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RESUMEN

Comparacion de los efectos colaterales del bloqueo espinal en pacientes sentados versus

pacientes en decUbito lateral por cirugia ortopédica electiva de miembro inferior.

La anestesia espinal es considerada como uno de los métodos mas confiables en cuanto a
bloqueos regionales. La anestesia raquidea espinal o bloqueo subaracnoideo, se realiza
mediante una técnica rapida y de facil realizaciébn en la que se emplean dosis bajas de
anestésicos locales. Se utiliza alrededor del mundo ya que se considera una de las técnicas mas
seguras y efectivas. Se realiz6 este estudio para determinar la efectividad del bloqueo espinal en
un grupo de pacientes sentados y uno en decubito lateral sometidos a cirugia electiva, ortopédica
de miembro inferior. Los objetivos especificos fueron analizar y cuantificar las complicaciones
mas frecuentes en el grupo de pacientes sentados y en decubito lateral y relacionar los cambios
hemodinamicos inmediatos en ambos grupos. La muestra fue de 76 pacientes donde se tomaron
en cuenta los siguientes criterios de inclusion: edad 18 a 60 afios, clasificacion ASA 1o Il y
pacientes sometidos a cirugia de miembro inferior electiva. Los criterios de exclusién seran
pacientes con deformidad anatémica de la columna, cirugia previa de columna, cuagulopatias,
infeccién local o sepsis, lesiones dérmicas hipersensibilidad a los medicamentos y reacciones
alérgicas importantes. En el grupo de pacientes a quienes se administré el bloqueo en posicion
sentada se encontré un 26% de hipotensiones comparado con un 13% del grupo en decubito
lateral, al igual que un 13% de bloqueos fallidos comparado con un 2% del grupo en decubito
lateral. Por lo tanto se concluy6 que el blogueo espinal colocado en pacientes sentados es menos

efectivo y con mas complicaciones que el grupo de pacientes en decubito lateral.

PALABRAS CLAVE: Efectividad, bloqueo espinal, cambios hemodinamicos






INTRODUCCION

La anestesia regional es el conjunto de procedimientos en los que se administra al
paciente agentes anestésicos locales, junto con drogas coadyuvantes, en areas especificas
del cuerpo para permitir la realizacion de cirugia o eventos diagnosticos o terapéuticos. Al
poner un bloqueo espinal el objetivo principal de un anestesidlogo es proporcionar una
anestesia adecuada para la cirugia que se desea realizar, de manera segura en el primer
intento introduciendo la aguja con una técnica conocida. De esta forma se reduce el riesgo de
complicaciones como cefalea, trauma a estructuras neurales y hematomas espinales. Otro
aspecto que se considera importante a la hora administrar un bloqueo espinal es la comodidad
del paciente y el tiempo que se toma la colocacion del mismo. Se debe planificar el bloqueo
en aquellos pacientes en los que ya se conoce que habra alguna dificultad en cuanto a la
colocacion del bloqueo espinal para no causar retrasos en los programas quirargicos. No se
sabe mucho acerca de los factores que predicen un bloqueo éxitos pero se sabe que el éxito
va a depender del paciente y algunos aspectos técnicos. Otros aspectos importantes son los
predictores de complicaciones durante la colocacion del bloqueo. En el Hospital Celso Ramos
de Brasil en el 2002, G.R Oliveira realizé un estudio en 1481 pacientes donde se concluy6 que
el éxito de localizar en espacio subaracnoideo o epidural en un primer intento esta influenciado
por los factores anatdmicos del paciente, el posicionamiento adecuado y la experiencia del
anestesidlogo. @

La anestesia regional puede ser administrada en posicion sentada y acostada, y sigue
siendo una de las técnicas esenciales de la anestesia moderna desde su introduccién en la
practica clinica por Bier en 1899. @ ® Hay dos técnicas estandar descritas para colocar
anestesia espinal. Una es decubito lateral con el paciente acostado, con la cabeza y piernas
flexionadas. La otra es en posicion sentada donde el paciente tiene la cabeza flexionada hacia
el pecho y las piernas salen de la orilla de la camilla. La mayor diferencia entre estas dos
posiciones la flexion de las rodillas maximizando la flexion lumbar y de esta forma causando
una lordosis lumbar natural. A. Fisher en el 2001 realizé un estudio en 14 voluntarios midiendo
la longitud de los espacios intervertebrales en posicion sentada y decubito lateral, encontrando
gue se tiene ventaja en posicion sentada ya que la longitud de los espacios intervertebrales
aumenta en posicién sentada Ginicamente con flexion de a cadera y no de las rodillas. @

En el Hospital Roosevelt se utiliza el bloqueo espinal para cirugias ortopédicas de
miembro inferior. Ya sea que se posiciona al paciente sentado o acostado, se coloca con

espalda flexionada ya que es considerado mandatorio porque causa una ampliacién de los



espacios intervertebrales y de esta forma facilita la administracion del bloqueo. Sin embargo
para algunos pacientes esta posicion no es comoda, y no se han realizado estudios donde se
compare el éxito de la puncion lumbar asociado a estas posturas. Al no tener datos de estudios
anteriores se hace dificil predecir el éxito que tendran estos bloqueos.

Por lo tanto se realiz6 un ensayo clinico controlado en el Hospital Roosevelt, en sala
de operaciones de adultos, en pacientes sometidos a cirugias ortopédicas de miembro inferior
sin factores de riesgo asociados (ASA 1), donde se realizé una comparacion entre la posicion
sentada y decubito lateral a la hora de administrar un bloqueo espinal. En este estudio se
comparan el numero de intentos, Y el éxito del bloqueo espinal en ambas posiciones al igual
gue las complicaciones y cambios hemodinamicos entre ambos grupos.

Los resultados del estudio fueron concluyentes a favor del grupo en decubito lateral ya
gue se observé que en los pacientes sentados hubo un mayor porcentaje de hipotension
(26%) al igual que un mayor porcentaje de bloqueos fallidos (13%). EI nimero de punciones
requeridas en el grupo de pacientes sentados también fue mayor pero esto puede ser debido
al nivel de experiencia de los médicos con esta posicién por lo que no se tomé en cuenta. Por
lo tanto el determinar que la posicion decubito lateral es mejor para colocar un blogueo espinal
contribuye a priorizar esta posicion y seguirla utilizando en nuestro hospital ya que se reduciran

las complicaciones trans operatorias como el nimero de bloqueos fallidos.



Il ANTECEDENTES

Las primeras noticias sobre la aplicacion de la anestesia raquidea son las
publicaciones en 1899 del cirujano aleman August Bier (1861-1949) y unos meses mas tarde
por el cirujano francés Theddore Tuffier (1861-1929). En Espafia las primeras publicaciones
corresponden al cirujano catalan Francisco Rusca Doménech (1868-1909) en mayo de 1900,
sobre 16 pacientes sometidos a raquianestesia presentando resultados satisfactorios.

De esta forma a lo largo de 1900 y 1901 son muchos los cirujanos que ensayan estas
técnicas en sus clinicas, Manuel Barragan Bonet, Ricardo Lozano Monzén, Luis Guedea
Calvo, Cordero Sora, etc. A pesar de la rapida difusion de la anestesia raquidea, el empleo de
la técnica disminuye entre lo afios 1901 y 1904 debido a los efectos secundarios de la cocaina,
hasta el momento el Gnico anestésico

A partir de 1914 debemos destacar varias escuelas en Espafia entusiastas con el
método de la de la técnica de Jonnesco administrando una mezcla compuesta de un gramo
de agua esterilizada, siete centigramos de estovaina y un miligramo de estricnina,
caracterizada por una baja toxicidad y un buen poder anestésico. Finalmente debemos hacer
mencién de otra importante escuela de la anestesia raquidea que es la dirigida por el Dr.
Gbémez Ulla (1877-1945) del Hospital Militar General de Carabanchel (Madrid). Llevo a cabo
numerosas investigaciones con el fin de obtener mezclas estériles de anestésicos y sustancias
estabilizadoras a las que denomino “ampollas raqui” que estaban constituidas por cloruro
sédico hipertonico, estovaina, acido lactico y estricnina. De esta manera a lo largo de la
segunda década del siglo XX va aumentando el interés de los cirujanos espafoles por el
empleo de la anestesia raquidea pasando a ser el tema central de las comunicaciones a
congresos médicos, de las discusiones en las academias de medicina y de numerosas tesis
doctorales de la época. @7

Hoy en dia la anestesia raquidea es utilizada a diario por anestesiologos alrededor del
mundo y sigue siendo estudiada. En el 2002 un estudio prospectivo sobre predictores de éxito
de bloqueo neuroaxial realizado en Brasil determino que lo que determina el éxito de un
bloqueo neuroaxial al primer intento eran las caracteristicas anatémicas, el nivel del
experiencia y la adecuada posicion del paciente. Es muy importante que a las hora de poner
un bloqueo la posicion sea la adecuada y de esa forma se puede modificar la anatomia para
que asi facilitar la colocacién de boqueo. Mdltiples intento de blogue se relacionan con

complicaciones tales como hematomas espinales, trauma neural y cefaleas por puncién- @



Hay efectos de la anestesia espinal que se relacionan con el sistema cardiovascular
como consecuencia de un efecto simpético producido por el anestésico local en el espacio
subaracnoideo. El efecto inmediato de la anestesia espinal es la hipotension arterial, la cual
ocurre en el 33% al 40% de los casos, y se da a causa del bloqueo de las fibras que inervan
el musculo liso vascular, resultando en una vasodilatacién arterial y venosa.  Por esta razon
se han realizado multiples estudios sobre los cambios hemodindmicos de la anestesia
raquidea. Un estudio publicado en el European Journal of Anesthesiology en el 2005 concluyé
que hay menor repercusion hemodinamica cuando se mantiene a los pacientes en decubito
lateral a comparacion de supino inmediatamente después de administrar un bloqueo espinal
con Bupivacaina Hiperbarica.

Otros estudios se han enfocado en analizar las caracteristicas radiolégicas anatémicas
de las posiciones en que se coloca a los pacientes al administrar anestesia espinal. Cuando
se realiza una puncién lumbar en posicion sentada la cadera del paciente esta en un angulo
de 90 grados con el tronco. En cambio en posicion lateral la flexion se realiza acercando las
rodillas al pecho. En un estudio realizado en Israel en el 2001, se midi6 el ensanchamiento de
los espacios intervertebrales segun la posicién sentada y decubito lateral por medio de
radiografias. Se concluyd que con la flexién de la cadera en posicién sentada hay una mayor
apertura de los espacios intervertebrales y se optimiza el espacio para el paso de la aguja.

En un estudio acerca de la incidencia y la etiologia de anestesia espina fallida realizado
en 1988 en donde se estudiaron 200 pacientes para determinar las causas de anestésicos
fallidos, se concluy6 que el 25% de las fallas se dieron por errores técnicos y el 75% fueron
por mal criterio al escoger el anestésico utilizado. Los dos factores pueden ser influidos por la
experiencia de la persona que la administra y denota al mismo tiempo denota la importancia
de la técnica con la que se coloca un blogqueo. ©

En estados unidos el 40% de las cesareas se realizan bajo anestesia espinal. Sin
embargo la anestesia raquidea tiene una duracion limitada por lo que a veces se requiere de
adyuvantes o hasta anestesia general si la cirugia se prolonga inesperadamente. En un estudio
realizado en embrazadas en 1998, se demostr6 que en posicion sentada la severidad y
duracion de la hipotension fue mayor que en las pacientes que se colocaron en decubito lateral.
Las mujeres colocadas en posicion sentada también requirieron el doble de efedrina
comparado con el otro grupo. “Y Sin embargo estudio similares no se han realizado para
cirugias ortopédicas.

Hay un interés creciente que se ha suscitado por el uso de anestesia regional alrededor

del mundo. En Nigeria se realiz6 una encuesta, en el 2010, a anestesidlogos para determinar
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el uso de anestesia regional en un estudio de corte transversal. El uso regular de bloqueo
espinal, epidural y bloqueos de nervios periféricos fue de 92.9%, 15% y 2.9% respectivamente.
Estos resultados fueron congruentes con los reportados en estados unidos y en otros paises
donde igualmente los bloqueos espinales se estan utilizando con més frecuencia. * De esta
forma la raquianestesia y la anestesia epidural se van extendiendo por todo el mundo y son
utilizadas por multitud de cirujanos. A lo largo de los afios se hacen nuevos avances con el
disefio de catéteres, reservorios y aguja, siendo empleadas estas técnicas no solo para

intervenciones quirdrgicas sino en las clinicas de dolor para conseguir una analgesia continua.

Las primeras noticias sobre la aplicacion de la anestesia raquidea son las publicaciones en
1899 del cirujano aleman August Bier (1861-1949) y unos meses mas tarde por el cirujano
francés Theddore Tuffier (1861-1929). En Espafia las primeras publicaciones corresponden al
cirujano catalan Francisco Rusca Doménech (1868-1909) en mayo de 1900, sobre 16
pacientes sometidos a raquianestesia presentando resultados satisfactorios. De esta forma a
lo largo de 1900 y 1901 son muchos los cirujanos que ensayan estas técnicas en sus clinicas,
Manuel Barragan Bonet, Ricardo Lozano Monzén, Luis Guedea Calvo, Cordero Sora, etc. A
pesar de la rapida difusién de la anestesia raquidea, el empleo de la técnica disminuye entre
lo afios 1901 y 1904 debido a los efectos secundarios de la cocaina, hasta el momento el tnico
anesteésico

A partir de 1914 debemos destacar varias escuelas en Espafia entusiastas con el
método de la de la técnica de Jonnesco administrando una mezcla compuesta de un gramo
de agua esterilizada, siete centigramos de estovaina y un miligramo de estricnina,
caracterizada por una baja toxicidad y un buen poder anestésico. Finalmente debemos hacer
mencién de otra importante escuela de la anestesia raquidea que es la dirigida por el Dr.
GoOmez Ulla (1877-1945) del Hospital Militar General de Carabanchel (Madrid). Llevo a cabo
numerosas investigaciones con el fin de obtener mezclas estériles de anestésicos y sustancias
estabilizadoras a las que denomino “ampollas raqui” que estaban constituidas por cloruro
sédico hipertonico, estovaina, &cido lactico y estricnina. De esta manera a lo largo de la
segunda década del siglo XX va aumentando el interés de los cirujanos espafoles por el
empleo de la anestesia raquidea pasando a ser el tema central de las comunicaciones a
congresos medicos, de las discusiones en las academias de medicina y de numerosas tesis
doctorales de la época. @7

Hoy en dia la anestesia raquidea es utilizada a diario por anestesiologos alrededor del

mundo y sigue siendo estudiada. En el 2002 un estudio prospectivo sobre predictores de éxito



de bloqueo neuroaxial realizado en Brasil determino que lo que determina el éxito de un
bloqueo neuroaxial al primer intento eran las caracteristicas anatémicas, el nivel del
experiencia y la adecuada posicion del paciente. Es muy importante que a las hora de poner
un blogueo la posicion sea la adecuada y de esa forma se puede modificar la anatomia para
gue asi facilitar la colocacién de boqueo. Multiples intento de bloque se relacionan con
complicaciones tales como hematomas espinales, trauma neural y cefaleas por puncion. @

Hay efectos de la anestesia espinal que se relacionan con el sistema cardiovascular
como consecuencia de un efecto simpatico producido por el anestésico local en el espacio
subaracnoideo. El efecto inmediato de la anestesia espinal es la hipotension arterial, la cual
ocurre en el 33% al 40% de los casos, y se da a causa del bloqueo de las fibras que inervan
el musculo liso vascular, resultando en una vasodilatacion arterial y venosa. (3) Por esta razén
se han realizado multiples estudios sobre los cambios hemodinamicos de la anestesia
raquidea. Un estudio publicado en el European Journal of Anesthesiology en el 2005 concluy6
gue hay menor repercusion hemodinamica cuando se mantiene a los pacientes en decubito
lateral a comparacion de supino inmediatamente después de administrar un bloqueo espinal
con Bupivacaina Hiperbérica.

Otros estudios se han enfocado en analizar las caracteristicas radioldgicas anatémicas
de las posiciones en gue se coloca a los pacientes al administrar anestesia espinal. Cuando
se realiza una puncién lumbar en posicién sentada la cadera del paciente est4 en un angulo
de 90 grados con el tronco. En cambio en posicion lateral la flexion se realiza acercando las
rodillas al pecho. En un estudio realizado en Israel en el 2001, se midié el ensanchamiento de
los espacios intervertebrales segun la posicién sentada y decubito lateral por medio de
radiografias. Se concluyd que con la flexién de la cadera en posicién sentada hay una mayor
apertura de los espacios intervertebrales y se optimiza el espacio para el paso de la aguja.

En un estudio acerca de la incidencia y la etiologia de anestesia espina fallida realizado
en 1988 en donde se estudiaron 200 pacientes para determinar las causas de anestésicos
fallidos, se concluy6 que el 25% de las fallas se dieron por errores técnicos y el 75% fueron
por mal criterio al escoger el anestésico utilizado. Los dos factores pueden ser influidos por la
experiencia de la persona que la administra y denota al mismo tiempo denota la importancia
de la técnica con la que se coloca un bloqueo. ©

En estados unidos el 40% de las cesareas se realizan bajo anestesia espinal. Sin
embargo la anestesia raquidea tiene una duracion limitada por lo que aveces se requiere de
adyuvantes o hasta anestesia general si la cirugia se prolonga inesperadamente. En un estudio

realizado en embrazadas en 1998, se demostr6 que en posicion sentada la severidad y



duracion de la hipotension fue mayor que en las pacientes que se colocaron en decubito lateral.
Las mujeres colocadas en posicion sentada también requirieron el doble de efedrina
comparado con el otro grupo. ® Sin embargo estudio similares no se han realizado para
cirugias ortopédicas.

Hay un interés creciente que se ha suscitado por el uso de anestesia regional alrededor
del mundo. En Nigeria se realiz6 una encuesta, en el 2010, a anestesidlogos para determinar
el uso de anestesia regional en un estudio de corte transversal. El uso regular de bloqueo
espinal, epidural y bloqueos de nervios periféricos fue de 92.9%, 15% y 2.9% respectivamente.
Estos resultados fueron congruentes con los reportados en estados unidos y en otros paises
donde igualmente los bloqueos espinales se estan utilizando con mas frecuencia. “¥ De esta
forma la raquianestesia y la anestesia epidural se van extendiendo por todo el mundo y son
utilizadas por multitud de cirujanos. A lo largo de los afios se hacen nuevos avances con el
disefio de catéteres, reservorios aguja... siendo empleadas estas téchicas no solo para

intervenciones quirdrgicas sino en las clinicas de dolor para conseguir una analgesia continua.

Anestesia Espinal

La anestesia raquidea espinal o bloqueo subaracnoideo, se realiza mediante una
técnica rapida y de facil realizacién en la que se emplean dosis bajas de anestésicos locales.

Ofrece una buena anestesia quirdrgica, asi como relajacion muscular.

El agente se inyecta en el espacio subaracnoideo y origina una desensibilizacién de

los ganglios espinales y de las raices motoras.

Indicaciones

Procedimientos abdominales (sobre todo inferior) o pélvicos
Operaciones inguinales o de extremidades inferiores
Obstetricia quirirgica (cesarea, carece efecto sobre el feto)
Intervenciones urolégicas

Réapida instauracion del efecto



Contraindicaciones

Infecciones en el lugar de la puncién
Alergia a los anestésicos locales
Hipertension intracranial
Negativa del paciente.
Alteraciones de la coagulacién
Enfermedades neuroldgicas (relativa)
Anatomia

La duramadre es la capa meningea mas externa y la mas gruesa. Inicidndose en el
foramen magno (se funde con el periostio del craneo formando el borde cefalico del espacio
epidural) y termina aproximadamente en S2 donde se funde con elfilum terminale. Se extiende
lateralmente a lo largo de las raices raices nerviosas espinales y se continua con el tejido
conectivo del epineuro a nivel del foramen intervertebral.vEl espacio subdural es un espacio
potencial entre la duramadre y la aracnoides. Tanto en un bloqueo subaracnoideo como en
uno epidural la punta de la aguja o del catéter se pueden ubicar aqui produciendo un bloqueo
subdural accidental.
La aracnoides es una membrana avascular, que es la principal barrera fisiol6gica para los
farmacos que se desplazan entre el espacio epidural y subracnoideo. EI espacio
subaracnoideo se encuentra entre la aracnoides y la piamadre, y ésta ultima, se encuentra
intimamente unida a la médula espinal. El espacio subaracnoideo contiene liquido
cefalorraquideo y las raices nerviosas espinales. En el adulto la médula espinal termina en L1-
L2 y de ella emergen 31 pares de nervios espinales, cada uno de ellos con una raiz anterior
motora y una posterior sensitiva. Un dermatoma es el area cutanea inervada por una raiz
espinal. Puesto que la médula espinal acaba en L1-L2, las raices toracicas, lumbares y
especialmente las sacras recorren cada vez mas distancia en el espacio subaracnoideo (cauda

equina) para llegar al foramen intervertebral por el que salen.?®

Técnica de Bloqueo Espinal

Canalizacién de una via venosa de seguridad e infusion de volumen para aumentar la
precarga. En caso de bloqueo simpatico la mejor respuesta de aumento de tension arterial se

obtiene elevando las EEIl, lo que aumenta el retorno venoso, precarga, junto con la
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administracion de dosis bajas 5-25 mg fraccionados de efedrina (agonista simpético mixto alfa
y beta).®)

Agujas: se dividen segun su didmetro o grosor, longitud y el tipo de punta de la misma. En
general, cuanto menor es el diametro menor incidencia de cefalea post- puncién dural (CPPD)
se produce. Existen basicamente dos tipos de punta de aguja: punta de lapiz (Whitacre,
Sprotte) y biselada a 30-450 (Quincke). Se recomienda punta de l4piz para disminuir la
incidencia de cefalea. El diametro externo determina el llamado “Gauge” en inglés, yendo
desde el calibre 29 hasta el 22. Generalmente se trabaja con agujas de 25-G o0 27-G punta de
lapiz y solo 22-G en casos de espaldas técnicamente dificiles (ancianos). Normalmente en las
de calibre bajo se utiliza un introductor (una aguja corta de mayor diametro) por la que se
introduce la aguja. Todas las agujas espinales llevan un fiador para evitar arrastar particulas
de piel, coagulos, grasa (taponamiento de la aguja por ello). El arrastre de particulas cutaneas
se podria asociar a tumores dermoides ulteriores por lo que es necesario ser cautos en pinchar

con el fiador puesto. @®

Posicién: sentado o en decubito lateral. Inicialmente la posicion sentado coloca la columna
de un modo méas adecuado, especialmente en el obeso, pero tiene el inconveniente de que las
posibles reacciones vagales en el paciente, son mas frecuentes y obligan a buscar el decubito
lateral. Es casi obligada en los bloqueos en “silla de montar”. En éstos se usa una dosis baja
de anestésico local hiperbéarico (de mayor densidad que la del LCR) y se busca un efecto
“gravedad- dependiente” sobre las raices sacras ((til en cirugia ano-rectal, uro y ginecolégica
baja). En decubito lateral y especialmente en mujeres, la mayor anchura pélvica provoca una
posicion de “trendelemburg” (sacro mas alto que dorsales) del paciente de tipo anatémico con
una lordosis (curvatura en “U”) de la columna). El lado a bloquear se coloca debajo en caso
de usar una solucion hiperbéarica de anestésico local, y encima si se usa una solucion
hipobarica. Si la solucion es isobarica la posicién es independiente. La baricidad es la relacién
gue existe entre la densidad de la solucion anestésica y la del LCR. Si la relacion es de 1 la
solucién es isobérica, pero tanto la densidad del LCR como la de la solucion anestésica pueden
variar en funcién de la temperatura y de los aditivos de lasolucion. La densidad normal del LCR
a 370 se situa entre 0,9990 y 1,0015. Las soluciones con una baricidad de menos de menos
de 0,9990 se denominan hipobéricas y las de densidad mayor a 1,0015 se denominan
hiperbaricas. Entre 0,9990 y 1,0015 se habla de soluciones isobaricas.?®



Las referencias anatémicas a buscar son: crestas iliacas que delimitan el nivel L3- L4. El
bloqueo se suele realizar a nivel lumbar entre L2-L3, L3-L4, L4-L5. En L5-S1 a veces es dificil
la localizacién del espacio por sacralizacion de la vértebra L5.9

Abordaje: medial o paramedial en ancianos por calcificacion del ligamento interespinoso o en
pacientes que no pueden flexionar la espalda y recoger las rodillas sobre el abdomen, que es
la posicion ideal. El abordaje paramedial se realiza a 1-2 cm de la linea media y el primer
ligamento que se detecta en la aguja es el ligamento amarillo ya que se evitan los
interespinosos. Infiltracion generosa a nivel subcutaneo y profundo (el periostio es doloroso)
de la zona a puncionar con lidocaina al 2%. Con ello si debemos reposicionar la aguja no
generamos dolor y la “buena prensa” de las técnicas de anestesia regional en el neuroeje
aumenta. Se coloca el introductor y a su través la aguja espinal. Se avanza ésta hasta que se
detecta el paso del ligamento amarillo (a veces imperceptible) y se nota un “clic” de perforacion
de la duramadre. Se retira el fiador y se espera a detectar la presencia de LCR en el pabellon
de la aguja. Si el paciente percibe una parestesia al avanzar la aguja (distinta del dolor
periéstico local en caso de infiltracion zonal insuficiente) no seguiremos avanzando la aguja

ya que habremos contactado con una raiz nerviosa de la cauda equina o cola de caballo.®®

Dos caracteristicas propias son que la instauracién del bloqueo simpatico es mas
rapida que en el bloqueo epidural y que en caso de alteracion de la coagulacion relativa, ésta
técnica es menos traumatica que el bloqueo epidural. Una vez inyectado el anestésico se debe
vigilar la posicion del paciente sobre todo en funcion de la baricidad de la solucion empleada
y los cambios hemodindmicos debidos a bloqueo simpético (hipotension con taquicardia
reactiva y, bradicardia ulterior si se bloquean los nervios cardio-aceleradores (T1-T4)

incapacidad de mover la pierna. @9

Anestésicos Locales

Los anestésicos locales son ampliamente utilizados en la practica clinica por médicos
especialistas y no especialistas en diferentes escenarios clinicos, dentro y fuera de las salas
de cirugia. Desde su introduccién, han sido empleados fundamentalmente para bloquear la
transmision de los impulsos nerviosos en areas especificas permitiendo la realizacion de
procedimientos quirlrgicos y proporcionando analgesia. Los farmacos anestésicos locales
disponibles hoy corresponden a dos categorias farmacolégicas —-aminoamidas vy

aminoésteres—y ejercen su efecto mediante la interaccién con canales de sodio dependientes
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de voltaje, impidiendo la generacion y propagacion de potenciales de acciéon en los axones.
Pese a la revolucion lograda en la cirugia y anestesia y a la extension de su empleo, es
frecuente su uso inapropiado y pueden relacionarse con efectos adversos, toxicidad local,
sistémica y reacciones alérgicas. Es fundamental el conocimiento de los aspectos
farmacologicos mas relevantes de los anestésicos locales con el objetivo de optimizar su
empleo, mejorando la experiencia del paciente y minimizando las complicaciones
relacionadas.®”

Bupivacaina Pesada

La bupivacaina es un anestésico local que produce un blogueo reversible de la conduccion de
los impulsos nerviosos impediendo la propagacion de los potenciales de accidén en los axones
de las fibras nerviosas autbnomas, sensitivas y motoras. La bupivacaina se compones de un
anillo lipofilico de benzeno unido a una amina terciaria hidrofilica por medio de hidrocarburo y
un enlace amida. Es utilizada para infiltracién, bloqueo nervioso, anestesia epidural y espinal.
La bupivacaina de otros anestésicos normalmente usados por su relativa larga duracion de
accion. @9

Mecanismo de Accion

Bupivacaine produce un bloqueo de conduccién preveniendo el flujo de iones de sodio
mediante el sodio canales selectivos de ion en las membranas de nervio por medio de eso
disminuyendo el valor de alza de la potencialidad de accion y prevenir el umbral desde ser
alcanzar.®”

Farmacodinamia, Farmacocinética y Metabolismo

La bupivacaina esta preparada en una sal soluble en agua con un pH de 6.0 para mejorar la
estabilidad quimica. Es una base débil (pKa-8.1) estando en forma no ionizada menos del <
50%, la forma lipido soluble permite llegar a los canales del sodio de los axones a pH
fisioldgico. La bupuvacaina tiene una lenta iniciacién después de la inyeccién con una duracién
de accién de aproximadamente dos a tres veces mas larga que la mepivacaina o lidocaina
(240-480 minutos).@"

La absorcién sistémica de la bupivacaina después de la infiltracion esté influida por:

Lugar de la inyeccion y dosis, con una absorcion mas alta después del bloqueo intercostal >
caudal > epidural > plexo braquial > subcutanea

El uso de un vasoconstrictor produce vasoconstriccion local y disminucion de la absorcion.
Propiedades farmacolégicas de la bupuvaina.

La bupivacaina es metabolizada por las enzimas microsomiales del higado y la excrecion

urinaria total de bupivacaina y sus metabolitos es < 40%.
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Indicaciones y Uso

Infiltracion local subcutanea.

Bloqueos de nervio periférico.

Epidural.

Espinal.

Contraindicaciones

La bupivacaina esté contraindicada en pacientes con sensibilidad conocida a la bupivacaina o
a otros anestésicos locales tipo amida. NO se recomienda para la anestesia regional
intravenosa.®”

Reacciones Adversas

Reacciones Alérgicas: Las reacciones alérgicas a la bupuvacaina y otros anestésicos locales
es extremadamente rara (<1%). En la mayoria de los casos las complicaciones se deben a
reacciones o toxicidad sistémica a los preservantes de las preparaciones comerciales para el
anestésico.?”

Sistema Nervioso Central: La severidad de las manifestaciones téxicas del SNC a la
bupivacaina corresponde al aumento de las concentraciones en plasma de la droga. Las altas
concentraciones en plasma se presentan como entumecimiento, insensibilidad y hormigueo.
El aumento de las concentraciones en plasma (1.5 ug/ml) producen desazoén, veértigo, tinnitus,
con eventual mala pronunciacién al hablar y convulsiones ténico-clénicas. La depresion del
SNC puede producir hipotension, apnea e incluso la muerte.@”

Toxicidad Cardiaca Selectiva: El aumento de las concentraciones plasmaticas de bupivacaina
pueden producir hipotension, disritmias cardiacas, y bloqueo A-V cardiaco por disminucion de
la fase rapida de despolarizacién en las fibras de Purkinje por el bloqueo selectivo de los
canales del sodio.®”

También se ha observado que en el embarazo se puede aumentar la sensibilidad a los efectos
cardiotéxicos de la bupivacaina, por lo tanto el limite de la concentracion de la bupivacaina en

la anestesia epidural para el uso obstétrico debe estar limitado por debajo del 0.5%.?"

Fallo del Bloqueo Espinal

Definir cuando falla una anestesia subaracnoidea depende del criterio de evaluacion.
Diversos autores, emplean metodologias tan diferentes que impiden un consenso y
consecuentemente determinar la real incidencia de su aparicion. Algunos enfatizan la dificultad

de identificar el espacio y de conseguir flujo de LCR, contabilizando el nimero de intentos, que
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si sobrepasan de tres consideran falla de la técnica. En este caso, que no se consiguio
depositar el anestésico local en el espacio subaracnoideo, el fracaso lleva a cambiar de técnica
y lo que estamos evaluando no es la falla de la anestesia raquidea, sino la operabilidad con
ese material o la destreza del operador. Otros estudios emplean un criterio tan amplio como la
necesidad de anestesia general en cualquier momento del transcurso del acto operatorio, lo
gque nos imposibilita medir la magnitud de la falla y nos dificulta determinar la entidad de la
misma.
Por lo tanto, encuadramos el concepto de falla de la anestesia subaracnoidea con criterios
definidos, a similitud de Munhall e Imbelloni: La técnica fracasé cuando luego de obtener flujo
continuo de LCR e inyectar el anestésico local existe ausencia o nivel inadecuado de
analgesia, bloqueo motor deficiente, dolor a la traccién peritoneal o tiempo insuficiente para el
acto quirargico programado. Es decir, el anestesiologo ha comprobado el LCR en el pabellén
de la aguja, lo cual deberia certificar el suceso; pero en ocasiones, a pesar de obtener un flujo
adecuado nos enfrentamos al fracaso, que parecia imposible de suceder.®
Frecuencia

Se encontraron resultados muy diferentes, con una incidencia de fallas tan bajas como
el 0.46% a tan altas como el 35%. Las razones que explican resultados tan distantes son las
dificultades que implica comparar criterios de evaluacion dispares. Pero la mayoria de los
estudios designados especificamente a observar la incidencia de fallas se ubican en un rango
de 3% a 17%. Aun asi, dentro de este margen, tienen influencia otras variables, como la
recoleccion de datos, estudios retrospectivos o prospectivos y el hecho de relacionarlo o no a
la experiencia del operador. Pero si nos ajustamos a correlacionar la incidencia de fallas a los
criterios empleados en la definicidn las cifras se sittian entre un 4% a un 8.3%. Estos nimeros
surgen de los trabajos llevados a cabo por autores que estudian variables parecidas y que han
conducido especificamente la busqueda de fallas prospectivamente. Probablemente los
resultados encontrados por Imbelloni de 8.3% resulten los méas indicados para tener en
cuenta, pues son los que se asemejan a las condiciones técnicas de trabajo difundidas en

Uruguay.®®
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Factores que afectan el éxito o el fracaso

Diversas causas debe valorar el anestesidlogo para minimizar los fracasos.
Etiol6gicamente podemos dividirlas en tres grupos: a) factores relacionados con la técnica, b)
factores relacionados con el paciente, c) factores relacionados a la solucion anestésica.

a) Factores relacionados a la técnica:

Dentro de la técnica debemos tener en cuenta el material utilizado. La puncién con agujas de
fino calibre y con punta de disefio moderno ha permitido disminuir drasticamente el indice de
cefalea, lo que aumentd el prestigio de esta antigua técnica. En cambio, con el uso de estas
nuevas agujas se puede observar un mayor indice de fallas.

En segundo lugar, el disefio de la punta también juega un rol importante. Las agujas punta de
lapiz ofrecen mayor dificultad para la punciéon ya que no perforan los tejidos con la misma
facilidad que las de bisel cortante y en ellas debe tenerse en cuenta el tipo de orificio. Los
estudios de investigacion in vitro de Sayeed y col. demostraron que las agujas con orifico
alargado como las de Sprotte o Quincke, a pesar de permitir el flujo libre de LCR luego de la
puncion, al inyectar la solucién anestésica pueden dejar escapar a través de la membrana
perforada y ser causa de falla de la anestesia. En cambio esto no es de esperar que ocurra
con agujas de pequefio orificio, tipo Greene y Whitacre. Por lo tanto, cuando fluye liquido
cefalorraquideo, si la aguja posee un bisel particularmente largo o estamos usando una aguja
punta de lapiz con orificio lateral debera ser empujada unos milimetros hacia adentro para
asegurarse que el bisel esté inserto totalmente en el interior del saco dural.

La aguja de Sprotte ha demostrado en la practica ser atraumatica, reducir marcadamente la
incidencia de cefalea y tener la ventaja de facil inyeccion y aspiracion del LCR debido al amplio
agujero lateral que posee; en cambio, algunos estudios sugieren que hay un aumento en el
indice de fallas por administracién fuera del espacio subaracnoideo por el tipo de disefio. Aglan
and Stansby, con el objetivo de mantener estas ventajas, sugieren una reduccion en la longitud
del agujero lateral, con lo cual consiguieron mejorar la estabilidad en la estructura de este tipo
de aguja, mantener un flujo constante y disminuir la posibilidad de anestesia inadecuada.
Una vez que ubicamos el espacio y para inyectar la solucidon anestésica se debe sostener
firmemente la aguja a fin de no movilizarla durante la inyeccion ya que su fino calibre ofrece
resistencia al desplazamiento del émbolo. También es importante la correcta adaptacion de la
jeringa al pabellén para no tener pérdida de anestésico local; unas pocas gotas perdidas
pueden resultar en una dosis insuficiente. Cuidar particularmente cuando se utilice jeringas

descartables con pico luer-lock. Por lo tanto, la buena practica indica que hay que observar el
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flujo de LCR antes y después de la inyeccion para estar seguro de que la dosis completa ha
sido inyectada en el compartimiento correcto.

La posicion del paciente durante la puncién puede tener influencia en la aparicién de
la falla. Se encontré un ligero aumento cuando se realizd la punciéon en posicion sentado
comparado con el decubito lateral. Esto probablemente esté relacionado a una mala
distribucion del anestésico local en el espacio subaracnoideo que puede resultar en altura
insuficiente del bloqueo.

El espacio elegido para la inyecciobn puede estar directamente relacionado a la
extension del bloqueo en direccién cefalica; hay una tendencia a niveles mas altos de bloqueo
cuando se usan interespacios lumbares mas altos. Cuando la anestesia subaracnoidea fue
realizada en espacios lumbares mas bajos la tendencia de fallas aumento.

La velocidad de inyeccion de la solucion influye en el nivel del bloqueo. Usando
soluciones isobéricas, inyecciones lentas determinan alturas de bloqueos previsibles. En
cambio, inyecciones rapidas proporcionan niveles de bloqueos elevados pero mas variables.
De esta manera, la relacion entre espacio elegido y velocidad de inyeccion pueden provocar
un bloqueo de extensién imprevisible e insuficiente.

b) Factores relacionados al paciente:

Existen determinadas caracteristicas anatomicas que pueden dificultar la distribucion y
difusién del anestésico local en el espacio subaracnoideo.

Debemos recordar que la meninge espinal esta formada por tres capas: la mas externa,
duramadre; al medio la aracnoides; e interiormente, en contacto directo con la médula, la
piamadre. Existe un espacio virtual o cavidad potencial entre la duramadre y la aracnoides,
denominado espacio subdural, que contiene una minima cantidad de liquido seroso que lubrica
las superficies planas opuestas. Este espacio subdural no tiene una comunicacién directa con
el subaracnoideo y la solucion inyectada fortuitamente aqui migra entre la aracnoides y la
duramadre sin conseguir bloqueo. Hipotéticamente podemos pensar que este espacio puede
aumentar su contenido linfatico debido a una irritacion o inflamacion localizada. Esto explicaria
en parte, la posibilidad de anestesias intradurales fallidas a pesar de haber obtenido una
pequefia cantidad de liquido tras la puncién.

Por dentro, entre la aracnoides y la piamadre tenemos el espacio subaracnoideo
bafiado por el LCR y que contiene abundantes trabéculas que fijan la médula en toda su
extension. Unos son los llamados ligamentos dentados por la semejanza que presentan con
los dientes de una sierra, constituidos por dos pliegues de la piamadre proyectados en la linea

media lateral uniendo la médula a la duramadre y separando sus raices nerviosas anteriores
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de las posteriores. La médula esta fijada ademas por un septum, que divide en su region
posterior el espacio subaracnoideo, es el septum subaracnoideo posterior, 0 septum posticum.
Ese tabique fenestrado se extiende desde la superficie media y posterior de la médula a fijarse
sobre la superficie interna de la aracnoides. En un 28% de los cadaveres disecados se pudo
revelar que este septum es continuo a nivel lumbar y practicamente siempre a nivel toracico y
cervical. Se ha comprobado por pneumomielografia que existen fibrillas membranosas que
rodean las raices nerviosas posteriores y se fijan al septum posticum y a la aracnoides
dorsolateral formando un “callején sin salida” que puede impedir el drenaje del LCR. También
se ha demostrado en sujetos sanos la presencia de dilataciones saculares del septum
posticum formando verdaderos quistes dentro del espacio subaracnoideo.

En la actualidad se sabe que la aracnoides es metabdlicamente activa y capaz de
formar vesiculas gigantes, que pueden comunicarse en forma temporal con el espacio
subdural o en la regién del manguito dural, de manera directa con el espacio epidural. Es
probable que esto constituya un sistema de drenaje rapido de LCR y aclaramiento de detritos
del LCR.

Segun Macintosh-Lee, ni el ligamento dentado, ni el septum subaracnoideo ejercen
influencia ostensible en la difusiéon de los anestésicos locales que se inyectan en el espacio
subaracnoideo. Pero es facil imaginarse que la distribucién del agente anestésico puede ser
impedida por estas estructuras y ser la causa de bloqueo inadecuado. Este factor anatémico
es reconocido como causa de blogueo incompleto o unilateral; después de depositar
comprobadamente el anestésico local en el espacio subaracnoideo y en un caso similar
siguiendo a la realizacion de bloqueo epidural y subaracnoideo en la misma paciente.

En estos Ultimos afios, la disponibilidad de imagenes de resonancia magnética posibilitd
considerar que otras caracteristicas anatémicas estan relacionadas a fallas en anestesia
subaracnoidea. En un estudio fue identificada una caracteristica anatomica extrafia del canal
espinal lumbar en una paciente que reiteradamente fall6 el bloqueo. Encontraron a nivel de la
tercera vértebra lumbar, en imagenes axial y sagital, que el area dentro del saco dural era de
2.8 cm2, que en un grupo de mujeres jovenes normales es de 1.64 +0.33 cm2. Esta mayor
dimension cilindrica que se comprobo en la paciente respecto al resto del grupo control sugiere
un mayor volumen de LCR dentro del saco dural por debajo de la terminacion de la médula y

puede afectar la distribucion del anestésico local dentro del espacio subaracnoideo.

c¢) Factores relacionados a la solucion anestésica:
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En primer lugar debemos considerar la fecha de elaboracion y el almacenamiento de
la solucién. De ambos depender& en gran medida el poder total, parcial o nulo de la droga. En
los compuestos con propiedades anestésicas del grupo amino ésteres (tetracaina, procaina,
clorprocaina), la estabilidad de sus soluciones es precaria y para mayor seguridad seria
recomendable usarla antes de cumplir dos afios desde su elaboracion habiendo estado
conservada en lugar fresco y protegido de la luz. Los pertenecientes al grupo amida (lidocaina,
bupivacaina), presentan mayor estabilidad y pueden emplearse hasta tres afios después de
Su preparacion.

Obviamente dentro de estos factores uno de los mas importantes es la dosis total de
anestésico local administrado. Dosis inadecuadas pueden ocasionar fallas parciales o totales.
A pesar de que la raquianestesia se practica desde hace cien afios no existe una regla de
célculo que determine una dosis adecuada y continla dependiendo de la experiencia del
anestesiblogo la eleccion de una dosis apropiada de acuerdo al maximo nivel de bloqueo
sensorial requerido. Muchos factores afectan la distribucion del anestésico local en el fluido
cerebroespinal, pero la masa de droga utilizada tiene relevante importancia en la calidad y
extension del bloqueo. Numerosos estudios, realizados con diferentes drogas, indican que la
dosis total, y no el volumen o la concentracion, es el parametro mas importante en afectar la
distribucion del anestésico local en el LCR; consecuentemente es lo que determina el nivel de

blogueo sensorial.

Debemos conocer los factores que pueden afectar la duracién de la anestesia espinal.
Los principales determinantes son el tipo de droga anestésica local utilizada y la dosis total
(masa) inyectada. Basados en su duracién de accion, los anestésicos locales usados para
anestesia espinal pueden ser clasificados en tres grupos: de corta duracion de accién
(procaina), con media duracidon de accion (lidocaina-mepivacaina) y de larga duracion de
accion (tetracaina-bupivacaina). El efecto de la adicion de epinefrina en la duracién de la
anestesia espinal depende del anestésico local con el cual es combinado. Adicionandole a la
lidocaina y a la bupivacaina puede ser (til si la cirugia va a ser realizada en la extremidad
inferior o en el periné. Asimismo, opioides o clonidina junto a la solucién de anestésico local
prolongan la duracién del bloqueo neural. La experiencia clinica nos permite realizar una
seleccién apropiada de estas drogas con la finalidad de establecer un tiempo aproximado en
la duracion del bloqueo para el tipo de cirugia a realizar.
Otro factor que debe tenerse en cuenta porque puede hacer fracasar una anestesia

subaracnoidea es la baricidad de la solucién y la posicién que adopta el paciente durante e
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inmediatamente después de la inyeccion. Al usar las soluciones hiperbaricas, con mayor
densidad que el LCR por el agregado de glucosa, la dispersion de la solucién esta influenciada
por efecto de la gravedad y por lo tanto migran hacia zonas mas declives. Si la puncion se
realiza con el paciente en posicion sentado y no tomamos la precaucion de horizontalizarlo
rapidamente, corremos el riesgo de obtener una anestesia con predominancia en la regién
sacra, con poca dispersion cefélica. En esta situacion el bloqueo no tendrd una altura
adecuada y podra resultar parcialmente insuficiente. Una situacién similar puede suceder
cuando realizamos la puncién en decubito lateral con inyecciones muy lentas o por utilizar
agujas finas como la 29 G que s6lo admiten un bajo flujo. En este caso puede ocurrir un
blogqueo muy intenso en el hemicuerpo dependiente y bloqueo parcial en la parte contralateral.
Por lo tanto, para trabajar con soluciones hiperbaricas debemos considerar siempre la posicién
del paciente durante y luego de la inyeccién y estar atentos a la posicion final que adoptara en
los préximos minutos, pues la dispersiéon del anestésico local dependera de los puntos mas
declives.

Las soluciones isobéricas presentan una densidad media similar al LCR, por lo tanto
no se desplazan demasiado, quedando el epicentro de concentracion limitado a la zona de
puncién, “flotando” en el liquido, alcanzando un menor nimero de dermatomas con una accion
gue se prolonga en el tiempo. Todo esto debe tenerse en cuenta porque caracteriza el tipo de
blogueo (nivel bajo, tiempo prolongado, la posicién luego de la puncién no logra modificar los
niveles de anestesia), y de lo contrario facilmente incurriremos en errores.

La temperatura y el pH de la solucion anestésica empleada pueden afectar el nivel o la
calidad del bloqueo, tornandolo insuficiente. Soluciones mantenidas a temperatura muy
inferiores a las corporales pueden proporcionar niveles menores de bloqueo. Bajos valores de
pH proporcionan menores cantidades de forma basica del anestésico local, el que penetra en
la membrana nerviosa, con consecuente disminucion de la actividad de la droga.

Es de observacion antigua, aunque rara, que a pesar del empleo de técnica rigurosa
con utilizacién de anestésicos de origen y potencia comprobados, la raquianestesia falle de
manera sorprendente. En una familia se encontro fallas en cinco de sus integrantes, lo que
llevo a pensar en factores familiares como responsables de tal anomalia, clasificando a los

individuos en raquisensibles y raquirresistentes.
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Conducta Frente al Fracaso

Como hemos apreciado existe una serie de condicionantes que pueden determinar que
un bloqueo fracase y aun frente a esto no todo es desalentador y muchas veces con pequefios
complementos conseguimos superar la situacion.

Asi es que diferenciamos los bloqueos parcialmente insuficientes o totalmente insuficientes.
En el primer caso, podemos tener un nimero insuficiente de metameras blogueadas lo que
determina: a) una analgesia insatisfactoria o0, b) una relajacion muscular deficiente. También
podemos haber logrado un bloqueo muy eficaz pero, c) con duracion insuficiente para el acto
quirargico programado. En este caso el nimero de metameras blogueadas fue suficiente, pero
la dosis total estuvo mal calculada.

En cambio, consideramos que el bloqueo es totalmente insuficiente cuando no
tenemos condiciones anestésicas para realizar la cirugia prevista.

Cuando falla completamente la raquianestesia, no se logra blogueo sensitivo ni motor;
seguramente depositamos el anestésico local fuera del espacio. Se puede obtener
confirmacién pesquisando la analgesia en la region perineal luego de un tiempo de espera
mayor de 10 minutos, periodo necesario para la fijacién del anestésico local. Confirmado el
fracaso, la conducta es repetir la técnica con la misma dosis de anestésico local y si habiamos
adicionado opioides, también los repetimos en la misma cantidad. Recordar que el tiempo de
espera entre ambos bloqueos debe ser de mas de 10 minutos, periodo necesario para un
blogueo minimo de la dosis inicial; ademas en la practica apreciamos que la extension es lenta

en algunos pacientes.

Si falla parcialmente la raquianestesia se pueden presentar varias opciones:

1) Frente a una situacién de bloqueo parcial constatado antes del inicio del acto
quirargico y luego del tiempo prudencial de espera, podemos repetir la raquianestesia.
Debemos tomar las siguientes precauciones al administrar la segunda dosis: cantidades
menores de anestésico local (50%), y evitar la adiccion de epinefrina u opiodes si fueron
drogas utilizadas en la primera dosis. El exceso de epinefrina puede conducir a complicaciones
neuroldgicas y una nueva dosis de opioides, a depresion respiratoria.

2) Si ya se inici0 el acto quirirgico y la analgesia es insatisfactoria, se puede
complementar con infiltracion del campo quirdrgico u otras modalidades de bloqueos
periféricos. También se puede recurrir a la analgesia con opioides por via sistémica o sedacion

si se trata de un paciente muy ansioso que transforma un leve estimulo téctil en doloroso.
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3) Situaciones de bloqueo motor deficiente pero con analgesia, manifestada por
dificultad en el cierre de la pared. Estas situaciones las observamos en pacientes obesos o
bronquiticos crénicos, cuya respiracion es predominantemente abdominal. En este caso
dificilmente las conductas anteriormente descritas pueden contornear el problema y debemos
optar por la anestesia general, la cual queriamos evitar por no ser la mejor indicacion.

4) El blogueo fue de buena calidad, pero progresivamente va perdiendo eficacia y la
duracion se vuelve insuficiente para el acto quirirgico determinado. Probablemente la dosis o
masa total del anestésico local inyectado fue pobre o el tiempo quirdrgico se prolongé con
relacion a lo previsto. La conducta en este caso dependera de la magnitud de la situacion y la
experiencia nos indicara en qué momento del bloqueo pondremos en practica las medidas
anteriores.

Las técnicas regionales se asocian frecuentemente con sedacion del paciente. En
estos casos es util utilizar farmacos de vida media corta y resulta imperiosa la necesidad de
monitorizacion intraoperatoria continua de los parametros cardiovasculares y saturacion de
oxigeno.

La anestesia subaracnoidea es una técnica relativamente facil de ser realizada con
excelentes resultados para obtener analgesia y relajacion muscular de buena calidad, pero
aun en las mejores manos puede ocurrir un fracaso. Existe con cierta probabilidad un motivo
para explicar la falla, el cual debemos anexar a nuestra experiencia personal y corregirla para
casos futuros.

Las causas pueden estar relacionadas con la técnica, con el paciente o con la solucion
anestésica. Algunos de estos factores pueden determinar que un bloqueo falle parcial o
totalmente. Frente al fracaso no todo esta perdido. Si las condiciones quirargicas lo permiten

es una buena opcioén.
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Il. OBJETIVOS

3.1 General:
Determinar la efectividad del bloqueo espinal en un grupo de pacientes sentados y uno en
decubito lateral sometidos a cirugia electiva, ortopédica de miembro inferior, en el

departamento de Anestesiologia del Hospital Roosevelt de Enero a Octubre del 2014.

3.2. Especificos:

3.2.1 Analizar y cuantificar las complicaciones mas frecuentes en el grupo de pacientes
sentados y en decubito lateral.
3.2.2 Relacionar los cambios hemodinamicos inmediatos en el grupo de pacientes sentados

y en decubito lateral.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio

Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado, ya que permitié la comparacion entre dos grupos
en este caso un grupo control, el de pacientes en decubito lateral y el grupo de pacientes
sentados para evaluar la efectividad del bloqueo espinal. Los sujetos de estudio se
escogieron de manera aleatoria, en el departamento de Anestesiologia del Hospital
Roosevelt durante el periodo de enero a octubre del 2014.

4.2 Unidad de analisis

4.2.1 Criterios de inclusion
v' Edad 18 a 60 afios
v Clasificacion ASA | o Il

v' Sometidos a cirugia ortopédica, electiva de miembro inferior.

4.2.2 Criterios de Exclusion

v' Pacientes con deformidad anatomica de la columna
Pacientes con cirugia previa de columna

Pacientes con cuagulopatias

Pacientes con infeccion local o sepsis

Pacientes con lesiones dérmicas

Pacientes con hipersensibilidad al medicamento

AN NN NN

Pacientes con reacciones alérgicas importantes

4.3. Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion

Todos los pacientes bajo anestesia espinal, ya sea en posicion decubito lateral o sentada,
que fueron sometidos a cirugia ortopédica de miembro inferior.
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4.3.2 Seleccion y tamafio de la muestra

Se calculé en base a los 500 pacientes que fueron sometidos a cirugia de miembro
inferior en el programa electivo de sala de operaciones de adultos en el afio 2012, por lo que

la muestra consiste en 76 pacientes.

Se incluyo a todo aquel paciente que se sometié a cirugia de miembro inferior
ortopédica comprendido entre las edades de 18 a 60 afios programado para intervencion
durante la jornada electiva, a quien se le proporcioné una anestesia regional, con bloqueo
espinal. Se les pregunto a los pacientes si deseaban participar en un estudio para evaluar la
efectividad del blogqueo espinal durante la intervencion quirdrgica. Se les informé en qué
consistia el bloqueo y los beneficios que este tiene en el tipo de cirugia que se le realizé.

Se les proporcion6 una hoja para recoleccion de datos a los residentes del departamento de
anestesiologia quienes administraron anestesia con un bloqueo espinal en sala de
operaciones de adultos.

Aleatorizacién:

Se escogieron dos grupos de pacientes en base al el digito final del registro médico de sus
papeletas. En el grupo "A" se incluyeron a los pacientes que tengan un numero impar y
consistird en 38 pacientes. En el grupo "B a los que el ultimo digito de su registro médico era
un namero par y también consistia en 38 pacientes. De esa forma la eleccién de los pacientes

fue de forma aleatoria.

4.4 Método Estadistico

e Comparacion de frecuencias de eventos entre el grupo de pacientes sentados y los
pacientes en decubito lateral a través del calculo de frecuencias porcentuales y su
presentacién en tablas de contingencia.

e Para comparar el riesgo de hipotension, bradicardia, bloqueo y nauseas se calculd el
riesgo relativo con un intervalo de confianza del 95%.

e La significacion se evalu6 con la prueba de ji cuadrado y la prueba exacta de Fisher,
segun la magnitud de las frecuencias esperadas. El nivel de significancia considerado
fue del 5%. La conclusion para rechazar o aceptar la hipotesis nula se basé en los

valores p.
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4 .4 Definicidon y Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Conceptual Definicién Tipo de variable Escala de Unidad de
Operacional medicion medicion

Efectividad La capacidad de lograr un efecto deseado. a)Bloqueo Sensitivo Abolido* Cualitativa Nominal Presente o ausente

b)Blogueo Motor abolido*

Edad Tiempo de vida de una persona desde qugd Edad en afios Cuantitativa De Razén Afios cumplidos
nace hasta hoy. (18 a 60)

Sexo Condicién orgéanica que diferencia a lo§  Masculino y femenino Cualitativa Nominal Masculino y femenino
seres humanos y animal.

Complicaciones Agravamiento de una enfermedad o de u a) Bloqueo selectivo a)Cuantitativas a)de razén a)Numero de pacienteq
procedimiento médico con una patologi§ b)Vémitos b)Cualitativo b)Nominal que lo presentan
intercurrente, que aparecd c)Nauseas c) Cualitativo c) Nominal b) Si/No
espontdneamente con una relacién causa] d)Bradicardia menos de 6( d)Cuantitativa d) de razén c)Si/No
mas o menos directa con el diagnéstico o |  It/min. e)Cuantitativa e) de razén d) Latidos por minuto
tratamiento aplicado|  e) Hipotensién menos del 10% e) mm/Hg

de la presién media basal.
Blogueo Espinal Es un bloqueo que se realiza como una | a)Técnica: Cualitativa Nominal Tipo de Bloqueo

puncién lumbar médica pero inyectando
dentro del espacio subaracnoideo, es decir,
mezclando con el liquido cefalorraquideo,
un anestésico local.

a.1) Sentado: Se posiciona al
paciente sentados a un lado
de la camilla con la espalda
flexionada hacia el frente, el
mentén pegado al pecho y las
piernas juntas colgando de la
camilla o apoyadas en un
banco.

a.2) Decubito Lateral: Se
coloca al paciente sobre su
lado derecho o izquierdo, con
la espalda paralela a la
camilla, el mentén pegado al
pecho 'y las rodillas

flexionadas hacia en torax.

Bloqueo Motor* Que el paciente no pueda levantar los miembros inferiores sin doblar las rodillas.

miembros inferiores.

Bloqueo Sensitivo* Que el paciente que no identifica la sensacién de un apésito frio a diferentes niveles de ambos
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4.5 Aspectos Eticos

El dia de la intervencién quirdrgica se le explicd a un paciente atento y mentalmente
competente la naturaleza de su enfermedad, asi como del balance entre los efectos de la
misma y los riesgos y beneficios del procedimiento terapéutico recomendado, para a
continuacion solicitarle su aprobacién para ser sometido a dicho procedimiento, se le
entregd el consentimiento informado. La presentacion de la informacion al paciente fue
comprensible y no sesgada; la colaboracién del paciente fue conseguida sin coercion; el
médico residente de anestesiologia no saco partido de su potencial dominancia psicolégica
sobre el paciente. Por ultimo se explicé al paciente que su participacion iba a ser anénima,
ya que en la boleta de recoleccion de datos no se incluyé su nombre. También se respeto

la confidencialidad de los resultados del estudio.
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V. RESULTADOS

El objetivo general de este estudio fue determinar la efectividad del bloqueo espinal
en un grupo de pacientes sentados y uno en decubito lateral sometidos a cirugia electiva,
ortopédica de miembro inferior. Los objetivos especificos fueron analizar y cuantificar las
complicaciones mas frecuentes en el grupo de pacientes sentados y en decubito lateral y
relacionar los cambios hemodinamicos inmediatos en el grupo de pacientes sentados y en

decubito lateral.

Al subir los pacientes a sala de operaciones se les explicé a los pacientes atentos y
mentalmente competentes la naturaleza de su enfermedad, asi como del balance entre los
efectos de la misma y los riesgos y beneficios del procedimiento terapéutico recomendado,
para a continuacion solicitarle su aprobacién para ser sometido a dicho procedimiento. Las
boletas las llenaron los residentes de primero y segundo afio de anestesiologia encargados

de los quir6fanos de ortopedia donde fueron realizados los procedimientos.

Los siguientes resultados corresponden a 38 pacientes del grupo control a los cuales
se les administré un blogueo espinal en posicidn decubito lateral y 38 pacientes a quienes se

les administré el blogueo espinal en posicion sentada para hacer un total de 76 pacientes.
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Tabla 1. Efectividad Segun tipo de bloqueo y postura

(n=76)
Postura X BIOqL_JeO
Fallido Selectivo  No hubo
DecUbito
lateral 1(2.6%) 2(5.3%) 35(9.2%)
31
Sentados 5(13.1%) 2 (5.3%) (81.6%)

Valor p, prueba de ji cuadrado = 0.109

Riesgo relativo de bloqueo fallido en sentados en relacion a decubito lateral = 5.0 (IC 95% =
0.6 a 40.7)

Riesgo relativo de bloqueo selectivo en sentados en relacién a decubito lateral = 1.1 (IC 95%
=0.1a8.5h)

Los pacientes sentados presentaron una frecuencia mayor de bloqueo fallido, 5 veces el
riesgo y el mismo riesgo de bloqueo selectivo en relacion a los pacientes en decubito lateral.

Tabla 2.

Comparacion de la cantidad de punciones segun postura (n = 76)

Intentos
Postura
2a3 Mas de 3
Declbito 30
lateral (78.9%) 8 (21.0%) 0 (0%)
21
Sentados (55.3%) 9 (23.7%) 8 (21.0%)

Valor p, prueba de ji cuadrado = 0.051

Riesgo relativo de 2 0 mas punciones en sentados en relacién a decubito lateral = 2.1 (IC
95% = 1.0 a 4.3)

La cantidad de punciones fue mayor en pacientes sentados, aplicAndose a una quinta parte
de los pacientes sentados mas de 3 punciones y a un 24% de 2 a 3 punciones. No se aplicé
a ningun paciente mas de 3 punciones en el grupo de decubito lateral. Aunque la diferencia
no fue estadisticamente significativa, en la muestra que constituy6 este estudio se observo
gue los pacientes sentados tienen 2.1 vece el riesgo de recibir 2 0 mas punciones en relacion
a los pacientes en decubito lateral.
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Tabla 3. Complicaciones

Frecuencia de nauseas segun postura (n = 76)

Nauseas
Postura -
Si No
Decubito 33
lateral 5(13.1%) (86.8%)
36
Sentados 2 (5.2%) (94.7%)

Valor p, prueba exacta de Fisher = 0.43

Riesgo relativo de nausea en decubito lateral en relacion a sentados = 2.5 (IC 95% = 0.5 a
12.1)

Los pacientes en decubito lateral presentaron mayor incidencia de nauseas en relacion a los
sentados, sin embargo esa diferencia no fue estadisticamente significativa, pero en la muestra
los pacientes en decubito lateral tenian 2.5 veces el riesgo de presentar nduseas en relacion

a los sentados.

Tabla 4. Complicaciones

Frecuencia de vomitos segln postura (n = 76)

VOmitos
Postura -
Si No
Decubito
lateral 0 (0%) 0 (0%)
Sentados 0 (0%) 1 (2.6%)

No fue posible calcular una prueba inferencial debido a las frecuencias observadas

Solo se presentaron vomitos en un paciente sentado.
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Tabla 5. Complicaciones

Frecuencia de bradicardia segun postura (n = 76)

Bradicardia
Postura -
Si No
Decubito 37
lateral 1(2.6%) (97.4%)
37
Sentados 1(2.6%) (97.4%)

Valor p, prueba exacta de Fisher = 1.00
Riesgo relativo de bradicardia en sentados en relacion a decubito lateral = 1.0

La frecuencia de bradicardia fue exactamente igual en ambos grupos.
Tabla 6. Complicaciones

Frecuencia de hipotension segun postura (n = 76)

Postura , Hipotension
Si No
Decubito 33
lateral 5(13.1%) (86.8%)
10 28
Sentados (26.3%) (73.7%)

Valor p, prueba de ji cuadrado = 0.25

Riesgo relativo de hipotensién en sentados en relacién a decubito lateral= 2.0 (IC 95% = 0.7
ab.3)

La hipotension se presentd con mayor frecuencia en pacientes sentados (26%), esta
diferencia no fue estadisticamente significativa, pero en la muestra los pacientes sentados
tuvieron el doble del riesgo de sufrir hipotension en relacion a los pacientes en decubito

lateral.
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Tabla 7. Caracteristicas de la Muestra

Comparacion de la edad del paciente segun postura (n = 76)

Rango de Sexo
edaden  pecubito  Pacientes
anos lateral sentados

15-18 3 (8%) 4 (11%)
19-22 4 (11%) 3 (8%)
23-26 4(11%) 5 (13%)
27-30 5 (13%) 2 (5%)
31-34 3 (8%) 3 (8%)
35-38 4 (11%) 3 (8%)
39-42 3 (8%) 4 (11%)
43-46 2 (5%) 5 (13%)
47-50 3 (8%) 4 (11%)
51-54 3 (8%) 3 (8%)
55-58 3 (8%) 1 (3%)
59-60 1 (3%) 1 (3%)

Valor p, prueba de Mann-Whitney = 0.93

La edad no vario significativamente entre las posturas comparadas.

Tabla 8. Caracteristicas de la Muestra

Comparacion del sexo del paciente segun postura (n = 76)

Sexo
Postura ) .
Femenino Masculino
DecUbito 16 22
lateral (42.1%) (57.9%)
13 25
Sentados (34.2%) (65.8%)

Valor p prueba de Ji cuadrado = 0.64

La distribucién del sexo fue similar entre los pacientes con postura de decubito lateral y
sentados, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre la frecuencia de hombres (o
mujeres) entre cada postura.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se analizaron los datos obtenidos de un grupo de pacientes en decubito lateral (N: 38)
y un grupo de pacientes sentados (N: 38) a los cuales se les administré anestesia espinal por
cirugia de miembro inferior. En su mayoria fueron osteosintesis de tobillo, RAFI de tibia y

colocaciones de tutores externos del programa electivo de adultos de Ortopedia.

En el grupo de pacientes sentados el rango de edad con mayor frecuencia fue 43 a 46
afios y de este grupo predominan los pacientes de sexo masculino que corresponde al 13%
de este grupo. En el grupo de pacientes en decubito lateral las edades de los pacientes
estuvieron en su mayoria de 27 a 30 afios (13%), siendo el 62 %de sexo masculino y el 75%
de los pacientes sexo femenino, en ambos grupos se clasificaron como ASA Il por habitos de

consumo de tabaco o alcohol.

El objetivo principal del estudio es determinar la efectividad del bloqueo espinal en un
grupo de pacientes sentados y uno en decubito lateral sometidos a cirugia electiva ortopédica
de miembro inferior, por lo que es necesario comparar ambos grupos. Con los datos
recolectados se observd que hay una mayor frecuencia de hipotension en el grupo de
pacientes sentados comparado con el grupo control y también una mayor frecuencia de
blogueos fallidos. Se encontraron 5 casos de nauseas en pacientes a quienes se colocé en
decubito lateral y 2 en posicidbn sentados. Se documentaron el nimero de punciones,
encontrando que en el 78% se realizé Unicamente 1 puncién para colocar el bloqueo en el
grupo control comparado con un 21% del grupo sentado donde se realizaron mas de 3 intentos
de puncion. De acuerdo a los datos anteriores podemos concluir que en el grupo de pacientes
sentados se observaron un mayor niamero de cambios hemodindmicos, mayor nimero de

bloqueos fallidos y se requirié de un mayor nimero de punciones.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4
6.1.5

6.1 CONCLUSIONES

Los pacientes sentados presentaron una frecuencia mayor de bloqueo fallido
(13%) con una p= 0.109 y el mismo riesgo de bloqueo selectivo en relacién a los
pacientes en decubito lateral.

Los pacientes sentados tiene 2.1 veces el riesgo de recibir dos o mas punciones
en relacién a los pacientes en decubito lateral con una p=0.051.

Los pacientes en decubito lateral presentaron mayor incidencia de nauseas
(13.1%) en relacion a los sentados.

La hipotension se presentd con mayor frecuencia en pacientes sentados (26%).
Los pacientes sentados tuvieron el doble del riesgo de sufrir hipotensién en

relacion a los pacientes en decubito lateral con una p=0.25.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda utilizar la posicion decubito lateral en los casos en los que
sea posible para evitar un nimero mayor de punciones y que los efectos
hemodinamicos sean menores.

Siempre la colocacién de un bloqueo espinal debe ser realizada por un experto o
por la persona de mayor experiencia para evitar complicaciones.

Que se realicen mas investigaciones para poder determinar cudl es la posicién
ideal para colocar un bloqueo espinal y asi reducir la probabilidad de bloqueos
fallidos.

Siempre colocar al paciente en una posicion que le sea cémoda para evitar que se
mueva en el proceso.

Evaluar el estado clinico del paciente y sus patologias antes de elegir una técnica

anestésica raquidea para evitar complicaciones graves.
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VIII. ANEXOS

8.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

0SPilal INSTRUMENTO DE RECOLECCION

oosevell oepatos

Sexo: F M Registro:

Edad: Diagnostico:

Cirugia inicio fin Anestesia: inicio fin
BUPIVACAINAPESADA _ mg

FENTANYL _____mcg

NuUmero de punciones 1

2-3
__ >3
Efectividad Si No

Blogueo Efectivo

Mueve una sola

extremidad

Tiene sensibilidad
en una sola

extremidad

Complicaciones Si No

Hipotension

Bradicardia

Nausea

Vémitos
Otro
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8.2 CLASES DEL ESTADO FISICO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE

ANESTESIOLOGIA (ASA)

ASA |

ASA I

ASA Il

ASA IV

ASAYV

ASA VI

NOTA:

Paciente sano

Paciente con un proceso sistémico leve

Paciente con un proceso sistémico grave que limita su actividad, pero
no es incapacitante

Paciente con un proceso sistémico incapacitante que es una amenaza
constante para su vida

Paciente moribundo cuya supervivencia probablemente no supere las
24 horas, con o sin intervencién quirdargica

Donante de 6rganos. Paciente con muerte cerebral

Si el procedimiento se lleva a cabo como una urgencia se le afiade la

letra E de Emergencia al estado fisico ASA definido previamente.
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8.3 Consentimiento Informado

“Comparacion de los efectos colaterales del bloqueo espinal en pacientes
sentados versus pacientes en decuUbito lateral por cirugia ortopédica electiva de

miembro inferior”.

Nombre y apellido Registro
DPI Sexo Sala
Cama

Diagnostico Preoperatorio

Técnica Anestésica

Habiéndoseme explicado de manera exhaustiva y clara la técnica anestésica a utilizar
para la realizacién del procedimiento quirdrgico que previamente autorice me sea
realizado para diagnostico o tratamiento segun el diagnéstico que los médicos de
ortopedia del Hospital Roosevelt me proporcionaron en su oportunidad AUTORIZO que
bajo ANESTESIA SUBARACNOIDEA sea incluido para el estudio: Efectividad del
blogueo espinal en pacientes sentados versus pacientes en decubito lateral por cirugia

ortopédica electiva de miembro inferior, con las variantes que el Anestesidlogo

considere oportunas. En Guatemala a los dias del mes de
del afio 2014.
Firma HUELLA DIGITAL
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8.4 PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier
medios la tesis titulada “COMPARACION DE LOS EFECTOS COLATERALES DE
BLOQUEO ESPINAL EN PACIENTES SENTADOS VERSUS PACIENTES EN
DECUBITO LATERAL POR CIRUGIA ORTOEDICA ELECTIVA DE MIEMBRO
INFERIOR” para prondsticos de consulta académica sin embargo, quedan reservados
los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al
gue se sefiala lo que conduzca a su reproduccion comercializacion total o parcial.
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