miembros inferiores,

ASA 1, Il, lll, mayores de 18 afios.

2.8 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con alteraciones psicopatolégicas, que se hayan negado a firmar
carta de consentimiento informado, infeccion en sitio de puncién, coagulopatias

(prolongacion de tiempos de coagulacién, trombocitopenia).

2.9 CRITERIOS DE ELIMINACION

Alergia a los medicamentos empleados para el bloqueo, bloqueos fallidos.
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2.10 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

1. Se seleccionaron a los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion intervenidos en el HGE.

2. Se procedio a la preparacion prequirargica del paciente, considerando
los protocolos instalados en el servicio de anestesiologia del HGE
(Valoracion preanestésica).

3. Firma de consentimiento informado acerca del procedimiento anestésico
(Figura 4).

4. Premedicacion con midazolam 1-2mg, fentanilo 1-2ug/kg intravenoso en
el preoperatorio inmediato (sala de preanestesia).

5. Se aplico la técnica con bloqueo de plexo lumbar y N ciatico, utilizando
ropivacaina 3mg/kg mas lidocaina con epinefrina 7mg/kg dividido segun
la constitucién anatémica del paciente.

6. Se registraron en cédula de recoleccion de datos (Figura 5) los signos
basales en el momento 0 (previo a bloqueo).

7. Se tomaron registros de TA, FC y Sa02, a diversos tiempos, a segun:
5 minutos: Momento 1
15 minutos: Momento 2
30 minutos: Momento 3
1 hora: Momento 4
Término del procedimiento anestésico: Momento 5

8. La informacion obtenida se registré en una base de datos de Excel.

2.11 ANALISIS ESTADISTICO.

Se aplicaron recursos de estadistica descriptiva, tales como: medias,
desviaciones estandar, graficas, cuadros de frecuencias e inferencias con
p<0.05.
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2.12 TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomaron 30 pacientes, por muestreo por conveniencia, segun la
programacion de cirugia de cadera o fémur.

2.13 RECURSOS:

. Humanos: 1 asesor médico con experiencia en anestesia
regional, un asesor metodoldgico, servicio de enfermeria.

II.  Materiales: medicamentos de anestesia, monitores, maquinas de
anestesia, stimuplex, agujas aisladas 100mm  para
neuroestimulador, electrodos, jeringas.

lll.  Financieros: seran cubiertos por pacientes y HGE.

2.14 ASPECTOS ETICOS.

Se conservard en anonimato la identidad de los pacientes, ademas, se

revisaran las declaraciones de Helsinki, Buenos Aires y Tokio.
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CAPITULO lIl. RESULTADOS, DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES.

3.1 RESULTADOS

De un total de 31 pacientes de los cuales se eliminaron: 1 por haber
presentado difusion subaracnoidea, 1 epidural y 3 mas que fueron bloqueos
fallidos; 26 pacientes fueron los que cumplieron los criterios de inclusion
sefialados anteriormente, siendo 10 mujeres y 16hombres (gréfica 1), los que
participan en este estudio.

En la distribucién por edades se observd que el rango varié de 18 a 90 afios
(gréfica 2). Siendo el grupo de edad de 61 a 70afios con PAM mas elevadas.

(grafica 4 y b5).

Los tipos de cirugia se distribuyeron en: osteosintesis con colocacion de
prétesis de Thompson 7, colocacion de placa DHS 6, osteosintesis de fémur
con clavo centromedular 6, retiro de material de osteosintesis 2, osteosintesis
de fémur con placa DSS 2, alargamiento de fémur con tutor externo 1, aseo
quirurgico de herida infectada 1, reseccién de tumor de fémur 1 (grafica 3).

Se obtuvo el promedio con su respectiva desviacion estandar de los
pardmetros hemodindmicos que mas se observo pudieran variar con el
esquema analgésico empleado, mostrando poca variabilidad en los diferentes

tiempos estudiados (Tablas 2-4).

Se observo que el paciente 26 tuvo una elevacién de todos los parametros
(tablas 2-4).
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Como se puede observar en la tabla 1 (PAM) se observa que los promedio mas
bajos se obtuvieron en el momento 4, siendo de 81,8mmHg respecto al
momento basal 96,7mmHg con una desviacion estandar maxima de +/- 19.5.

(grafica 6).

Al comparar los resultados de PAM basal con el promedio de la PAM en los
diversos momentos mediante la prueba de t de student se obtuvo un valor de lo

cual P de 0.0002 es menor a lo esperado con valor de p<0.05.

Al estudiar los valores de frecuencia cardiaca medidos en promedio, se
observa que para el momento basal fue de 81,7 al momento 4 que donde mas

descendio, tuvo una variabilidad de +/- 20,8 DE (tabla 2 y grafica 7).

Se comparé de igual forma la SaO2 basal, con el promedio de M1-M5,
observandose una elevacion de la misma de 97,9% a 98,8%, con DE de 0.8
(tabla 7, gréfica 8)

Dra. Solangel Baez Inzunza Pagina 26



“ESTABILIDAD HEMODINAMICA EN CIRUGIA DE MIEMBRO INFERIOR CON BLOQUEO DE PLEXO
LUMBAR MAS NERVIO CIATICO”

3.2 DISCUSION

La analgesia de blogueos neuroaxiales y anestesia generales se ha visto que
repercute en la hemodinamia del paciente, disminuyendo la PAM y FC hasta un
26-30% por lo tanto se han propuestos técnicas de blogueos regionales con
menor impacto en los mismos. En el estudio que realizamos pudimos
corroborar que la TA tiene un promedio muy estable respecto al basal, cuya
variabilidad asi lo demuestra, pues mientras que para que un medicamento sea
aceptado con de bajo impacto en la hemodinamia del paciente debe de tener
una variacion de +/-26 % del valor inicial, en nuestro estudio esta variacion fue
de un 19.5% para la PAM, 21,8% para la FC y 1,8 para la Sa0O2; lo cual nos
hace pensar que la técnica de bloqueo de plexo lumbar y ciatico es adecuada
para estos fines, sin embargo como complicacion de estos bloqueos se
presentd una absorcion vascular de anestésico local, en donde el paciente

presento elevacion de todos los signos.

Lo anterior se comprobé al aplicarsele una prueba estadistica de T de student
de dos colas con el tiempo promedio basal y el de los diversos momentos, por
lo que la diferencia en la variacion de los diversos signos vitales no fue
estadisticamente significativa, por lo que la técnica de bloqueo regional puede
ser empleada, al menos para este tipo de pacientes, de manera segura.
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3.3 CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos podemos suponer que las técnicas
regionales son seguras hemodinamicamente, sin embargo es necesario
continuar con estudios posteriores y comparativos para determinar si esta

condicién se cumple en un porcentaje alto

Al obtener una prueba T de studes del momento 1 al 5 comparado con la basal,
se obtuvo una P de 0.0002, con lo se comprueba nuestra hipotesis de que la

variabilidad en la hemodinamia no es significativa.
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ANEXOS

FIGURA 1
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FIGURA 2

Puntos de referencia para
bloqueo de plexo lumbar

FIGURA 3

Punto de referencia para bloqueo
de nervio cidtico
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FIGURA 4

SERVICIOS DE SALUD DE SONGRA ®h
HOSPITAL GENERAL DEL ESTADO “DR. ERNESTO RAMOS BOURS” @

CONSENTIMIENTO INFORMADOQ DE ANESTESIA

Nombre del Paciente Exp. Clinico
En su caso, del representanie legal Parentesco

Testifico que ef Sr. Dr.

Me ha proporcionado la siguiente informacién:

La ANESTESIA GENERAL: Nos permite realizar la cirugia y/o algin procedimiento sin dolor, suprimiendo la conciencia
mediante la administracién de medicamentos por via intravenosa, inhalatoria o combinados. Siempre que se administra
Anestesia General el paciente contard con una linea intravenosa (L.V.) permeable {suero); y se administrara oxigeno
suplementario por medio de mascarilla o por un tubo endotraqueal.

La ANESTESIA LOCAL Y/O REGIONAL: Tiene como objetivo la interrupcion de la transmision del dolor de los nervios
periféricos implicados en la zona quirdrgica, mediante la inyeccion de un medicamento anestésico en la zona donde se
operara (local) o en el espacio epidural o intrarraquideo por la espalda (regional), a través de una aguja o catéter
colocado en dicho espacio. En determinadas ocasiones, esta técnica permite al paciente estar despierto, evitando
algunas de las molestias derivadas de la anestesia general.

Todo acto anestésico — quirdrgico lleva implicito la posibilidad de complicaciones menores o mayores que pueden
requerir tratamientos complementarios médicos o quirlrgicos que ocasionalmente pudiera requerir el aumento de su
estancia hospitalaria. Dichas complicaciones unas veces son derivadas directamente de la propia técnica anestésica,
pero otras dependeran del procedimiento quirdrgice, del estadoe previo del paciente ylo de los tratamientos que esté
recibiendo o de posibles anomalias anatdmicas, o por la utilizacion del equipo necesario. Es raro que ocurran y siempre
somos muy cuidadosos tratando de evitar que se presenten, pero adn asi, en ocasiones excepcionales si suceden. De
acuerdo con la ley, nosofros debemos informarie acerca de estas posibles complicaciones.

Entre las complicaciones que puedan surgir en una Anestesia General se encuentran: gargania inflamada, nduseas
yio vomito, dolor de cabeza, dientes fracturados, ronquera, somnolencla, dolores musculares, fatiga, cambios en a
presion arterial, aritmias (latido irregular del corazén), paro cardiomespiratorio, infarfo, reacciones alérgicas,
tromboembolismo, dificultad para administrarle oxigeno (obstruccion de 1a via aérea, broncoespasmo), neumonitis por
aspiracion (aspiracién del vomito), insuficiencia renal, coma irreversible y hasta la muerte.

En una Anestesia Local y/o Regional pueden surgir las siguientes complicaciones: Cambios en la presion erterial,
nauseas, vomito, cefaleas de menor o mayor intensidad, refencion urinaria, toxicidad a los anestésicos, reacciones
alérgicas, dolores de espalda, conwulsiones, infeccidn, hemorragia local (hematomas), neuropatias, reacciones
meningeas, paro cardiorrespiratorio, coma irreversible y también la muerte.

Ademas debe saber que alin una vez realizada esta técnica anestésica loco — regional, puede ser necesario practicarie
Anestesia General por motivos médicos o porgue las molestias del paciente asi lo requieran.

Manifiesto del paciente y/o representante legal:

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lengugje claro y sencillo y el médico que me ha
atendido me ha permitido realizar las observaciones y condiciones que consideré necesarias, asimismo me ha aclarade
todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora doy, siempre y cuando sea antes de iniciado el procedimiento anestésico.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la infermacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del manejo
y tratamiento propuesto. Y en tales condiciones DOY Mi CONSENTIMIENTO para que se me adminisire la ANESTESIA
que sea mas conveniente segtn lo acordado en este escrito..

Hermosillo. Sonora, A de del
Firma del MEDICO ANESTESIOLOGO Firma del PACIENTE Y/C REPRESENTANTE LEGAL
Nombre del Testigo Firma del Testigo
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FIGURA 5
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TABLAS
TABLA 1
TIEMPOS
Basal Momento O
5min Momento 1
15min Momento 2
30min Momento 3
lhra Momento 4
Final Momento 5
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TABLA 2
PAM
BASAL M1 M2 M3 M4 M5

# PACIENTE mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
PACIENTE 1 106,7 106,7 113,3 110,7 96,0 96,7
PACIENTE 2 124,0 120,0 114,7 99,3 102,7 101,7
PACIENTE 3 79,3 78,3 76,7 73,3 80,0 76,7
PACIENTE 4 125,7 120,7 118,0 111,7 116,7 109,7
PACIENTE 5 86,7 92,7 94,7 90,7 84,0 96,7
PACIENTE 6 96,7 85,3 78,7 75,0 73,3 75,7
PACIENTE 7 114,7 95,3 83,3 80,0 61,7 82,0
PACIENTE 8 79,7 79,0 82,7 92,0 83,7 85,7
PACIENTE 9 104,0 105,3 101,7 95,0 74,7 113,3
PACIENTE 10 78,0 71,7 71,7 65,0 75,3 66,0
PACIENTE 11 108,7 105,0 80,0 75,0 83,3 94,3
PACIENTE 12 86,7 98,7 93,3 93,3 67,3 80,0
PACIENTE 13 82,3 81,3 83,3 78,7 71,7 73,3
PACIENTE 14 78,0 80,3 61,7 94,0 77,7 100,0
PACIENTE 15 97,7 100,7 100,7 96,0 96,0 101,3
PACIENTE 16 121,0 108,7 91,3 88,0 77,3 80,0
PACIENTE 17 83,3 73,7 68,3 63,3 73,3 73,3
PACIENTE 18 102,7 102,7 96,0 105,3 108,7 93,3
PACIENTE 19 95,7 92,0 85,3 62,0 62,7 74,3
PACIENTE 20 113,3 113,7 100,0 88,7 80,7 90,0
PACIENTE 21 86,7 76,7 75,3 73,3 71,7 76,7
PACIENTE 22 86,7 80,0 76,7 71,7 76,7 80,3
PACIENTE 23 90,0 89,7 90,7 67,3 74,7 86,7
PACIENTE 24 100,0 96,7 90,0 91,3 88,7 86,7
PACIENTE 25 76,7 73,3 62,7 58,0 65,0 82,0
PACIENTE 26 110,0 105,0 118,3 147,3 102,7 103,3
PROMEDIO 96,7 93,6 88,8 86,4 81,8 87,7
DE 15,3 14,7 16,0 19,5 14,3 12,4
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TABLA 3

MO M1 M2 M3 M4 M5
# PACIENTE FCxmin FCxmin FCxmin FCxmin FCxmin FCxmin
PACIENTE 1 68 70 120 110 73 78
PACIENTE 2 114 121 131 130 115 108
PACIENTE 3 85 82 72 70 70 68
PACIENTE 4 94 92 90 88 92 80
PACIENTE 5 101 101 99 89 90 85
PACIENTE 6 68 68 65 63 55 63
PACIENTE 7 77 82 81 90 88 86
PACIENTE 8 82 81 80 80 79 87
PACIENTE 9 84 82 89 85 68 76
PACIENTE 10 97 93 100 88 78 94
PACIENTE 11 82 79 90 90 82 64
PACIENTE 12 60 90 90 81 68 99
PACIENTE 13 87 91 90 85 81 80
PACIENTE 14 63 70 72 82 75 80
PACIENTE 15 82 82 89 85 84 70
PACIENTE 16 92 89 80 98 98 80
PACIENTE 17 85 72 70 70 70 70
PACIENTE 18 91 91 91 90 82 80
PACIENTE 19 72 72 68 52 52 69
PACIENTE 20 72 71 65 64 65 82
PACIENTE 21 89 78 69 61 55 65
PACIENTE 22 89 90 85 68 69 70
PACIENTE 23 65 62 61 52 52 58
PACIENTE 24 101 110 118 120 92 82
PACIENTE 25 82 85 70 70 68 80
PACIENTE 26 68 69 138 140 145 90
PROMEDIO 81,7 82,6 85,3 82,1 76,5 77,8
DESV EST. 13,2 13,5 20,4 21,8 20,1 11,6
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TABLA 4.
MO M1 M2 M3 M4 M5
# PACIENTE Sa02 % Sa02 % Sa02 % Sa02 % Sa02 % Sa02 %

PACIENTE 1 96 98 99 99 93 97
PACIENTE 2 99 99 99 99 99 99
PACIENTE 3 99 99 100 100 100 100
PACIENTE 4 98 98 100 100 100 100
PACIENTE 5 95 94 99 99 99 99
PACIENTE 6 99 99 100 100 100 100
PACIENTE 7 96 99 99 99 99 99
PACIENTE 8 98 98 98 98 98 98
PACIENTE 9 98 98 98 98 98 98
PACIENTE 10 96 96 98 98 99 100
PACIENTE 11 98 98 98 96 96 98
PACIENTE 12 99 99 99 98 97 99
PACIENTE 13 99 99 99 99 99 99
PACIENTE 14 91 92 92 92 97 97
PACIENTE 15 100 100 100 100 100 100
PACIENTE 16 98 98 99 99 100 99
PACIENTE 17 99 99 99 99 99 99
PACIENTE 18 99 99 99 99 99 99
PACIENTE 19 100 100 100 100 100 100
PACIENTE 20 100 100 98 98 99 99
PACIENTE 21 99 99 99 99 99 99
PACIENTE 22 99 99 99 99 99 99
PACIENTE 23 99 99 98 99 99 99
PACIENTE 24 96 99 100 100 100 100
PACIENTE 25 99 99 99 99 99 99
PACIENTE 26 98 100 100 100 100 99
PROMEDIO 97,9 98,3 98,8 98,7 98,7 99,0
DE 2,0 1,8 1,6 1,6 1,6 0,8
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