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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

RESUMEN
DOSIS EFECTIVA DEL BLOQUEO POPLITEO GUIADO POR NEUROESTIMULADOR
VERSUS DOSIS HABITUAL USADA EN BLOQUEO POPLITEO INTERTENDINOSO.
Autor: Andrea Eloisa Garcia Noriega

Palabras claves: Bloqueo popliteo, neuroestimulador, bloqueo intertendinoso,
anestésicos locales, anestesia, cirugia, miembro inferior.

Introduccién: El bloqueo de distintos nervios ha sido ampliamente utilizado a lo largo de
la historia de la Cirugia y la Anestesiologia con fines terapéuticos y quirtrgicos. Muchos
investigadores han reportado éxitos con diversas técnicas de bloqueo nervioso incluido el
nervio popliteo. Se han utilizado diversos agentes anestésicos y pueden ser auxiliados por
dispositivos como el estimulador de nervios periféricos. En la practica diaria los bloqueos
de nervios periféricos deben de continuar siendo una de las técnicas en el arsenal diario
con la que deben constar los anestesiologos, para lograr un acto anestésico y quirdrgico
adecuados para los pacientes.

Metodologia: Estudio descriptivo comparativo entre la dosis efectiva en el bloqueo
popliteo guiado por neuroestimulador versus bloqueo popliteo intertendinoso. Se investigo
un total de 66 pacientes sometidos a cirugia unilateral de miembro inferior en el Hospital
Regional de Occidente, la comparacién fue realizada por medio de la determinacion de
factores de riesgo hallando asi el impacto que tiene una técnica de bloqueo en diferencia
a otra técnica.

Resultados: Se concluye que con 25ml de volumen anestésico es suficiente para
producir un bloqueo popliteo satisfactorio, aunque tedricamente esta establecido que un
blogueo popliteo necesita de 40ml o mas de anestésico local. No se obtuvo ningun efecto
adverso causado por los anestésicos administrados. Se hallé que en los dos tipos de
bloqueo el paciente en el caso de experimentar dolor podria ser un dolor leve
correspondiendo a un valor menor de 3 en la escala anéloga visual del dolor.

Discusion y andlisis: Sé calcul6 el riesgo absoluto del grupo tratamiento dando como
resultado un 6% lo que indica que la incidencia de administrar otra técnica anestésica
tanto por bloqueo fallido como por una dosis de medicamento baja es solamente de un
6%, cosa que asegura que esta técnica es una buena eleccion para pacientes sometidos
a cirugia unilateral de miembro inferior. La reduccién absoluta del riesgo indica que el
neuroestimulador reduce hasta un 21% el presentar un bloqueo popliteo fallido respecto al
blogueo intertendinoso ademas se comprueba con el riesgo relativo que tiene un efecto
protector con respecto a la otra técnica y con la reduccion relativa del riesgo se



comprueba que reduce el riesgo de tener que utilizar otra técnica anestésica en quiréfano
ahorrando asi tiempo y recursos. Ademas, se evidencia que el nUmero necesario para
tratar es de 4 pacientes, lo que significa que por 4 pacientes bloqueados exitosamente
con neuroestimulador hay 1 bloqueado exitoso con la técnica de bloqueo popliteo
intertendinoso.

UNIVERSITY OF SAN CARLOS OF GUATEMALA
FACULTY OF MEDICAL SCIENCES
POSTGRADUATE STUDIES SCHOOL

Summary
EFFECTIVE DOSE OF THE POPLITE BLOCK GUIDED BY NEUROESTIMULATOR
VERSUS USED DOSAGE IN INTERTENDINOUS POPLITE BLOCKING.

Author: Andrea Eloisa Garcia Noriega

Keywords: Popliteo block, neurostimulator, intertendinous block, local anesthetics,
anesthesia, surgery, lower member.

Introduction: The blockade of different nerves has been widely used throughout the
history of Surgery and Anesthesiology for therapeutic and surgical purposes. Many
researchers have reported successes with various techniques of nerve blockade including
the popliteal nerve. Various anesthetic agents have been used and can be aided by
devices such as the peripheral nerve stimulator. In daily practice peripheral nerve blocks
should continue to be one of the techniques in the daily arsenal with which
anesthesiologists should be included, in order to achieve an adequate anesthetic and
surgical action for patients.

Methodology: Comparative descriptive study between the effective dose in the popliteal
block guided by neurostimulator versus interthodal popliteal block. A total of 66 patients
undergoing unilateral lower limb surgery were investigated in the Regional Hospital of the
West, the comparison was made by means of the determination of risk factors, thus finding
the impact that a blocking technique has in difference to another technique.

Results: It is concluded that 25ml of anesthetic volume is sufficient to produce a
satisfactory popliteal block, although theoretically it is established that a popliteal block
requires 40ml or more of local anesthetic. There was no adverse effect caused by the
anesthetics administered. It was found that in the two types of block the patient in the case
of experiencing pain could be a light pain corresponding to a value less than 3 in the visual
analogous pain scale.

Discussion and analysis: The absolute risk of the treatment group was calculated,
resulting in 6%, which indicates that the incidence of administering another anesthetic
technique due to both failed blockade and a low dose of medication is only 6%, which
ensures that this technique is a good choice for patients undergoing unilateral lower limb
surgery. The absolute risk reduction indicates that the neurostimulator reduces up to 21%
the failure to present a popliteal blockade with respect to the intertrendinous block, in
addition it is checked with the relative risk that it has a protective effect with respect to the



other technique and with the relative risk reduction. Check that reduces the risk of having
to use another anesthetic technique in the operating room saving .time and resources. It
also shows that the number needed to treat is 4 patients, which means that for 4 patients
successfully blocked with neurostimulator there is 1 blockade successful with the
technique of interveinal popliteal block.



l. INTRODUCCION

Entre los objetivos prioritarios de la anestesia en cirugia se encuentran la seguridad, la
eficacia y las minimas complicaciones postoperatorias que permitan el alta de la unidad
en el plazo previsto y en las mejores condiciones. Se consigue asi que la satisfaccion del
paciente sea 6ptima y que la relacién coste-beneficio resulte positiva.

La eleccion del tipo de anestesia depende del tipo y duracion de la cirugia, de las
caracteristicas del paciente, de la habilidad y experiencia del cirujano en el procedimiento
quirurgico, del estado fisico del paciente, de las preferencias del anestesiélogo y siempre,
de la aceptacion del paciente. Las técnicas loco-regionales constituyen una excelente
opcion y se han adaptado convenientemente para cumplir estas exigencias.

El bloqueo del nervio ciatico a nivel del hueco popliteo fue descrito por Labat en 1923, es
una técnica sencilla, de facil realizacion y de excelentes resultados que en los Ultimos
afos ha desplazado a los bloqueos centrales como la técnica anestésica de eleccion en
los procedimientos quirdrgicos realizados por debajo de la rodilla.

Presenta la ventaja de anestesiar todo el pie con una sola puncién Unica frente a las
multiples y dolorosas punciones del bloqueo distal de los nervios a nivel del pie
proporcionando una éptima anestesia y analgesia.

La busqueda del método que permita determinar con la mayor exactitud la dosis efectiva
de anestésico local para el blogqueo popliteo constituye uno de los objetivos prioritarios del
estudio, dando esto como resultado un manejo anestésico adecuado, un grado de
analgesia efectivo y una recuperacibn mas pronta que conlleva a menos gastos en
hospitalizacion.

En el estudio se propone como objetivo demostrar la eficacia del bloqueo del nervio
popliteo para cirugia del pie, comparando el uso o no del neuroestimulador, se comparan
las dos técnicas evidenciado si hay alguna diferencia significativa entre ambas ya que no
todos los especialistas cuentan con este aparto por lo cual es importante la evidencia
cientifica para evaluar si su uso es indispensable o0 no en la practica clinica.



I ANTECEDENTES

1.1 HISTORIA

El origen de los primeros intentos de alguna forma de analgesia o anestesia local se
pierden en la noche de los tiempos. La compresion directa de los nervios y la aplicacion
directa de hielo en lugares periféricos antes de la intervencion quirargica se remontan a
muchos afios atras, pero seguro se utilizaron regularmente desde la segunda mitad del
siglo XVIII. La primera valoracion detallada de los beneficios de la anestesia local fue obra
de James Young Simpson y se publicé en 1848, decenios antes de que llegara a ser una
posibilidad practica. En ese documento también describié sus propios experimentos
fallidos de la aplicacion por via tépica de diversos liquidos y vapores en un intento por
producir anestesia local. EI documento apareci6 menos de dos afios después de que
Oliver Wendell Holmes acufiara el término anestesia, de modo que casi sin duda fue la
primera vez que se usO el término anestesia local, si bien Simpson habria utilizado la
grafia inglesa anaesthesia (supuestamente mas correcta). Como quiera que sea, Simpson
estaba muy consciente de que sus primeros intentos de producir insensibilidad periférica
estaban lejos de ser los primeros, pues hace referencia a algunos métodos antiguos, que
consider6 apocrifosll, y también al método de Moore de compresién de los nervios.

Otro distinguido médico britanico, presidente de la Medical Society of London en 1868, fue
sir Benjamin Ward Richardson, quien invirti6 muchos afos tratando de aliviar el dolor
modificando sustancias susceptibles de producir anestesia general o local. Llevé a la
practica no menos de 14 anestésicos e inventd la primera boquilla con doble valvula para
la administracion de cloroformo. Inicialmente experimenté con electricidad, antes de
recurrir a los efectos del frio como anestésico, del cual se sabia que produce un efecto de
entumecimiento, y que ya se usaba en la época de Napoleén, cuyo cirujano, Baron
Larrey, aprovechaba para aliviar el dolor. Introdujo un método para producir insensibilidad
local congelando la parte con un aerosol de éter, que lleg6 a ser el método mas practico
de anestesia local hasta que quedaron de manifiesto los efectos de la cocaina. El aerosol
de éter se utiliz6 como agente local hasta que fue remplazado por el cloruro de etilo en
1880.

Si la anestesia local tuvo eureka, quiza haya sucedido en las selvas de Sudamérica. Hace
siglos, un habitante anénimo de esas latitudes podria haber experimentado masticando
hojas de diversas plantas que se ponia en la boca. Es posible imaginar que seria un
pasatiempo poco gratificante, pero enféquese el momento en que se puso la primera hoja
de coca en la boca y la mascé vigorosamente. Cay0 de rodillas y grit6 maravillado: jMis
labios se han entumecido, ha nacido una nueva era de intervencién quirtrgica indolora!.
Por supuesto que no, aunque podria haber dicho mas tarde a sus amigos que mientras
masticaba las hojas se sentia algo excitado, lleno de energia y euférico. Durante miles de
afos, los habitantes de Sudamérica han mascado la hoja de coca. Es una planta notable
por su contenido de nutrientes vitales, asi como de muchos alcaloides, entre los que
destaca la cocaina. Las hojas de coca se toman de un arbusto del género Erythroxylon
coca, asi llamado por Patrico Browne debido al tono rojizo de la madera de la especie
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principal. Muchas especies de este género se han cultivado en Nicaragua, Venezuela,
Bolivia y Pert desde la época precolombina, pero Erythroxylon coca contiene en sus
hojas la concentracion mas alta del alcaloide conocido como cocaina.

Cuando los espafioles conquistaron Sudamérica, en un principio ignoraron las
afirmaciones de los aborigenes de que la hoja les daba vigor y vivacidad y declararon con
petulancia que la practica de mascar la hoja era obra del diablo. No obstante, una vez que
se percataron de que era cierto lo que decian los nativos, no sélo legalizaron la hoja, sino
que la gravaron, y jse quedaban con el 10% del valor de cada cosecha! Después usaron
los impuestos para apoyar a la Iglesia catdlica romana, que de ahi obtenia los principales
ingresos que la hicieron florecer. En 1609, el padre Blas Valera escribid: La coca protege
al cuerpo de muchas dolencias, y nuestros doctores la usan en forma de polvo para
reducir la hinchazén de heridas, fortalecer huesos rotos, expulsar el frio del cuerpo o
evitar que entre, y para curar heridas o llagas podridas o que estan llenas de gusanos.
Ademas, si hace tanto para dolencias exteriores, ¢su singular virtud no tendra incluso
gran efecto en las entrafias de quienes la comen?. Si el padre hubiera sido bendecido con
la capacidad para predecir el futuro, quizé habria dirigido su entusiasmo a limitar el uso de
la hoja, y el campo de la anestesia habria tomado un giro diferente.

Si los anestésicos locales son las balas con que se combate el dolor, el arma para
dispararlas consta de una jeringa y una aguja. Sin las balas, el arma es indtil, y es
igualmente cierto que, sin el arma, las balas tendran poco efecto. Asi pues, el desarrollo
de la jeringa y la aguja hipodérmicas fue un importante requisito para el uso de la cocaina
para cualquier cosa, salvo la aplicacion por via tépica. ElI resumen de los hechos que
viene a continuacion se apoya en un cuidadoso analisis de las evidencias historicas
disponibles y en una nueva revision independiente de las fuentes. En 1845, Francis Rynd
describi6 la idea de introducir una solucion de morfina por via hipodérmica cerca de un
nervio periférico para aliviar un dolor neuralgico; introdujo la solucién por gravedad y de
manera pasiva a través de una canula, una vez retirado el trocar. Transcurrieron varios
siglos antes de que Alexander Wood describiera la creacién de una jeringa para
suministrar medicamentos. En 1855, Wood, contemporaneo de James Young Simpson,
fue el primero en combinar la aguja y la jeringa para medicar por via hipodérmica.

A medida que se fueron conociendo gradualmente los efectos indeseables de la cocaina,
entre los que destacan adiccion y toxicidad, se buscaron nuevos anestésicos para
remplazarla. Los métodos locales tuvieron que esperar el desarrollo de farmacos menos
toxicos. Como parte del proceso de purificacién de la cocaina, Niemann habia hidrolizado
acido benzoico a partir de aquélla. Una vez que se hizo evidente su utilidad clinica, varios
investigadores se esforzaron por identificar la porciéon activa de la molécula y por crear
nuevas sustancias con actividad anestésica local sin efectos secundarios adversos.

Durante los afios siguientes se sintetizaron varios anestésicos locales aplicados en la
practica clinica hasta que se observaron efectos secundarios u otras caracteristicas
desfavorables. En 1925, Karl Meischer sintetizé la dibucaina, y en 1928, Otto Eisleb hizo
lo propio con la tetracaina, que resultaron anestésicos locales eficaces y con las
cualidades deseables de mayor duracion y potencia, pero los efectos toxicos sistémicos



limitaron su utilidad para técnicas regionales que no fueran anestesia espinal. Casi todos
los compuestos creados en esa época fueron derivados amino éster, parecidos a la
cocaina, con potencial alérgico similar.

A mediados del decenio de 1940 tuvo lugar un acontecimiento importantisimo, el
desarrollo de un nuevo anestésico local llamado lidocaina por los quimicos suecos Nils
Lofgren y Bengt Lundquist. La lidocaina es un derivado amino amida, compuesto estable
gue no resulta afectado por la exposicibn a temperaturas altas y, lo que es mas
importante, sin el potencial alérgico de los anestésicos locales tipo éster. Con la creacion
de este anestésico tipo amida, se sintetiz6 toda una clase de nuevos anestésicos locales.
En 1957, Af Ekenstam cred la mepivacaina y la bupivacaina, y en 1969, Loéfgren y Claes
Tegnér, la prilocaina, cuya sintesis se debio al interés por producir un anestésico local con
potencia similar a la de la lidocaina, pero sin sus efectos tdxicos sistémicos.
Lamentablemente, pronto se descubrioé que las dosis elevadas de prilocaina producian un
metabolito que provocaba metahemoglobinemia. Aunque quiza este descubrimiento no es
importante para la practica clinica, limitd seriamente su aplicacion. En 1972, la etidocaina
hizo su aparicion en la escena clinica, si bien pronto se descubrié que al no producir un
blogueo sensitivo motor diferencial, su utilidad clinica es limitada.

En 1895, Karl Ludwig Schleich (1859-1922) promovia un método entonces novedoso,
llamado anestesia por infiltracién. Schleich aplic6 el principio de que el agua pura tiene un
efecto anestésico débil, pero al inyectarse se produce dolor, no asi con la solucién salina
fisiologica. En 1869, Pierre Carl Edouard Potain fue el primero en observar que la
inyeccion subcutanea de agua producia anestesia local. En 1885, Halsted, un cirujano del
Roosevelt Hospital, de la ciudad de Nueva York, en una franca comunicacion al editor del
New York Medical Journal declaré que la piel se puede anestesiar por completo, hasta
cualquier punto, por medio de inyecciones cutaneas de agua. En su propio ejercicio
profesional, Halsted habia empezado a usar agua en lugar de cocaina en incisiones
cutaneas y observé que la anestesia no disminuia por completo al reaparecer la
hiperemia.

Hace 100 afios que Hirschel realizé el primer bloqueo percutaneo de un nervio periférico.
En los siguientes 60 afios la anestesia regional fue una verdadera forma de arte. Era
necesario tener un completo conocimiento de la anatomia y de la farmacologia de los
anestésicos locales. Mientras que estas dos ciencias basicas contindian siendo esenciales
para asegurar la funcion del blogueo y la seguridad del paciente, el arte de la realizacion
de un bloqueo gradualmente ha sido replanteado por la ciencia.

La clave del éxito dependia de la agudeza de la colocacién de la aguja, de la localizaciéon
del nervio y de la inyeccion del anestésico local.

Hace 30 afos los pioneros de anestesia regional describieron la misticidad popular de
ésta, hasta que fue introducido el neuroestimulador de nervios periféricos para asistir a la
localizacion e identificacién de nervios periféricos por Ballard Wright. En 1952 Stanley y
Charlotte Sarnoff en Boston desarrollaron el primer neuroestimulador transcutaneo para
localizar el nervio frénico, estimulando asi la ventilacion en los pacientes con poliomielitis.



Fue Von Perthes, médico aleman quien dio el primer paso en el disefio de un
neuroestimulador prototipo, para que después Grenblatt en 1962 trabajara en el disefio de
las agujas, y fue Montgomery junto a Raj en 1973 quienes manejaron las primeras agujas
sin corriente y aisladas. Una publicacion importante en esta historia es la de Hadzic et al
guien nos habla de las caracteristicas y falta de perfeccionamiento de los NES
(neuroestimuladores) actuales. Cuando esta tecnologia aparecié no habia agujas de
disefio especifico atraumatico y se requerian altos niveles de corriente para producir una
estimulacion de respuesta motora de 3 a 5 mA. La estimulacion de la actividad motora no
era muy especifica y la punta de la aguja a la proximidad del nervio podia ser bastante
distante y el bloqueo fallido era comun. Pero esto ha cambiado y se ha desarrollado, con
el advenimiento de tecnologia mas fina, especifica y sofisticada.

La anestesia regional en paises en vias de desarrollo como el nuestro, se ha realizado
bajo el marco de la auténtica economia que ofrecen estas técnicas y una necesidad, sin
alternativas a falta de otros recursos. Sin embargo, ahora la anestesia regional ha tomado
otros caminos. Apenas hace dos afios se realizaron en México los primeros reportes
sobre neuroestimulacion; sin embargo, aun no estd al alcance de todos los
anestesioblogos.

Nos encontramos frente a la puerta de una nueva era la neuroestimulacion o localizacion
selectiva de nervios periféricos y no hay retorno. Las técnicas actuales de localizacion
nerviosa real sobre superficies marcadas estiman la localizacion de las estructuras
blanco-nervios; por lo que no podemos dejar de asistir a este momento de la historia de la
anestesia regional, es prioritario la difusion masiva, accesible y sencilla a todos los
anestesibélogos, motivo y objetivo de esta revision (1).

El blogueo motor se refiere a la interrupcion de la sefial motora que es responsable de la
contraccién muscular. Por ejemplo, la extension de la rodilla (contraccion del musculo
femoral) se inicia con la orden del cerebro que viaja por las vias medulares y sale por las
raices L2, L3 y L4 que forman el plexo lumbar y da origen al nervio femoral, el cual se
distribuye en el musculo del mismo nombre.

Por lo tanto, el bloqueo motor se puede obtener en distintos niveles: « Anestesia espinal *
Anestesia epidural » Bloqueo del plexo lumbar ¢ Bloqueo del nervio femoral.

En general, cuando se realiza anestesia regional se obtiene tanto bloqueo sensitivo y
motor. Sin embargo, se puede obtener bloqueo sensitivo sin bloqueo motor (bloqueo
diferencial) mediante la combinacion cuidadosa de drogas anestésicas, lo que permite
gue el paciente pueda movilizarse, incluso caminar, sin dolor como sucede en analgesia
para el trabajo de parto y analgesia postoperatoria

1.2 ANATOMIA DE LOS NERVIOS PERIFERICOS

Todos los nervios periféricos tienen una estructura similar. Las neuronas constituyen la
unidad neuronal funcional basica encargada de la conduccion de los impulsos nerviosos;
son las células de mayor tamafio del cuerpo y muchas llegan a tener 1 m de longitud. Casi
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ninguna es susceptible de dividirse en circunstancias normales y su capacidad para
repararse por si mismas después de una lesiébn es muy limitada. Una neurona tipica
consta de un cuerpo celular (soma) y un nucleo grande; el cuerpo esta unido a varias
prolongaciones ramificadas, llamadas dendritas, y a un axén Unico. Las dendritas reciben
mensajes, en tanto que los axones conducen los mensajes de salida.

La longitud de los axones es variable y cada neurona soélo tiene uno, que en los nervios
periféricos es muy largo y delgado. También se les llama fibras nerviosas. El nervio
periférico (PN) esta compuesto de tres partes: 1) neuronas somatosensitivas o aferentes,
2) neuronas motoras o eferentes, y 3) neuronas del sistema nervioso autébnomo. Las
fibras nerviosas forman conjuntos, a la manera de los alambres de un cable eléctrico. En
un nervio periférico, los axones estadn recubiertos por un tejido conectivo laxo, el
endoneurio, que es una delicada capa de tejido conectivo que rodea a cada nervio y que a
su vez esta dentro del perineurio. El fasciculo nervioso es un grupo pequefio de axones
estrechamente relacionados, formando un haz, el cual imparte fuerza mecanica al nervio
periférico. En procedimientos quirdrgicos, el perineurio resiste suturas sin desgarrarse.
Ademés de su fuerza mecanica, hace las veces de barrera de difusion del fasciculo
porque aisla del tejido circundante al espacio endoneural del axén,1 ademas de preservar
el medio ionico de éste y de funcionar como barrera hematonerviosa. Varios fasciculos
juntos forman bandas fasciculares en un perineurio multilaminado extenso.

El perineurio rodea a cada fasciculo y se divide con €l en cada punto de la ramificacion. A
su vez, las bandas fasciculares forman colectivamente el nervio periférico incrustado en el
epineurio, que es un tejido conectivo laxo que rodea al nervio y lo fija. Esta capa también
envia hacia el nervio tabiques que dividen las fibras nerviosas en bandas (fasciculos o
funiculos) de diferentes tamafios. Cabe hacer notar que las bandas fasciculares no son
continuas en todo el nervio periférico, sino que se dividen y anastomosan cada pocos
milimetros. Sin embargo, los axones de un grupo pequefio de fasciculos adyacentes se
redistribuyen, de modo que se mantienen casi en el mismo cuadrante del nervio a lo largo
de varios centimetros. Esta estructura constituye un problema practico para los cirujanos
gue tratan de reparar un nervio roto. Si el corte es limpio, quizd sea posible unir las
bandas fasciculares con suturas, en cuyo caso es muy probable que el segmento distal de
nervios que hacen sinapsis con los musculos se suturen con el mufién central de axones
motores, como en el caso de los axones sensitivos, de modo que la recuperacion
funcional podria ser buena. Empero, si falta un segmento corto del nervio, los fasciculos
de los diversos cuadrantes del mufiéon podrian no corresponder y hacer imposible una
buena alineacién axial, de modo que la recuperacién funcional estaria en riesgo o seria
improbable.

Esta disposicion del nervio periférico ayuda a explicar por qué las inyecciones
intraneurales producen consecuencias desastrosas, a diferencia de los cortes limpios con
aguja, que tienden a cicatrizar con mucha mayor facilidad y regularidad (2). El tejido
conectivo de un nervio es resistente, comparado con las fibras nerviosas propiamente
dichas, pues permite cierta distension sin que se dafien estas Ultimas. Las fibras
nerviosas son onduladas, por decirlo asi, y cuando se estiran, lo mismo sucede con el
tejido conectivo que las rodea, de modo que las protege. Es probable que esta



caracteristica represente una funcion de seguridad en el bloqueo nervioso porque permite
que la aguja que avanza empuje los nervios, en lugar de perforarlos, al tratar de
localizarlos.

Por ello, durante el bloqueo nervioso es prudente evitar el estiramiento de los nervios y los
plexos nerviosos (p. €j., en bloqueos del plexo braquial axilar y en algunas vias de acceso
para el bloqueo ciético). Los nervios reciben sangre de los vasos sanguineos adyacentes
gue siguen su trayectoria. Las ramas que alimentan a nervios de mayor calibre son
macroscopicas y su disposicidn es irregular, pues forman anastomosis y se convierten en
vasos longitudinales que irrigan el nervio y emiten ramas subsidiarias. Si bien la vaina de
tejido conectivo que cubre los nervios los protege del estiramiento, también se cree que la
lesién neuronal luego de un bloqueo puede ser producto, cuando menos en parte, de la
presion o el estiramiento de vainas conectivas que no se estiran bien, con la consiguiente
interferencia del riego vascular hacia el nervio.

Comunicacién entre los sistemas nerviosos central y periférico La frontera funcional entre
el sistema nervioso central (SNC) y el periférico (SNP) yace en la unién de los
oligodendrocitos con células de Schwann a lo largo de los axones que forman los pares
craneales y los nervios espinales. A diferencia del SNC, el SNP no esti rodeado de
hueso, de modo que es asequible para el bloqueo neural, pero también es muy
susceptible a lesiones fisicas. EI SNC se comunica con el cuerpo por medio de los nervios
espinales, que tienen componentes tanto sensitivos como motores. Las fibras sensitivas
surgen de neuronas de los ganglios de la raiz dorsal y entran a la cara dorso lateral de la
médula espinal para formar la raiz dorsal. Las fibras motoras provienen de neuronas del
asta ventral de la médula espinal, pasan por la cara ventro lateral de ésta y forman la raiz
ventral. Las raices dorsal y ventral convergen en el agujero intervertebral para formar un
nervio espinal, el cual, después de pasar por el agujero intervertebral, se divide en las
ramas dorsal y ventral. La primera inerva mudsculos, huesos, articulaciones y piel de la
espalda, en tanto que la rama ventral inerva muasculos, huesos, articulaciones y piel de la
parte anterior del cuello, el térax, el abdomen, la pelvis y las extremidades.

DERMATOMAS, MIOTOMAS Y OSTEOTOMAS

En textos de anestesiologia regional suele darsele importancia a la inervacion
dermatomica, miotdmica y osteotomica respecto de la aplicacion de bloqueos nerviosos.
Con todo, resulta mas practico pensar en funcidon de las técnicas de bloqueo que
proporcionan analgesia y anestesia adecuadas para procedimientos quirdrgicos
especificos que tratar de hacer coincidir nervios y segmentos espinales con el territorio
dermatdémico, miotdmico y osteotdmico. Aun asi, la descripcion de los mismos resalta por
su importancia did4ctica en la anestesia regional, razén de que se incluya brevemente en
esta seccion. Una dermatoma es un area de la piel inervada por la raiz dorsal (sensitiva)
del nervio espinal. En la cabeza y el tronco, los segmentos estan dispuestos
horizontalmente, excepto C1, que carece de componente sensitivo. Los dermatomas de
las extremidades, del quinto nervio cervical al primer nervio toracico, y de la tercera
vértebra lumbar a la segunda vértebra sacra, abarcan, a manera de bandas, de la linea
media del tronco a las extremidades, en direccién posterior. Cabe hacer notar que es



considerable la superposicién entre dermatomas adyacentes; es decir, cada nervio
segmentario se superpone a los territorios vecinos. Un miotoma es la inervacion
segmentaria de los musculos estriados por las raices ventrales (motoras) de los nervios
espinales. A menudo, la inervacién de los huesos (osteotoma) no sigue el mismo modelo
segmentario que la de los muasculos y otros tejidos blandos.

1.3 ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales usados actualmente se engloban en un esquema estructural que
permite estudiar sus elementos principales; la cadena intermedia, el polo hidréfilo y el polo
lipdfilo.

La cadena intermedia o hidrocarbonada, de una longitud determinada parece ser
responsable de la liposolubilidad del producto en cuanto un alargamiento de dicha cadena
parece producir farmacos mas liposolubles, mas potentes pero también mas téxicos.

El polo lipéfilo o ndcleo aromético. La estructura aromatica con un anillo benzoico o para
aminobenzoico (estos Ultimos de importancia en los alérgicos al grupo para
aminobenceno) es en gran medida el responsable de la difusion y la fijacién del
anestésico.

El polo hidréfilo, que modulara la hidrosolubilidad y por tanto su difusion sanguinea y la
ionizacion de la molécula. De resefiar que la supresion de este polo no incide en la
actividad anestésica pero limita el empleo del farmaco a aplicaciones tépicas.

La naturaleza del enlace que une la cadena intermedia al polo lipéfilo origina las dos
grandes familias de anestésicos locales de la que disponemos hoy en dia, las
aminoaminas y los aminoesteres. La principal diferencia entre estos dos tipos de farmacos
radica en su metabolizacion en cuanto los esteres son hidrolizados mediante enzimas
plasmaticas y las amidas mediante degradacion hepatica lo cual convierte a estas ultimas
en sustancias mas estables en condiciones fisioquimicas mas dificiles, pudiendo por ello
mezclarse con acidos y bases fuertes y soportar mejor los cambios de luz y temperatura.

AMINOESTERES AMINOAMIDAS
Cocaina Lidocaina
Benzocaina Mepivacaina
Procaina Prilocaina
Tretracaina Bupivacaina
cloroprocaina Etidocaina

Procainamida
Ropivacaina
Articaina
Levobupivacaina

Dentro de los anestésicos amino-amidas disponemos de varias subfamilias dependiendo
del &cido del cual se derivan:

Derivados del ac. acético: Lidocaina.



Derivados del ac propionico: Prilocaina.

Derivados del ac pipecolico: La mepivacaina , la ropivacaina , la bupivacaina racémica y
su forma L+ o levobupivacaina

Mencion aparte es la llamada articaina: Un anestésico de uso extendido en ciertos
hospitales principalmente para uso en cirugia dentaria y dermatoldgica. Dicho farmaco es
en si una aminoamida pero tiene en su composicién un grupo ester adicional que le hace
tener una metabolizacién a través de colinesterasas tipicas de esta familia convirtiéndose
en un metabolito inactivo y por tanto en un anestésico de corta duracion.

NUEVOS ENANTIOMEROS

Todos los anestésicos tipo amidas de la familia pipecol (mepivacaina, bupivacaina,
ropivacaina) junto a la Prilocaina y la etidocaina comparten una caracteristica bioquimica;
son moléculas quirales pues tienen en su estructura molecular un carbono que funciona
como eje quiral. Para explicar este concepto explicaremos las definiciones de las
moléculas en base a sus semejanzas estructurales.

Cuando dos moléculas comparten el mismo nimero de atomos pero no sus relaciones
entre si, decimos que son isbmeros, (por ejemplo el butano y el metilpropano). Los
isbmeros son por tanto moléculas con propiedades fisicas y quimicas que pueden ser
muy distintas entre si.

Cuando la relacién de los atomos intrinsecos de las dos moléculas es también la misma,
hablamos de esteroisomeros, que si tienen parecidas propiedades fisicas y quimicas.
Ahora bien, si esos esteroisomeros tienen un eje desde el cual la molécula puede rotar
adoptando dos formas como si estuviesen enfrentadas en un espejo hablamos de
enantibmeros o moléculas quirales, diferenciandose por tanto dos formas moleculares; la
forma levégira o L y la forma dextrogira o S.

La quiralidad es un concepto mas espacial que quimico, su definicién viene del griego,
(“Quiros“ que en griego es manos) y como las manos, las estructuras quirales son
objetos simétricos, no superponibles, y por tanto no iguales. Esto significa que de todos
los anestésicos con capacidad quiral (mepivacaina y bupivacaina principalmente) la
mayoria se nos ofrecen en una mezcla de dos tipos de farmacos: la forma levdgira y la
forma dextrégira de la molécula al 50% conjuntamente en una presentacion llamada
mezcla racémica.

La importancia de presentar un anestésico mezcla racémica o depurada es muy
importante. De hecho la depuracién de las moléculas quirales en nuestro medio se ha
hecho desde el principio por la propia naturaleza.

Toda la arquitectura celular que existe en nuestro querido planeta conformada por los 20
distintos aminoacidos (que son también enantibmeros) son levogiros o formas L. Tan solo
en un laboratorio se pueden encontrar aminoacidos con forma D. El adn y la glucosa
son en cambio dextrégiras. Esto condiciona una premisa muy interesante; que aunque
los enantidmeros presenten las mismas caracteristicas fisico-quimicas, sus propiedades
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farmacodindmicas y farmacocinéticas son diferentes puesto que las estructuras
enzimaticas estan preparadas principalmente para formas L.

Esto condiciona un concepto nuevo;“ suciedad racémica“e en la que basicamente nos
indica que al usar este tipo de farmacos estamos dando un 50% de producto util,
condicionado por que la forma dextrogira restante del anestésico es una forma mas toxica
y no aporta beneficios al paciente.

Desgraciadamente no es raro encontrar en nuestro medio cierta resistencia al uso de los
nuevos enantiomeros por parte de algunos hospitales. La supuesta falta de estudios
claros en humanos y en fetos no es una razon de peso que enmascara razones farmaco-
economicas que no deben de apartarnos de nuestra labor fundamental como médicos,
gue es la de proporcionar los mejores cuidados disponibles al paciente. El estudio
razonado de los ensayos en animales, la comprension de su mecanismo de accion desde
un punto de vista exclusivamente farmacolégico y la visualizacién del nimero de casos
registrados de toxicidad en humanos, cuyo interés empezé tras una publicacion en 1975
de la editorial Albright. Asi como las diferencias constatadas en la evolucion clinica de los
casos de sobredosis segun el anestésico utilizado nos avala en nuestra postura de usar
estos nuevos anestésicos.

De todo ello hablaremos mas adelante con los anestésicos depurados que la industria
farmacéutica nos brinda actualmente: el Chirocane© como la forma L depurada de la
bupivacaina, y Naropin© como forma depurada L de la ropivacaina.

1.4 METABOLISMO

El modo y velocidad de degradacion tiene una importancia no solo para valorar los
margenes de seguridad del farmaco, si no que marcan el tipo de anestésico usado y
muchas de sus implicaciones clinicas tienen que ver con su metabolizacion.

Los anestésicos tipo ester sufre una degradacion enzimatica a nivel sanguineo mediante
las colinesterasas plasméticas, esta condicidn a priori origina una rapida metabolizacion
de los mismos, sin embargo esta misma caracteristica es en parte la responsable de su
abandono por parte de anestesiélogos actuales.

Por una parte los enfermos con un déficit enzimatico adquirido (en hepatopatias) o un
déficit congénito de colinesterasas podrian desencadenarse toxicidades tanto a nivel
local como general, del mismo modo también existe la posibilidad de generarse bloqueos
neuromusculares prolongados por agotamiento de la colinesterasa , situacion ésta que
podriamos encontrarnos en administraciones de uso continuado en el tiempo como se
puede dar en tratamientos de dolores cronicos o cualquier actuacion que requiera
una infusion de anestésico de manera continua y prolongada.

Otra caracteristica del metabolismo de los esteres que originé el abandono por parte
de los anestesi6logos actuales son los cuadros alérgicos a sus metabolitos. Estos
aparecen bien por alergia directa (principalmente al grupo paraaminobenceno ) o bien
reacciones alérgicas cruzadas (como en los alérgicos a las sulfamidas) .Tendremos en
cuenta no obstante que ciertas amidas tienen un estabilizador o conservante , el metil o
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butil-paraben cuya estructura se asemeja a la del grupo paraminobenzoico que explicaria
ciertas reacciones cruzadas entre aminas y esteres, gue aungque raras existen.

Los anestésicos tipo aminas en cambio tienen una metabolizacién hepatica. El famoso
citocromo P450 es el principal implicado en dicha metabolizacion. Dentro de esta via de
metabolizacion nos encontramos con la isoencima CYP 1A2 que representa tan solo el
10% del citocromo P 450, pero que en cambio tiene una gran afinidad por determinados
anestésicos, sobre todo para la mepivacaina y la ropivacaina . La existencia de esta
isoencima CYP1A2 es dependiente de la edad del sujeto lo que obliga a replantearse el
uso de la mepivacaina y la ropivacaina en recién nacidos, puesto que este tipo de
pacientes presentan una tasa de esta isoencima baja, lo cual origina una vida media de
eliminacion mayor respecto a la del adulto y por tanto mayores posibilidades de alcanzar
dosis toxicas.

En cambio la isoencima CYP 3A4 se presenta en grandes cantidades en el ser humano y
aungue su afinidad sea menor por los anestésicos, existe una tasa en el recién nacido
similar a la del adulto por lo que son vias dificilmente saturables y poco dadas a la
interaccion metabdlica. Anestésicos con preferencia por esta via son la lidocaina y la
bupivacaina (3).

A la luz de estos hechos nos preguntamos cual es el perfil de seguridad exigible a los
anestésicos usados en obstetricia y en pediatria y deberiamos valorar si las diferentes
tasas de metabolizacién son suficientes para exigirnos cambiar de anestésico segun el
paciente.

A nivel puntual cada aminoamida presenta ciertas caracteristicas en su metabolizacion
gue también pueden ser interesantes, en cuanto podrian modificar su uso clinico
dependiendo del paciente y el tiempo de administraciéon. Apuntamos algunas.

LIDOCAINA

Se metaboliza en el higado principalmente, biotransformandose en un metabolito
biologicamente activo (el MEGX y su derivado; la xilidide de glicina) con actividad
cardiovascular y epileptégena. Es decir, hay que valorar que sus efectos a nivel cardiaco y
de sistema nervioso central pueden acumularse en administraciones repetidas y continuas
puesto que estos metabolitos resultantes como la xilidide de glicina tiene una excrecion a
nivel renal muy tardia, pudiendo encontrarse trazas mas all4 de las 48 horas pos
administracion lo que podria originar fenédmenos toxicos en pacientes susceptibles o con
alteracion hepatica o renal.

MEPIVACAINA

Metabolizado en un 99% en el higado con productos mucho menos téxicos y activos que
la lidocaina. Aungue como hemos visto su principal via de degradacién es una via mas
saturable que la lidocaina.

11



PRILOCAINA

En principio un farmaco que parecia ser menos téxico y mas potente que la lidocaina,
incluso con mejor tolerancia fetal, sin embargo fue descartado por los anestesiélogos
principalmente por ciertas metahemoglobinemias, aunque estas sean una complicacién
muy infrecuente con un tratamiento rapido mediante la administracion de 1 a 2 mg/kg de
azul de metileno. Su metabolismo hepatico es mas rapido que la lidocaina ademas de
permitir una metabolizacién parcial en ciertos 6rganos como en el tejido renal y pulmonar.
Su excrecioén renal a nivel tubular especifico presenta ademas un discreto y curioso efecto
diurético.

BUPIVACAINA

Es un farmaco especialmente liposoluble y con una alta fijacion a proteinas esto
condiciona una resistencia a la hidrélisis del farmaco por parte del organismo. A nivel de
excrecion podemos decir que la acidificaciéon de la orina puede duplicar su eliminacion
renal, fendmeno aplicable también a la mepivacaina y a la lidocaina.

ARTICAINA

Esta amino-amida tiene la particularidad de presentar un enlace ester, lo cual origina una
metabolizacion parcial cuando es hidrolizada por esterasas plasmaticas a metabolitos
inactivos. Por ello se dice que su metabolizacion es muy rapida. Aunque después el
organismo deba depurar su metabolito primario, el acido articainico, el cual es a su vez
es metabolizado posteriormente a glucuronido de acido articainico, todos ellos eliminados
a través de la orina.

Caracteristicas intrinsecas y uso clinico

Como hemos dicho al principio de este capitulo la accion de los anestésicos depende en
Gltima instancia de la cantidad de moléculas activas presentes en el interior axoplasmico
de las fibras nerviosas. Dicha cantidad viene dado por mdultiples factores dados por la
farmacodindmica como por la farmacocinética del farmaco, expondremos brevemente
algunos de ellos y las posibles implicaciones en el uso clinico.

Solubilidad y potencia

La correlacibn entre potencia y solubilidad es bien conocida, particularmente en
condiciones in vitro. Es la liposolubilidad del farmaco la que condiciona la facilidad de
atravesar los tejidos perineurales y las membranas neuronales. Por ello la bupivacaina
racémica y la levobupivacaina son farmacos algo mas potentes que la ropivacaina y de 3
a 4 veces mas que la lidocaina. Sin embargo a nivel mas global sabemos que esta
correlacion entre liposolubilidad y potencia no es una relacién lineal y que cuando el
coeficiente de particion lipidica es mayor de 4 no se observa un aumento de potencia en
la nueva molécula. Este efecto meseta se debe en parte al atrapamiento del farmaco por
las estructuras adyacentes que captan dicho farmaco (grasa especialmente). Este hecho
aunque conocido hace mucho tiempo esta siendo estudiado por diversos autores en sitios
de administracion aun muy inexplorados como por ejemplo el espacio epidural donde la
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distribucién y concentracion de la grasa epidural podria ser una de las causas de la
variabilidad del efecto de los anestésicos a dicho nivel.

Pka vy latencia

El inicio de accidn estd muy condicionado por el pKa de cada farmaco. Como se explicé
en el primer capitulo el porcentaje de porcion no ionizada es inversamente proporcional al
pKa del anestésico. Por tanto cuanto mas alto sea ese valor mayor distancia debera
recorrer el pH de anestésico para que aparezcan las formas no ionizadas liposolubles
capaces de atravesar las membranas lipidicas. Es por tanto el principal indicador que nos
marca el inicio de accion del anestésico. Este pKa se ve influenciado por factores como la
temperatura por lo que si pueden existir diferencias constatables cuando la conservacion
de los anestésicos se realiza a diferentes temperaturas.

Toxicidad, concentracion y periodo de latencia

La concentracion presentada de los anestésicos viene muy determinada por la toxicidad
del mismo, por ello generalmente las presentaciones mas concentradas son las que
contienen el anestésico con mayores margenes de seguridad. Pudiendo administrar una
masa de farmaco mayor que originara una mayor disponibilidad de moléculas capaces de
cumplir su funcién y por tanto un inicio de accion mas rapido. Esta premisa supone un
punto de partida que algunos autores no asumen pues todavia existe un debate entre
volumen / concentracion / masa de farmaco como variable fundamental a la hora de
valorar la actividad clinica de un anestésico local.

Capacidad de fijacidn a proteinas y toxicidad

Los anestésicos locales estan unidos en gran medida a proteinas, ya sean tisulares o
plasméticas siendo estos conglomerados formas no activas farmacoldgicamente. Las
proteinas principalmente implicadas son por un lado la albumina como proteina con poca
afinidad pero con gran capacidad de fijacién por su volumen total en el organismo. Por
otro lado estan las alfa glicoproteinas que presentan una alta afinidad por estos
anestésicos pero en cambio presentan poca capacidad de fijacion total por su pequefio
volumen de tal manera que son las primeras en “saturarse‘e .

Existe por tanto una correlacién entre capacidad de fijacién a proteinas de las moléculas
anestésicas y la duracién anestésica, esto se explica en parte porque dicha capacidad de
fijacion determina el porcentaje de la forma ionizada libre y de la no ionizada y por tanto
de su efecto. Los conocimientos a nivel molecular ponen de relieve que existen
semejanzas estructurales entre la secuencia aminoacido producida por la union
anestésico a la zona del canal i6nico donde se une y la conformacion creada por el
anestésico-proteina plasmatica.

Aparte de la duracién efectiva del anestésico, la cualidad de fijarse a proteinas condiciona
gue en neonatos, embarazadas y en pacientes con estados hipoproteicos se pueden
originar episodios de toxicidad por disminucion de la reserva unida a proteinas
plasmaticas y por tanto aumento de las formas activas. Debemos pensar en esos estados
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hipoproteicos siempre que valoremos tanto dosis administrada como tiempo de
administracion.

pH y toxicidad

También el pH del organismo condiciona el porcentaje de fijacion a proteinas de los
anestésicos.

Situaciones de acidosis producen una disminucion marcada de dicha fijacion del
anestésico a las proteinas plasmaticas y por tanto provocan un aumento de la fraccién
libre del farmaco, de tal manera que podemos encontrarnos con situaciones de toxicidad
aunque la cantidad de farmaco en sangre no son en si toxicas. Este hecho es
especialmente relevante con la bupivacaina cuya concentracién de farmaco libre puede
aumentar del 5 al 30% solo por el hecho de presentarse una acidosis.

Debemos tener muy en cuenta por tanto la posibilidad de originar una acidosis respiratoria
en diversas situaciones, especialmente cuando manejamos sedaciones prolongadas con
ventilacibn  espontanea donde la  disminucién  del volumen  respiratorio
puede desencadenar niveles muy altos de hipercapnia y por tanto originar dicha acidosis
respiratoria . Estas situaciones podrian perfectamente hacernos disminuir el margen de
seguridad frente a las dosis casi subtoxicas que a veces se aplican en pacientes para
infiltraciones de partes blandas en amplias superficies, (por ejemplo cirugia estética).
Recordemos que anestésicos como la lidocaina tienen metabolitos activos durante mucho
tiempo y situaciones de hipercapnia bien podrian condicionar respuestas deletéreas a
nivel de sistema nervioso central ain administrando dosis seguras en administraciones
repetidas (4).

Absorcion y toxicidad

Como premisa diremos que la toxicidad de los anestésicos locales aparece cuando el
farmaco llega a lugares de accion que no buscamos y para ello debe distribuirse primero
por todo el organismo con el fin de originar esos bloqueos de conduccion no buscados a
nivel cardiaco y de sistema nervioso central principalmente, lugares donde la apertura de
los canales se realiza interrumpidamente por ser membranas en continua excitacion y por
tanto lugares donde el bloqueo fasico se realiza con mayor facilidad.

Ciertos farmacos presentan una accidén vasoconstrictora intrinseca que condiciona una
menor absorcion al torrente circulatorio y por tanto una distribucién mas lenta hacia zonas
gue generarian esas acciones de toxicidad sistémica.

La cocaina es un anestésico local con propiedades principalmente vasoconstrictoras intri-
nsecas, en cambio la mayoria de los anestésicos locales tienen una accién bifasica sobre
el masculo liso vascular. A efectos practicos a las concentraciones usadas en la clinica
habitual se produce un cierto grado de dilataciébn vascular que condiciona una mayor
absorcion y distribucién por el organismo, aunque esa caracteristica no es igual en todos
los anestésicos locales (5).
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1.5 PROPIEDADES DE LAS TECNICAS LOCO-REGIONALES

Es un hecho conocido que la anestesia y la cirugia producen inmunodepresién, pero es
dificil separar la importancia relativa de una u otra.

La anestesia regional parece tener un efecto protector de los mecanismos de defensa
celulares. La produccion de linfocitos y la migracion de neutréfilos esta mejor preservada y
hay un menor efecto supresor de la funcién celular. Hay autores que defienden esta
hipétesis frente a otros que solo encuentran ventajas cuando se combina la anestesia
regional con la general o cuando se realiza con opiaceos. La actividad de las células NK
(natural killer) de linaje linfocitario, a las que se les atribuye proteccion frente a la
expansiéon tumoral, la invasion bacteriana y viral, se altera menos con la raquianestesia
gue con la anestesia general (6).

A los anestésicos locales se les atribuyen propiedades antiinflamatorias locales vy
sistémicas, al atenuar la liberacion de citocinas proinflamatorias. Un estudio reciente
comprueba que los bloqueos periféricos del nervio ciatico y del nervio crural continuo en
la cirugia de artroplastia total de rodilla inhiben la inflamacién clinicamente, pero no
encuentran cambios en las concentraciones plasmatica y tisular de citocinas. El estrés
aumenta la liberacion de los factores de la coagulacion, como el VIl (factor von
Willebrand) y el fibrindgeno, disminuyendo la fibrinolisis. Hay datos que sugieren que la
anestesia regional puede modificar esta respuesta hipercoagulable. La anestesia regional
disminuye la incidencia de trombosis venosa profunda y las pérdidas sanguineas
intraoperatorias comparada con la anestesia general en pacientes sometidos a recambio
total de cadera.

Tabla 1. Caracteristicas comparativas de la anestesia general y loco-
regional.

Anestesia General Loco- regional
Consciencia Abolida Vigil +/-

sedacion

Via aérea Involucrada Intacta
Repercusion hemodinamica | + +/-
Ventilacion Necesaria Aporte O2
Farmacos Varios Pocos
Resaca pos anestésica Si No
Dolor postquirdrgico Pronto Tardio
Duracion Prolongada Limitada
Margen de tolerancia Alto Escasa

1.6 ANESTESIA ESPINAL Y EPIDURAL

Ambas son técnicas regionales que se realizan en el neuro-eje, 0 sea, en la columna
vertebral. La columna vertebral es la principal estructura de soporte del organismo y esta
compuesta de 24 vértebras (7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares) y el sacro. Las
vértebras estan unidas por ligamentos, articulaciones y disco intervertebral (7).
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Las vértebras y el sacro en conjunto crean un tubo en su interior (canal raquideo), por el
cual baja la médula espinal y de ésta nacen las raices que dan origen a los nervios.

La médula espinal esta4 bafiada por el liquido céfalo-raquideo (LCR) y esta envuelta por
las meninges (aracnoides y duramadre) y por fuera de esta Ultima se encuentra el espacio
epidural, el cual contiene vasos sanguineos y las raices que van saliendo para distribuirse
por el organismo.

La anestesia espinal (raquidea o subaracnoidea) consiste en la administracién de una
solucion anestésica en el espacio subaracnoideo, para lo cual se introduce una aguja que
tiene que atravesar multiples estructuras: piel, tejido subcutaneo, ligamentos
(supraespinoso, intervertebral, amarillo), espacio epidural, duramadre y aracnoides, para
finalmente llegar al liquido céfalo-raquideo, donde se inyecta el anestésico que se
distribuye por el mismo y finalmente penetra estructuras neurales (raices y médula
espinal) produciendo el bloqueo sensitivo y motor (8).

La anestesia espinal puede ser simple o continua, y se realiza s6lo a nivel lumbar (desde
L2-L3 a caudal), para evitar la puncién de la médula espinal que termina a nivel de L2. La
anestesia espinal simple se realiza con agujas espinales que pueden ser biseladas o
punta de lapiz ("pencilpoint”) y en general, la tendencia es utilizar de agujas de diametro
pequefio (25G o0 27G).

La anestesia espinal continua, técnica poco difundida, se realiza con agujas (=epidural) y
catéteres de didmetro pequefio. La anestesia espinal se realiza con bajos volumenes de
solucion anestésica (méaximo 4-5 m) y el bloqueo se caracteriza por:

- Menor latencia (tiempo de inicio de accion) - Bloqueo mas predecible en altura

La anestesia epidural consiste en la administracion de solucion anestésica en el espacio
epidural, para lo cual la aguja debe atravesar todas las estructuras antes mencionadas
salvo las meninges, lugar en el cual se inyecta el anestésico y se distribuye tanto en las
raices que pasan por el espacio epidural como también difunde a través de las meninges
hacia el liquido céfalo-raquideo donde actua sobre las raices y médula espinal.

La anestesia epidural puede ser simple y continua, desde la regién cervical hasta la regién
lumbar; ambas se realizan con la aguja de Tuohy, que puede ser de 16G 6 18G. En la
técnica continua se instala un catéter flexible, que debe avanzarse al menos 3-4 cm en el
espacio epidural. En la anestesia epidural se utilizan volimenes mayores de solucion
anestésica, dependiendo de la extension que se desee bloquear (hasta 20-30 ml), y el
bloqueo sensitivo/motor se caracteriza por:

» Mayor latencia « Bloqueo menos predecible en altura + Mayor probabilidad de bloqueo
diferencial (9).

La anestesia caudal es una variedad de anestesia epidural que consiste en la
administracion de la solucidn anestésica a través del hiato sacro, apertura que comunica
con el espacio epidural sacra. Esta técnica requiere mayores volimenes de solucion
anestésica y tiene aplicacién principalmente en anestesia pediatrica.
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La anestesia combinada (raquidural) es la realizacién simultanea de una anestesia
epidural y espinal, donde la anestesia espinal es utilizada para la cirugia y la anestesia
epidural para dosis adicionales durante la cirugia y analgesia postoperatoria (10).

I1.7. ANESTESIA DE PLEXO BRAQUIAL

La anestesia de plexo braquial consiste en la administracion de solucién anestésica en el
plexo braquial, estructura formada por la raices C5,C6,C7,C8 y T1 y que da origen a
practicamente todos los nervios que proveen inervacion sensitiva y motora de la
extremidad superior. Existen multiples alternativas para abordar el plexo braquial:
Técnica interescalénica * Técnica perivascular subclavia ¢ Técnica supraclavicular ¢
Técnica infraclavicular « Técnica axilar.

Solo algunas de estas técnica pueden hacerse con catéter, destacando la interescalénica,
infraclavicular y axilar. En la actualidad existe la tendencia a realizarlas con
neuroestimulador porque se evitan las parestesias y probablemente disminiye el riesgo de
complicaciones a largo plazo derivadas de la técnica (ej. neuropatia de plexo). (11).

Cada técnica tiene sus indicaciones, por ejemplo la interescalénica es apropiada para
cirugia soble el hombro y la infraclavicular/axilar para cirugia de mano. En general, se
utilizan volimenes elevados de solucion anestésica cuando se realiza la técnica simple,
recomendandose sobre 30-40 ml.

La técnica de plexo tiene una latencia prolongada (20-30 min) y puede requerir bloqueo
de otros nervios, por ejemplo, para soportar el manguito de isquemia.

11.8. ANESTESIA REGIONAL DE EXTREMIDAD INFERIOR

Existen mudltiples alternativas de anestesia regional sobre la extremidad inferior,
destacando el bloqueo del nervio ciatico (en distintos niveles), nervio femoral y blogueo
"de tobillo". El blogueo del nervio ciatico (Blogueo ciatico) proporciona anestesia a la cara
posterior del muslo, pierna (excepto cara medial) y pie. Se puede efectuar a nivel del
gluteo y muslo, y es principalmente utilizado para analgesia postoperatoria de pierna y
pie. Se realiza con neuroestimulador y puede ser simple o continuo (12).

El bloqueo del nervio femoral (Bloqueo femoral) proporcional analgesia a las caras medial,
anterior y lateral del muslo y rodilla. Se realiza a nivel de la regién inguinal y es utilizado
para analgesia de cirugias sobre el fémur y rodilla. El bloqueo femoral puede ser simple o
continuo y se utiliza el neuroestimulador por las razones antes mencionadas (13)

El bloqueo de tobillo comprende el bloqueo de 5 nervios que son responsables de la
inervacion completa del pie. No se utiliza el neuroestimulador porque la mayoria de los
nervios son sensitivos. Es utilizado para aseos quirlrgicos y amputaciones especialmente
en diabéticos (14).

El blogqueo del nervio ciatico, junto al bloqueo del nervio femoral, provee anestesia y una
excelente calidad de analgesia para la mayoria de las cirugias del miembro inferior. Si
bien estas técnicas de bloqueo nervioso no son de uso masivo, han cobrado difusion en
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los ultimos tiempos por su facil realizacion, y la excelente calidad de analgesia
postoperatoria que proveen (15). No obstante, son requisitos poseer un pormenorizado
conocimiento anatémico, familiaridad con las distintas técnicas posibles y con los métodos
de identificacion nerviosa mas modernos.

Debemos destacar que las primeras técnicas de bloqueo se realizaron por abordajes
posteriores, faciles en el acceso al nervio pero que obligaban al cambio del decubito. Hoy
en dia y con el fin de evitar estos posicionamientos incomodos para determinado tipo de
pacientes, otros abordajes como los laterales y mediales nos han permitido acceder al
nervio ciatico a este nivel sin cambiar de posicion (16).

En este estudio se revisan las mdltiples técnicas aparecidas en los ultimos tiempos,
ahonda en la anatomia respectiva y desarrolla una actualizacion de las posibilidades
anestésicas analgésicas regionales que todo anestesiologo entrenado debe poseer.

El hueco popliteo, es un area de forma triangular, localizada en la parte posterior de la
rodilla, definida medialmente por los masculos semimembranoso y semitendinoso y hacia
lateral por el musculo biceps femoral; El limite inferior lo establece la linea de pliegue
posterior de la rodilla. A lo largo de la bisectriz de dicho triangulo, discurre el paquete
vascular popliteo junto al nervio ciatico, considerando que el paquete vascular se
encuentra ubicado mas profundamente en relacién al nervio (17).

El nervio ciatico, formado por los segmentos espinales L4-S5, es un nervio grueso de
aproximadamente 2 cm de grosor en el adulto. A pesar de que usualmente es un sélo
nervio en su trayecto a lo largo de la cara posterior del muslo, puede discurrir dividido en
sus dos ramas envueltas en una vaina epineural comun de tejido conectivo: el nervio tibial
posterior o0 ciatico popliteo interno y el nervio tibial anterior, perbneo comdn o ciatico
popliteo externo (18).

Indicaciones: Anestesia y analgesia para cirugia de pierna, tobillo y pie. Solo o en
asociacion al bloqueo del nervio safeno interno.

Contraindicaciones: Inherentes a todo bloqueo regional periférico. Antecedentes de
cirugia vascular poplitea. Patologia vascular poplitea. Tumor popliteo (19).

Técnica clasica de Singelyn

1. Se colocan monitores estandar segun ASA, canula nasal con O2 100% 3L/min y se
realiza un premedicacion.

2. El bloqueo se realiza con el paciente en posicion prona y bajo una sedacion Grado I-1l.
Se coloca un rollo por debajo de la pierna a la altura de los maléolos que levante el pie
para poder apreciar mejor los movimientos provocados.

3. Para resaltar los reparos anatdémicos, se solicita al paciente que flexione la rodilla con
oposicion del operador al movimiento.

4. Se identifican y dibujan las lineas del triangulo del hueco popliteo: la linea del pliegue
de la rodilla que formara su base. Luego a lo largo del borde interno de los musculos
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semimembranoso y semitendinoso como limite medial, y otra linea a lo largo del borde
interno del musculo biceps femoral, que delimitara la cara lateral (18)

5. Del punto medio de la linea del pliegue se traza una linea bisectriz.

El sitio de insercidon de la aguja se encuentra a 1 cm lateral a la bisectriz del tridngulo
popliteo a los 5 6 7 cm a partir del pliegue o sobre la linea media a los 10 cm del pliegue
segun Singelyn (19).

Se introduce una aguja teflonada de 50 mm de longitud, conectada a un neurolocalizador
y con una inclinacién cefalica de 45 grados. Se comienza la

neurolocalizaciéon con un estimulo de 1,5 mA, una duracién de pulso de 0,1 mseg y una
frecuencia de estimulaciéon de 2 Hz.

Si bien la vaina epineural asegura la dispersion de la solucién anestésica, la proximidad al
nervio ciatico aun no dividido asegura un porcentaje mayor de éxitos anestésicos. Esto
implica que si se inserta la aguja mas alla de los 5-7 cm indicados sin contactar con el
muasculo semimembranoso o el semitendinoso existen mayores posibilidades de
asegurarse el contacto con el nervio ciatico aun indiviso (20).

Algunos autores consideran cualquier respuesta motora de los musculos de la pierna
(flexion plantar, dorsiflexion, eversion o inversion del pie) valida para la inyeccion de la
solucion anestésica como producto de la dispersion de la misma dentro de la vaina
epineural a lo largo del nervio, mientras que otros le adjudican a la eversibn mayor
porcentajes de éxitos anestésicos.

Si bien se ha publicado el uso de multiples anestésicos locales a diferentes volumenes y
concentraciones, los autores consideran el uso de 30 a 40 ml de lidocaina al 1,5% para
anestesia o bupivacaina 0,25% sin epinefrina o ropivacaina 0,5 % para analgesia
postoperatoria con una duracién de mas de 18 h de efecto analgésico (21).

Técnica intertendinosa de Hadzic y Vlocka

Se coloca el paciente en decubito ventral, se posiciona el pie sobresaliendo de la mesa o
sobre una almohada pequefia con el objeto de valorar las respuestas motoras apenas
aparcen.

Se marca la linea del pliegue de flexion de la rodilla.

El anestesidlogo se sitia del mismo lado de la pierna a bloquear, palpando el tendén del
biceps y se marca el borde lateral del mismo.

Se palpa el tend6n del masculo semimembranoso y se marca su borde medial que son
tomados como como referencias, Se miden 7 cm a cefalico partiendo del pliegue popliteo,
sobre las marcas realizadas previamente sobre el tendon del biceps y 7 cm sobre el
tendén del semimembranoso, finalmente se traza una linea transversal que une los
extremos ceféalicos de las lineas trazadas con anterioridad (22).
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La puncién se realiza en el punto medio de esta ultima con una aguja de 50 mm, Se
introduce la aguja de neurolocalizacién perpendicular a la piel. La profundidad promedio
en la que se encuentra el nervio es habitualmente de 3 a 5 cm. Técnica de HadzicVlocka
en decubito dorsal por via lateral (23).

Con el paciente en posicion supina y la pierna extendida, se posiciona el eje mayor del pie
a 90° con respecto al plano de la cama del paciente facilitando asi la exposicion lateral del
miembro inferior.

Se localiza el surco determinado entre el vasto superior por arriba y el biceps femoris por
debajo.

Previa asepsia de la piel se comienza la neurolocalizacion con una aguja teflonada de 100
mm con un voltaje entre 1,5y 2 mA en el plano horizontal a 7 cm hacia cefalico del punto
mas prominente del epicéndilo femoral lateral, en el surco determinado por el musculo
biceps femoral y vasto lateral hasta contactar intencionalmente con el fémur. (24)

Este dato es importante ya que el nervio se encuentra entre 1 y 2 cm por detras de la
distancia piel-fémur.

A continuacion se redirecciona la aguja hacia posterior en un angulo de 30° con respecto
al plano horizontal disminuyendo la amplitud una vez obtenida una respuesta motora
similar a las descriptas en el abordaje posterior. Si el fémur no se contacta a los 50 mm de
profundidad se debe insertar nuevamente la aguja 5 o0 10 mm anterior al primer sitio de
insercion.

Si el fémur no se contacta a los 50 mm de profundidad se debe insertar nuevamente la
aguja 5 6 10 mm anterior al primer sitio de insercion.

Si luego de esto, continuamos sin obtener respuesta, debemos redireccionar la aguja muy
suavemente en sentido posterior (5 a 10 grados de mayor angulacion posterior). La
solucion anestésica se deposita con una respuesta motora Grado Il entre 0,3-0,5 mA.(25).

Con respecto a la profundidad promedio de insercidn de la aguja se deben considerar
entre 5 a 7 cm. A este nivel, y luego de una aspiracion negativa de sangre, se debe
inyectar la solucion anestésica en forma lenta y pausada, aspirando a intervalos y
manteniendo la aguja tan inmavil como sea posible.

Por ser esta técnica anestésica de acceso lateral, la estimulacién del nervio ciatico
popliteo externo se obtiene con predominancia en la mayoria de los casos, ya que este
nervio se encuentra mas superficial y lateral que el ciatico popliteo interno (26).
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M. OBJETIVOS

l11.1. OBJETIVO GENERAL

Conaocer si la dosis efectiva del blogqueo popliteo guiado por neuroestimulador es menor a
la dosis utilizada usualmente en bloqueo popliteo intertendinoso en pacientes sometidos a
cirugia unilateral de miembro inferior en el Hospital Regional de Occidente de Enero a
Diciembre 2017.

I11.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer si el bloqueo popliteo guiado por neuroestimulador redunda en un menor
puntaje de la escala visual analoga del dolor en la analgesia transoperatoria en
comparacion con el bloqueo popliteo intertendinoso.

Conaocer la eficacia de la analgesia transoperatoria en los pacientes sometidos a bloqueo
popliteo guiado por neuroestimulador.

Conocer la eficacia de la analgesia transoperatoria en los pacientes sometidos a blogueo
popliteo intertendinoso.

Identificar si con alguno de los dos grupos de estudio se necesitd utilizar otra técnica
anestésica debido al bloqueo fallido.

Presentar datos obtenidos al Departamento de Anestesia del Hospital Regional de
Occidente para poner en practica la mejor alternativa.
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V. MATERIALES Y METODO
Marco de Referencia

En el afio 2002 estando como Jefe del Departamento de Anestesia del Hospital Regional
de Occidente el Dr. Erick Sola y acompafiado por el Dr Luis Martinez quien fungia como
Jefe de Servicio, surge la idea de enviar a los residentes del segundo afio a rotar al
Hospital Roosevelt durante dos meses mientras cumplian con sus practicas de anestesia
pediatrica. Durante este periodo de tiempo los residentes eran capacitados para la
realizacién de bloqueos caudales, espinales y epidurales en poblacién pediatrica, por lo
cual al regresar de la ciudad capital se inicid a poner en practica esta técnica anestésica,
sin embargo no se esperaba la negativa dentro del grupo de cirujanos que trabajaban en
ese entonces en el Hospital Regional del Occidente, y esta técnica como muchas otras de
blogueos loco-regionales fueron rechazadas por muchos de estos especialistas que se
basaban en la teoria de que este tipo de anestesia era muy invasiva y que tenian muchas
complicaciones sin embargo tampoco habian trabajado con ellas.

En el aflo 2012 el Dr. Luis Martinez es nombrado Jefe del Departamento de Anestesia,
docente que es egresado del Hospital Roosvelt por lo cual cuenta con otros
conocimientos y con un pensamiento vanguardista y quien siempre ha apoyado los
cambios mundiales en la anestesia y da lugar al empleo de las practicas anestésicas
nuevas evidenciando con esto como con el paso de los afios los bloqueos en nifios
empezaron a ser mas frecuentes.

El Departamento de Anestesia continta creciendo, y en el afio 2015 se crea la Clinica del
Dolor, la cual desde ese afio hasta la actualidad es dirigida por la Dra. Leana Lopez, quien
ademas de ser Anestesidloga cuenta con el entrenamiento en Algologia Intervencionista
realizandolo en el Hospital Vall d’'Hebron Barcelona en el afio 2009. Como parte del
manejo del paciente con dolor crénico, la doctora coloca bloqueos loco-regionales con
fines terapéuticos y es en el afio 2016 en donde me encontraba rotando como residente
de primer afio de Anestesia en donde acompafnando a la Dra. Lopez en un procedimiento
de bloqueo popliteo surge la idea de este estudio, dando inicio a una época en la cual los
bloqueos son aceptados por la gente joven que labora en la actualidad en el Hospital
Regional y cabe mencionar que al revisar las estadisticas de los afios anteriores, no se
documentan bloqueo popliteos hasta el afio 2017 que fue el afio en el que realicé el
trabajo de campo del presente estudio.

IV.1 Tipo de estudio

“Estudio descriptivo comparativo entre la dosis efectiva en el bloqueo popliteo guiado por
neuroestimulador versus bloqueo popliteo intertendinoso en pacientes sometidos a cirugia
unilateral de miembro inferior durante el afio 2017 en el Hospital Regional de Occidente”.

Descriptivo porque se aplicé para deducir una condicion que estaba sucediendo
describiendo sus dimensiones.

Comparativo porque compara si existe diferencia o similitudes entre las dos poblaciones
de estudio y asi poder obtener una conclusion.
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IV.2. Poblacién de estudio

Debido a que estoy realizando un estudio descriptivo comparativo prospectivo, realice el
trabajo de campo durante el afio 2017 en el Departamento de Anestesia del hospital
regional de Quetzaltenango en pacientes que cumplian con los criterios de inclusion,
exclusion y aceptaran el consentimiento informado para poder realizar los procedimientos,
obtuve dos grupos con los cuales comparare la eficacia de la anestesia transoperatoria
del bloqueo popliteo.

Los dos grupos de estudio se dividieron asi:

GRUPO 1: pacientes sometidos a cirugia unilateral de miembro inferior tratados con la
técnica anestésica de bloqueo popliteo intertendinoso.

GRUPO 2: pacientes sometidos a cirugia unilateral de miembro inferior tratados con la
técnica anestésica de bloqueo popliteo guiado por neuroestimulador.

IV.3. Seleccién y tamafio de la muestra

Previo consentimiento informado, un total de 65 pacientes seleccionados la siguiente
manera:

En el afio 2015 se realizaron 78 casos de cirugia de miembro inferior unilateral en el
Hospital Regional de Quetzaltenango, siendo esto N, nuestro nivel de confianza va a ser
del 95% por lo tanto z=1.96 y como no queremos un error mayor del 5% tenemos que
e=0.05, a falta de otros datos y para mayor seguridad suponemos que pq (varianza de la
poblacion) = (.50) (.50) = .25, la muestra necesaria sera:

N
n=
e?(N-1)
1+
z°pq
78
n= n =65
0.052(78-1)
1+

(1.96%)(.25)
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El nimero de la muestra se divide en dos grupos de estudio asi:

GRUPO 1: 33 pacientes sometidos a cirugia unilateral de miembro inferior tratados con la
técnica anestésica de bloqueo popliteo intertendinoso.

GRUPO 2: 33 pacientes sometidos a cirugia unilateral de miembro inferior tratados con la
técnica anestésica de bloqueo popliteo guiado por neuroestimulador.

IV.4. Sujeto u objeto de estudio

ALCANCES
Pacientes del Hospital Regional de Occidente.
Pacientes que se someteran a cirugias programadas y emergencias.

Pacientes que se someteran a cirugia de miembro inferior unilateral.

LIMITES
Pacientes de otros Hospitales.
Pacientes que se sometan a cirugias de miembros inferiores bilaterales.

Pacientes que se nieguen a participar en el estudio.

DELIMITACIONES
TEMPORAL: el estudio se realizara durante el afio 2017.
ESPACIAL: el estudio se realizara en el Hospital Regional de Occidente.

GEOGRAFICA: el estudio se realizara en la ciudad de Quetzaltenango, departamento de
Quetzaltenango, Guatemala.

INSTITUCIONAL: Hospital Regional de Occidente.

PERSONAL: el estudio se realizara en pacientes que se encuentren en el Hospital
Regional de Occidente ingresados para realizarse una cirugia de miembro inferior
unilateral.

TEORICA: se utilizara una boleta de recoleccion de datos que incluye datos personales,
preguntas relacionada a la escala del dolor numérica, que servirh para establecer la
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comparacion entre los dos tipos de anestesia administrada, ademas la boleta cuenta con
preguntas relacionadas con la evolucion del paciente durante el procedimiento quirdrgico.

IV.5. Criterios de inclusion
1.- Pacientes a quienes se les realice cirugia de miembro inferior unilateral.
3.- Edad comprendida entre los 16 y 79 afios.

4.- Pacientes ASA I-II - Il (Clasificacién de riesgo operatorio)

IV.6. Criterios de exclusién
1.- Pacientes a quienes se les realice procedimientos de miembros inferiores bilaterales.
2.- Pacientes que no quieran participar en el estudio.

3- Pacientes con bloqueo popliteo fallido.

IV.7. Procedimientos
Instrumentos a utilizar para recolectar y registrar la informacion

La obtencion de la informacion se llevara a cabo mediante la boleta de Recoleccion de
Datos que incluye Datos Generales, Escala del Visual Analoga y preguntas sobre la
evolucion del paciente, esta boleta sera llenada por la Tesista con la informacion
proporcionada por los pacientes.

Procedimiento para la recoleccion de la informacion

Los datos se obtendran al pasar la boleta de recoleccién de datos creada a la muestra de
la poblacion de pacientes del Hospital Regional de Occidente, la boleta contiene
preguntas directas, en las cuales se evaluara la intensidad del dolor mediante la Escala
Visual Analoga del dolor, la duracién y satisfaccién evaluando la analgesia lograda por las
dos técnicas de administracion del medicamento, ademas de sus efectos adversos.

Luego de tabular la informacidon se procedera a realizar las tablas correspondientes
mediante la ayuda del programa Microsoft Excel asi mismo se realizaran las gréaficas
correspondientes luego de analizar cada variable.
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Operacionalizacion de Variables

VARIABLES DEFINICIO DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Interviniente Ausencia de toda Cualitativa
Analgesia situacion dolorosa. Trans-operatoria
Independiente Tiempo transcurrido Cuantitativa
Edad a partir del | 16 — 31 Intervalo
nacimiento de un |32-47
individuo. 48 — 63
64 - 79
Independiente Es el conjunto de Cualitativa
Sexo caracteristicas
biolégicas que | Femenino
caracterizan a la | Masculino
especie humana en
hombres y mujeres.
Dependiente Estadisticas Presion Arterial Cuantitativa
Signos Vitales fisiol6gicas para | Frecuencia Cardiaca
valorar las funciones | Frecuencia
corporales respiratoria
Temperatura
Saturacion de
oxigeno
Dependiente Cuantitativa
Dolor Experiencia sensorial | Escala Visual | Intervalo
y emocional subjetiva | Analogo
generalmente 0 no hay dolor
desagradable. 1-3 leve

4-7 moderado
Mayor a 8 intenso
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Dependiente Magnitud fisica con Cuantitativo
Tiempo la que se mide Intervalo
duracion o]
separacion de
acontecimientos De 10 a 30 minutos
sujetos a cambios De 30 minutos a 1 hr
Delhra?2hrs
Dependiente Sensacion de | Menos de lo | Cualitativo
Satisfaccién plenitud. esperado Ordinal
Mas de lo esperado
Interviniente Cualitativa
Efectos Consecuencias  no | Vomitos
adversos deseables que | Nauseas
resultan de la | Otros
administracion de | Ninguna

algun medicamento.

IV.8. Plan de anélisis

Luego de llenarse las boletas se realizar6 una comparacion por medio del “chi cuadrado”,
luego se procedio a la tabulacion de datos correspondiente, se clasificar6 segun la Escala
Visual Analoga la mejor alternativa. De esta manera se realizaron los cuadros y graficas

correspondientes y el andlisis de resultads obtenidos.

IV.9. Aspectos éticos

Para la realizacion del presente trabajo se debera obtener la autorizacion de las
Autoridades del Hospital Regional de Occidente al mismo tiempo que de los pacientes a

los que se va a estudiar.

IV.10. Recursos

RECURSO HUMANO:

Andrea Eloisa Garcia Noriega (Tesista).

Dr. Luis Martinez (Docente de postgrado).

Dra. Leana Lopez (Asesora)

Dr. Julio Fuentes (Revisor de Tesis).

Pacientes del Hospital Regional de Occidente que pertenezcan al estudio.
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RECURSO FISICO:

Quiréfano del Hospital Regional de Occidente.
Neuroestimulador

Aguja del neuroestimulador

Arandelas

Boletas de Recoleccion de Datos.
Computadora.

Equipo e oficina, papel, lapiceros, fotocopias.
Lidocaina Sin epinefrina al 2%

Jeringas

Algodon

Alcohol
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V. RESULTADOS
Grafica No.1

SEXO

BLOQUEO INTERTENDINOSO

BLOQUEO CON
NEUROESTIMULADOR

0% 20% 40% 60% 80%100%

m FEMENINO
B MASCULINO

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Grafica No.2

DOLOR TRANSOPERATORIO

35

30 A

25 A

20 -

10 A

BLOQUEO CON BLOQUEO
NEUROESTIMULADOR INTERTENDINOSO

B MENOS DE LO ESPERADO
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Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Grafica No.3

EFECTOS ADVERSOS POR MEDICAMENTOS
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BLOQUEO CON BLOQUEO
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m NAUSEAS
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m OTROS
NINGUNO

Fuente: boleta de recoleccién de datos.

Tabla No.1

CANTIDAD DE BLOQUEO POR MES

Mes Bloqueos con Bloqueos
Neuroestimulador intertendinoso

S

Enero 2 3

Febrero 4 2

Marzo 2 2

Abril 1 0

Mayo 0 3

Junio 4 1

Julio 3 2

Agosto 4 5

Septiembre 3 3

Octubre 4 4

Noviembre 3 4

Diciembre 3 4

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Tabla No.2

VOLUMEN DE ANESTESICO UTILIZADO

Mes Dosis Dosis
Lidocaina/Bupivacaina Lidocaina/Bupivacaina
CON INTERTENDINOSO
NEUROESTIMULADOR
Enero 40 40
Febrero 30 40
Marzo 20 40
Abril 25 0
Mayo 0 40
Junio 20 40
Julio 25 40
Agosto 30 40
Septiembre 25 40
Octubre 20 40
Noviembre 25 40
Diciembre 25 40
Fuente: boleta de recoleccion de datos.
Tabla No.3
DOLOR POSTOPERATORIO
MEDIAS OBTENIDAS
BLOQUEO CON
NEUROESTIMULADOR
DOLOR DE 10 MINUTOS A1 |1 1
HORA
DOLOR DE 1 A 2 HORAS 3 3

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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Tabla No.4

NECESITO UTILIZAR OTRA TECNICA ANESTESICA

Técnica anestésica

Si necesité utilizar

otra
anestésica

otra
anestésica

técnica

No necesito utilizar

técnica

Total

Blogueos con
neuroestimulador
Expuestos

33

Bloqueos
intertendinosos
No expuestos

33

Total

11

55

66 N

Riesgo absoluto en
grupo expuestos
=(A/(A+B))

6%

%

Riesgo absoluto en
grupo no expuestos
=(C/C+D)

27%

%

Riesgo absoluto en
la poblacién total
=((A+C)/N)

16%

%

RR (riesgo relativo)
=(A/(A+B)/(C/(C+D))

22

veces

RRR (reduccion
relativa de riesgo)
=(RAR/Rc)

77

%

RAR
absoluta
riesgos)
=(Rc-Re)

(reduccion
de los

21%

%

NNT
necesario
tratar)
=(1/RAR)

(nmero
para

casos

OR (razén de
probabilidad)

=(AxD)/(BxC)

17

Veces

Fuente: boleta de recoleccién de datos.
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VI. ANALISIS DE RESULTADOS

En el grupo de estudio medicado por medio de neuroestimulador el 66% representa el
sexo femenino mientras que el sexo masculino el 33% restante, en cuanto al grupo con
blogueo intertendinoso el 54% de los pacientes es de sexo femenino y el 45% de sexo
masculino, se incluyé una participacion equitativa a los miembros de cada grupo de
estudio consiguiendo con esto que los dos grupos fueran lo mas homogéneos posible ya
que muchos estudios, por ejemplo “Cognitive effects of racial diversity” de Samuel R.
Sommers, publicado en el “Journal of Experimental Social Psychology” muestra que los
grupos tendran mayor facilidad para comprender sus diferentes tipos de comunicacién y
tendran mas experiencias en comun.

Delgado TJ. Indica en su articulo “Bloqueo popliteo con técnica de inyeccion mdltiple en
pacientes con dificultad prevista de intubacion traqueal” que la toxicidad sistémica por
anestésicos locales es una complicacion rara pero fatal en la mayoria de los casos, Entre
los efectos adversos del bloqueo popliteo encontramos la inyeccion vascular, toxicidad
sistémica, lesion nerviosa, hematoma o infeccién, indica también que el riesgo es mayor
con bupivacaina que con lidocaina, cabe mencionar que los dos anestésicos fueron
utilizados en el presente estudio y que independientemente de la técnica de bloqueo
popliteo utilizada no se obtuvo ningln efecto adverso causado por los anestésicos locales
administrados, por lo cual puedo evidenciar que las dosis de medicamentos no
sobrepasaron los niveles aceptados y que fueron una buena eleccién.

En el tratado de anestesia regional y manejo del dolor agudo se indica que un bloqueo
popliteo requiere un volumen mayor de anestésico local, siendo este entre 35 a 45ml para
lograr la anestesia de ambas divisiones del nervio, por lo contrario, en la Revista de la
Sociedad Espafiola del Dolor volumen 12 junio/julio 2005, en el documento de bloqueo
ciatico a nivel de fosa poplitea se asegura que con 20 ml de anestésico local es posible
realizar un procedimiento de miembro inferior sin ninguna complicacion.

El volumen administrado en los bloqueos con neuroestimulador de este estudio fue
diferente de mes en mes hasta llegar a un valor en el cudl el paciente estaba estable
durante el procedimiento, no presentaba molestia y referia buena analgesia al finalizar el
procedimiento, este dato tanto resultd siendo 25ml, pudiendo comprobar por medio de
casuistica que la cantidad de anestésico utilizado en los bloqueos con neuroestimulador
fue menor a la cantidad teéricamente establecida, lo que conlleva a un mejor uso de los
anestésicos locales, a un bloqueo efectivo con poca dosis de anestésico ademas de
disminuir la probabilidad de presentar algun efecto no deseado y una disminucion
significativa de recursos. Cabe recalcar que en cualquiera de las dos técnicas se utilizd
una mezcla homogénea distribuida de la siguiente manera: 30% de lidocaina al 2%, 38%
de bupivacaina isobarica, 30% de agua estéril y 2% de fentanil

La escala analoga visual del dolor es un instrumento que permite medir la intensidad del
dolor que describe el paciente, consiste en una linea horizontal de 10 centimetros en
Cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma siendo O la
ausencia del dolor y 10 el dolor mé&ximo que pueda experimentar, el dolor leve se sitla
entre las puntuaciones 1 y 3, dolor moderado entre 4 y 7 y dolor severo con una
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puntuacién mayor a 8. En este estudio se evaluo si existia en alguno de los dos grupos de
estudio dolor transoperatorio y se midié por medio de esta escala hallando los siguientes
resultados se evidencia que de 10 minutos a 1 hora post operatoria los pacientes con
bloqueo con neuroestimulador y los pacientes con bloqueo intertendinoso tuvieron un
promedio de 1 en la escala andaloga visual del dolor correspondiendo esto a un “dolor
ligero”. Asi mismo al evaluar a los pacientes de 1 a 2 horas post operatorias obtienen una
puntuacién de 3 en los dos tipos de bloqueos correspondiendo también a un dolor leve,
con lo cual se comprueba que en los dos tipos de bloqueo el paciente en el caso de
experimentar dolor podria ser un dolor ligero por lo cual se establece que el bloqueo
popliteo en cualquiera de sus técnicas es una buena eleccién de anestesia en la cirugia
unilateral de miembro inferior.

En el libro de Anestesia Regional de Labat. G. describe el dolor como una experiencia
subjetiva de los seres vivos por lo cual me parecié importante evaluarlo también de
manera cualitativa por lo cual tabule los datos y pregunté de una manera distinta cuanto
dolor habia sentido transoperatoriamente, la pregunta se formulé de la siguiente:
comparado con lo que usted esperaba, cuanto dolor tuvo durante la cirugia?. Siendo més
de lo esperado y menos de lo esperado las respuestas, obtuve que en el grupo de
pacientes bloqueados con neuroestimulador el 1% refirid6 sentir mas dolor de lo esperado
mientras que los pacientes bloqueados con la técnica intertendinosa el 3% refirié sentir
mas dolor de lo esperado, por lo cual concluyo que el bloqueo popliteo con cualquiera de
las dos técnicas es una buena opcion de anestesia y no representa un método doloroso o
desagradable para el paciente.

Sé calculd el riesgo absoluto del grupo tratamiento y del grupo control encontrando que la
incidencia de utilizar otra técnica anestésica es menor un 6% en el grupo bloqueado por
medio de neuroestimulador en comparacién a la incidencia de un 27% del grupo bloqueo
con la técnica intertendinosa, cosa que nos indica que es mejor utilizar el
neuroestimulador ya que con este sera mas factible que el bloqueo sea exitoso.

La reduccién absoluta del riesgo indica que el neuroestimulador reduce hasta un 21% el
presentar un bloqueo popliteo fallido respecto al bloqueo intertendinoso ademas se
comprueba con el riesgo relativo que tiene un efecto protector con respecto a la otra
técnica y con la reduccidn relativa del riesgo se comprueba que reduce el riesgo de tener
que utilizar otra técnica anestésica en quir6fano ahorrando asi tiempo y recursos.

El nimero necesario para tratar es de 4 pacientes, lo que significa que por 4 pacientes
bloqueados exitosamente con neuroestimulador hay 1 bloqueado exitoso con la técnica
de bloqueo popliteo intertendinoso.

Con las interpretaciones estadisticas anteriores se deduce que el bloqueo con
neuroestimulador es mas efectivo y tiene menor riesgo de producir bloqueos fallidos en
los pacientes sometidos a bloqueos popliteos, lo que indica que este método deberia ser
utilizado con mayor frecuencia para poder proporcionar un mejor servicio al paciente.
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VI.1. CONCLUSIONES

La dosis efectiva del bloqueo popliteo guiado por neuroestimulador es de 25ml,
por lo cual es menor a la dosis utilizada usualmente en bloqueo popliteo
intertendinoso siendo esta de 40ml.

Tanto en el blogueo guiado por neuroestimulador como en el bloqueo
intertendinoso los pacientes refirieron un valor menor de 3 en cuanto a la escala
analoga visual del dolor lo que quiere decir que en cualquiera de las dos técnicas
los pacientes solamente podrian cursar con dolor leve.

Sé calcul6 el riesgo absoluto del grupo tratamiento dando como resultado un 6% lo
gue indica que la incidencia de administrar otra técnica anestésica es baja por lo
tanto puede ser tomada como una técnica util ademas de ser accesible ya que en
el departamento de Anestesia del Hospital Regional se cuenta con
neuroestimulador.

La reduccion relativa del riesgo indica que la intervencién con neuroestimulador
reduce de utilizar otra técnica anestésica respecto al grupo control bloqueado con
técnica intertendinosa.

El nimero necesario para tratar es de 4 pacientes, lo que significa que por 4

pacientes  bloqueados exitosamente con neuroestimulador, 1 paciente es
bloqueado exitosamente con la técnica de bloqueo popliteo intertendinosa.
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VI.2. RECOMENDACIONES

Impartir talleres de capacitacion para los médicos residentes de la especialidad de
Anestesiologia para que se puedan poner en practica los bloqueos popliteos tanto
por la técnica intertendinosa como por la técnica guiada por Neuroestimulador.

Favorecer la utilizacion de blogueos popliteos guiados por neuroestimulador para
pacientes sometidos a cirugia unilateral de miembro inferior con 25ml de mezcla
de anestésicos locales para con esto lograr un bloqueo efectivo y una reduccion
de insumos del Departamento de Anestesia del Hospital Regional de Occidente.

En cualquiera de las dos técnicas de bloqueo popliteo utilizadas en el presente
estudio resulto ser segura para el paciente ya que por medio de la escala visual
analoga del dolor se evidencio que los pacientes podian sentir solamente dolor
leve si es que lo presentaban.

La dosis de volumen de anestésico local utilizado en el bloqueo popliteo no
sobrepasa los valores aceptados por lo cual no se presentan efectos no deseados

con estas técnicas por lo que se consideran buena eleccion.

Elaborar un plan de manejo del dolor individualizado en funcion de las
caracteristicas del paciente y que abarque todo el perioperatorio.
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VIIl.  ANEXOS

Universidad de San Carlos de Guatemala

Escuela de Postgrados
Tesista. Dra. Andrea Eloisa Garcia Noriega

VIl.1 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

BLOQUEO POPLITEO

INTERTENDINOSO CON NEUROESTIMULADOR
EDAD: SEXO: M F
S/V AL INICIO:P/A FXC: FXR: T: SPO2

Instrucciones: A continuacién se realizaran preguntas las cuales debe de contestar la
respuesta que usted considere se asemeja a su condicion.

1.- Por favor responda en donde marcaria el dolor que usted siente ahora (de 10 minutos
a 1 hora de cirugia):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLORINTENSO
2.- Que tan fuerte es el dolor en este momento (de 1 hora a 2 horas de cirugia):
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR INTENSO
3.- Necesito utilizar otra técnica anestésica?

Sl NO

4.- Comparado con lo que usted esperaba, cuanto dolor tuvo durante la cirugia:
Mas dolor de lo esperado__ Menos dolor de lo esperado_~
5.- Present6 alguna molestia después de haberle realizado el bloqueo?:
NAUSEAS __ VOMITOS_ __ OTROS____ NINGUNO

6. Anote el volumen de anestésico local que administroé:

MUCHAS GRACIAS!
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VIII.2

Hoja de Consentimiento para participar en la investigacion

Mi nombre es Andrea Garcia, actualmente soy Médico y Cirujano y me encuentro
realizando estudios de postgrados de la especialidad de Anestesiologia, me encuentro
trabajando la tesis, la misma tiene como propédsito ayudar a comparar la dosis efectiva del
bloqueo popliteo versus la dosis habitual utilizada en bloqueo popliteo intertendinoso, esto
con el fin de mejorar las técnicas de administracion de medicamentos y con esto ayudar a
que el paciente se sienta mejor durante procedimiento quirdrgico.

Para participar en la presente investigacion se requiere que usted exprese su
consentimiento. La participacion en este estudio es voluntaria. El mismo no expone a los
participantes a dafios fisicos ni psicologicos. Se garantiza la confidencialidad, por lo cual
toda informacién que usted provea se mantendra en confidencialidad. Su nombre no
aparecera en las hojas de contestaciones, los datos se utilizardn solo con propésito de
investigacion. Algunos efectos adversos del tratamiento que se utilizar4 son nauseas o
vomitos.

Si desea participar en la investigacion favor de escribir su nombre y firmar en los espacios
indicados. Muchas gracias por su valiosa cooperacion.

Certifico que mi participacion en esta investigacion es libre y voluntaria. Ademéas puedo
abandonar la investigacién en el momento que lo desee.

Fecha

Nombre del participante

Firma del participante

Firma del tesista Dra. Andrea Garcia
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VIIIL.3

Hospital Regional De Occidente
Departamento de Anestesia

Protocolo de Bloqueo Popliteo con abordaje posterior guiado por neuroestimulador

para cirugia de miembro inferior unilateral.
Dra. Andrea Garcia — Dra. Leana Lopez

A) INDICACIONES

B)

C)

D)

1.

2
3.
4

Cirugia correctiva de pie.

Lavado y desbridamiento
Amputacién de artejos.
Reparacion del tend6n de Aquiles.

CONTRA INDICACIONES

1.
2.
3.

Antecedente de cirugia vascular poplitea.
Patologia vascular poplitea.
Tumor popliteo.

PREOPERATORIO

1. Evaluacion preoperatoria.
2. Firmar consentimiento informado.
TECNICA

Consiste en localizar el nervio ciatico a nivel de la fosa poplitea por medio del
neuroestimulador y al obtener la respuesta con eversién o inversién plantar, se
administra la mezcla de anestésico local por via subcutanea.

1.

2.
3.
4

Se coloca al paciente en posicién de decubito prono.

Se realiza asepsia y antisepsia en el hueco popliteo.

Se coloca el electrodo del neuroestimulador al paciente.

Se dibuja una linea imaginaria en el pliegue posterior de la rodilla y se dibujan
dos lineas de 10 cm en sentido horizontal para formar un triangulo y se localiza
la bisectriz del triangulo.

Localizamos el punto de puncién dirigiéndonos de forma externa un centimetro
fuera de la bisectriz del triangulo y del pliegue entre 5y 7 cm de longitud.

Se introduce la aguja de 50mm en posicion cefalica con 45 grados de
inclinacion y de 3 a 5 cm de profundidad, esto con el neuroestimulador
encendido y en una frecuencia de 1.5 a 2 ma hasta encontrar la respuesta del
nervio y entonces bajamos los mili amperios hasta la frecuencia en donde los
estimulos nerviosos sean casi nulos.

Inyectamos la mezcla de anestésicos locales de 25ml previo a la aspiracion
negativa, la mezcla contiene 7 ml de lidocaina al 2%, 10 ml de bupivacaina
isobérica, 7 ml de agua estéril y 1 ml de fentanil.
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PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada “DOSIS EFECTIVA DEL BLOQUEO POPLITEO GUIADO POR
NEUROESTIMULADOR VERSUS DOSIS HABITUALUSADA EN BLOQUEO
POPLITEO INTERTENDINOSO” para propositos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o
comercializacion total o parcial.





