


UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE GRADUADOS

POSTGRADO DE ANESTESIOLOGIA Y
REANIMACION

TESIS DE GRADO
PARA LA OBTENCION DEL TITULO EN LA
ESPECIALIDAD DE ANESTESIOLOGIA Y
REANIMACION

TITULO DE TESIS:
ESTUDIO COMPARATIVO EN ANESTESIA
RAQUIDEA: BUPIVACAINA 0,5% SIN EPINEFRINA
COM FENTANIL Y SIN FENTANIL

AUTOR:
DRA. HERLINDA CASTILLO TIANGA

DIRECTOR;:
DR. JOSE RUMBEA



AGRADECIMIENTO

A DIOS QUIEN NUNCA ME ABANDONO AUN
CUANDO MIS FUERZAS SE TERMINARON

A MI ESPOSO Y A MIS HIJOS, POR ESPERAR CON
PACIENCIA Y PASAR TANTAS DIFICULTADES
CUANDO YO NO PUDE ESTAR JUNTO A ELLOS

A MIS PADRES Y HERMANOS POR SU APOYO
MORAL Y ECONOMICO

A Ml HERMANO DANILO, A LA DRA. MARTHA' Y
ROSITA QUIENES GUIARON MIS PRIMEROS
PASOS EN ANESTESIA

A MIS PROFESORES, LICENCIADOS Y
TECNOLOGOS EN ANESTESIA QUIENES
COMPARTIERON SUS CONOCIMIENTOS Y
EXPERIENCIAS SIN ESPERAR NADA A CAMBIO

A TODOS LOS PACIENTES A QUIENES NO SOLO
LES DI ANESTESIA SINO QUE COMPARTI SUS
MIEDOS, HISTORIA Y ANECDOTAS.



INDICE

1. INTRODUCCION

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVO ESPECIFICO

4. MARCO TEORICO

4.1 HISTORIA

4.2 LOS ESPACIOS INTERCEREBRALES Y

EL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

4.2.a MEDULA ESPINAL

4.2.b FISIOLOGIA DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
4.2.c COMPOSICION Y CARACTERISTICAS DEL LCR
4.3 RECUERDO ANATOMICO

4.3.a ESTRUCTURA OSEA DE LA COLUMNA VERTEBRAL
4.4 JUSTIFICACION PARA LA ANESTESIA NEUROAXIAL
4.4.a METABOLISMO PROTEICO

4.4.b TROMBOSIS VENOSA Y TROMBOEMBOLIA PULMONAR
4.4.c ANALGESIA POSOPERATORIA

4.4. DISCUSION DE LA ANESTESIA NEUROAXIAL

4.5. ANESTESIA RAQUIDEA: EFECTOS FISIOLOGICOS
4.5.a EFECTOS RESPIRATORIOS

4.5.b EFECTOS CARDIVASCULARES

4.5.c FUNCION GASTROINTESTINAL

4.5.d FUNCION RENAL

4.5.c FUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO

4.6 TECNICA NEUROAXIAL

4.6.a PREPARACION DE LA TECNICA

4.6.b POSICION

4.6.c PROCEDIMIENTO TECNICO

4. 7ACCIDENTES O COMPLICACIONES ANESTESIA RAQUIDEA

4.7.a COMPLICACIONES INMEDIATAS
4.7.b COMPLICACIONES MEDIATAS

4.7.c INCIDENTES MENORES

4.7.d CONTRAINDICACIONES

4.8 ELECCION DEL ANESTESICO LOCAL

4.9 ELDOLOR

4.9.a TERMINOLOGIA DEL DOLOR

4.9.b PEPTIDOS OPIOIDES ENDOGENOS

4.9.c RECEPTORES MULTIPLES DE OPIODES

4.9.d ESTUDIOS ACTUALES DE LOS RECEPTORES OPIODES
4.10 BUPIVACAINA DESCRIPCION

4.10.b MECANISMO DE ACCION

4.10.c FARMACODINAMIA

4.10.d FARMACOCINETICA

©COVWOoygo

N © O

26
27
27
27
28

28
28
29
30
30
31
31
31
32
33
34
34
35
36

37

38
38
39



4.10.e METABOLISMO
4.10.f CONTRAINDICACIONES

4.11 FENTANIL DESCRIPCION

4.11.b MECANISMO DE ACCION

4.11.c FARMACODINAMIA FARMACOLOGIA
FARMACOCINETICAYMETABOLISMO
4.11.d INDICACIONES Y USO

4.11.f REACCIONE ADVERSAS

4.11.g INTERACCION DE DROGAS

4.11.h DOSIS ADMINISTRACION

5. HIPOTESIS

6. IDENTIFICACION DE VARIABLES

7. METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO

7.2 POBLACION Y MUESTRA

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION

7.4 DESCRIPICION DE LA TECNICA

7.5 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
8. CRONOGRAMA

9. PRESUPUESTO

10. PALABRAS CLAV

11. RECORD DE ANESTESIA

12. DISCUSION

13. CONCLUSION

14. RECOMENDACION

15. BIBLIOGRAFIA

40
42
42
43
43
43
45
46
47
47
48
48
49
49
49
50
50
51
62
62
63
63
63
64
65
66



“ESTUDIO COMPARATIVO EN ANESTESIA RAQUIDEA:
BUPIVACAINA 0,5% SIN EPINEFRINA CON FENTANIL Y SIN
FENTANIL”

1.- INTRODUCCION

El manejo anestésico de los pacientes, y la aparicion de
farmacos innovadores aumentan los margenes de seguridad, junto a las
técnicas de monitorizacién invasivas y no invasivas que emplean, cada vez
mas, un soporte informatico, y el control eficaz del dolor cronico y agudo

plurietiolégico, han mejorado la calidad de vida de los pacientes.

La anestesia regional ocupa una parte importante del trabajo del
anestesiblogo, lo cual incluye tanto técnica como drogas a utilizar, y tiene y
una amplia aplicacion en practicamente todas las especialidades
quirdrgicas, especialmente en ginecologia, urologia, traumatologia, cirugia
de abdomen bajo. La administracion de anestesia regional implica tener
conocimientos de anatomia y fisiologia en cuanto a las vias nerviosas que
conducen las sefales sensitivas de dolor, tacto, temperatura y motoras,
como contraccidbn muscular; como también la farmacologia por la eleccién

de drogas administradas.

El efecto del bloqueo subaracnoideo con bupivacaina sin epinefrina se
obtiene a los 5 minutos, con una duracion de accion de 160-180 minutos.
Siendo el anestésico local de mayor utilizacion en quiréfanos y para
analgesia posoperatoria. A esta técnica se le ha adicionado un opiode tipo

fentanil

Para el paciente supone un gran alivio observar todo lo que
ocurre a su alrededor, evitdndose la intubacién orotraqueal y las posibles

complicaciones derivadas de la anestesia general. EI médico especialista



en anestesia puede comprobar la evolucion del paciente durante la
intervencion, ya que no pierde la conciencia, siendo colaborador, ademas

de poder ser valorado con la escala analogica del dolor (EVA).

Los farmacos, utilizados en dosis minimas, tienen, en la mayoria
de los casos, una escasa repercusion sistémica y una toxicidad minima. El
postoperatorio se acorta drasticamente, sobre todo en la cirugia menor.
Estas ventajas evidentes no deben inducir una disminucion de la vigilancia
pre-anestésica, intraquirdrgica y  post-anestésica  porque las
complicaciones, derivadas de un estudio preoperatorio deficiente o de una
inadecuada monitorizacion pueden causar dafos irreversibles en los

pacientes.

Los bloqueos neuroaxiales se dividen en dos grandes campos:
Asi, los raquideos, epidurales y caudales (bloqueos centrales) anestesian
una parte de la médula espinal o de sus raices nerviosas, los bloqueos de
los nervios periféricos tienden a anestesiar solamente raices nerviosas o
nervios y ser mas locales. En los Ultimos afios, estamos asistiendo a una
verdadera revolucion en el campo de la anestesia, experimentando
continuos cambios, diversificando su campo de actuacion debido ademas a

los avances quirdrgicos que implican nuevos desafios en la anestesia.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Técnica espinal con anestésico local mas la adicion de un

opiode es frecuentemente utilizada en diversos tipos de cirugias

He seleccionado revisiones bibliograficas por especializacion
quirdrgica donde se uso la técnica de bloqueo espinal con bupivacaina sin

epinefrina con y sin fentanil asi tenemos que en las cirugias



traumatologicas de fracturas intertrocanterianas realizadas en el hospital
Arnaldo Milian Castro de Santa Clara Cuba en el mes de Marzo del 2008 ,
donde se incluyeron 230 pacientes en los cuales el grupo donde se uso
fentanyl mantuvo una mejor estabilidad hemodinamica en comparaciéon al

grupo que no lo uso

El hospital “Luis Vernaza” tiene en el afio 2008 un total de 1139
pacientes en los cuales se realizd anestesia de tipo espinal mi proyecto

encierra 200 cirugias del mismo tipo.

La finalidad del presente trabajo es mejorar la calidad de
analgesia intradural con anestésico local mas el uso de opioides en los
pacientes programados para cirugia de tipo urolégicas, ginecolégicas,
traumatologicas, proctologicas, limpiezas quirdrgicas, cirugias de

hemiabdémen inferior.

Se realiz6 un estudio prospectivo, de casos control, en 200
pacientes, para determinar el comportamiento de la dosis intradural de
fentanil asociado a bupivacaina en pacientes de cirugias programadas, en
el periodo comprendido de Enero del 2008 a Diciembre del 2008, en el
hospital general docente “Luis Vernaza” de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil donde se reciben pacientes de todo el pais. Se conformaron dos
grupos con 100 pacientes en cada uno, procediéndose de la siguiente
manera: Grupo A: se empleo Fentanil. Grupo B: no se empleo Fentanil En
todos los grupos se empleé Bupivacaina al 0.5% 15 miligramos como
anestésico local. Las variables utilizadas fueron; edad, sexo, tipo de cirugia,

efectos adversos o complicaciones intraoperatorias.



3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la calidad de analgesia, usando combinaciones de
soluciones anestésicas tipo: bupivacaina al 0,5% mas fentanil vs
bupivacaina al 0,5% sin fentanil, bajo la técnica neuroaxial espinal, en
pacientes programados para cirugias en el pabellon Valdez del hospital

“Luis Vernaza”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Valorar la analgesia de los procedimientos quirurgicos de los grupos en
estudio, por medio de la escala analoga del dolor (EVA).

- Enumerar las reacciones adversas que se presenten después de la
aplicacién de la anestesia.

- Identificar los cambios hemodinamicos durante el procedimiento.

- Evaluar costos y resultados

4. MARCO TEORICO

4.1. RECUERDO HISTORICO

Para una comprension mas acertada de lo que ha supuesto el
descubrimiento de las técnicas regionales y de las drogas necesarias
vamos a profundizar en los origenes de estas técnicas. Desde tiempos
antiguos los médicos y los cirujanos intentaron lograr la insensibilidad de

una parte del cuerpo humano. Las drogas de accion general eran muy
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peligrosas y a veces provocaban accidentes mortales. De ahi que se
procurara aliviar selectivamente la parte afectada valiéndose de mdultiples
remedios. Los egipcios comprimieron los nervios periféricos, técnica que
aun usaba James Moore en el siglo XVIII, actuando sobre el ciatico y el

crural anterior, en las amputaciones de las extremidades inferiores. (1)

El frio fue utilizado por Hunter y Larrey, tipica cirugia de los
cirujanos franceses durante las campafias napolednicas en Rusia. En 1852,
James Arnott empleaba una mezcla de hielo y sal en la zona que iba a
operar. En 1858, Ozanan empled el frio mediante acido carbénico licuado.
En 1867, Sir Benjamin Word Richardson introdujo las pulverizaciones con
éter. Sin embargo, también desde antiguo se habia pensado en evitar el
dolor introduciendo sustancias en el interior del organismo a través de la
piel y directamente en los muasculos o la sangre. Los mismos griegos
inventaron un instrumento rudimentario para ello: una vejiga con una cafia.
Hacia finales del siglo XV se transformaria en los famosos clysteres o
lavativas. En 1664-65, Johan Segismundo Elshotiz (1623-1688) introdujo
las inyecciones intravenosas como meétodo para la administracion de
medicamentos. A principios del siglo XIX, se descubre la morfina. Gay
Lussac recibié la aparicion de la morfina con entusiasmo alborozado
considerandolo «el medicamento mas notable descubierto por el hombre».
En 1853, Alexander Wood, médico de Edimburgo, cuya esposa padecia un
cancer incurable, invento la aguja hipodérmica precisamente para inyectarle
la morfina. Fue la primera persona en recibir esta droga por esa via y en ser

la primera en adquirir el «habito de la aguja». (2).

Pero quien verdaderamente popularizé el método fue el médico
francés Charles Gabriel Pravaz (1791-1855), natural de Beauvoisin (Isére,
Francia). Disefid una jeringa, precursora de las actuales. La dosificacion se
conseguia dando vueltas al eje del piston. El inglés Williams Fergusson

(1808-1873) la simplificé y luego el fabricante Luer la industrializé de forma
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parecida a las actuales. Este invento hizo posible la incorporacion al
organismo de dos sustancias singularmente importantes en el campo de la
analgesia y de la anestesia: la morfina y la cocaina. Como anestésico, la
morfina no tuvo éxito. Sin embargo, se aplicé rapidamente contra dolores
de todo tipo. Muy pronto, incluso, se escapé de las manos de los médicos y
fue usada con otros fines. En 1856, abrié sus puertas en USA la primera
fabrica de agujas. Desde ese momento, la morfina desplazo,
definitivamente, al opio en mundo occidental. Era una droga de gente bien:
burgueses, intelectuales y profesionales (farmacéuticos, médicos vy
enfermeras). De momento era el analgésico sublime. En la Guerra Civil
Americana (1861-65) fue empleada masivamente y junto al éter alivié el
sufrimiento de los heridos. Pero a la vez aparecio bien pronto la «Army
disease», es decir, la drogodependencia (se dice que esta contienda cre6
mas de millén y medio de morfinbmanos). La guerra Franco-Prusiana de

1870 crearia idéntico problema en Europa. (3)

La Medicina se encontr6 con el problema de desintoxicarles.
Habia grandes personalidades enganchadas. Bismark se inyectaba morfina
varias veces al dia la vispera de la guerra Franco-Prusiana; Williams S.
Haissted, el fundador del Hospital John Hopkins, de Baltimore, era adicto; el
neurélogo Westphol se corté las venas con trozos de una jarra de
porcelana por su culpa. EI emperador Maximiliano y Wagner mismo
también la probaron. El otro producto que irrumpié en el interior del
organismo gracias a la aguja y a la jeringa fue la cocaina y también se
empled para los mismos usos que la morfina, aun cuando en este
prevalecid el caracter anestésico sobre las propiedades analgésicas. La
coca fue conocida desde siempre por los aborigenes amerindios. Esta
planta es un arbusto de la especie «Erytroxilum Coca» del cual conocen
unas 120 variedades. La primera descripcion de sus efectos se debe al
religioso Tomas Ortiz, en 1499. En tiempos de Felipe Il se la llamaba
«hayo». Durante la conquista de Peru en el siglo XVI, los espafioles
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pudieron observar que algunos indigenas de los Andes masticaban hojas

de coca (Erythroxylon coca). (4)

Aunque entonces era utilizada como droga ritual por los
personajes mas de la nobleza inca, posteriormente, bajo la accién de los
conquistadores, se difundié su uso y se convirti6 en un producto de
consumo habitual entre los indigenas sometidos a trabajos pesados y
agotadores. En 1857, el doctor Sherzer trajo a Europa hojas de coca y en
1859, en el laboratorio de doctor Friedech Wdhler, el quimico Albert Nieman
aislo el alcaloide al que llamé cocaina. Wohler ya describid que la cocaina
producia «embotamiento de los nervios gustativos y una completa
insensibilidad». Fauvel, médico parisino, comenz6 a usarla para curar
procesos de garganta en figuras del «bel canto». Luego se intentd animar
con ella a los soldados. A partir de 1880 se puso de moda en Medicina
como desintoxicante. (4) En ese mismo afo de 1884 Sigmund Freud
publicé su trabajo «Uber Coca» donde la ensalza, la recomienda para curar
el morfinismo, contra los trastornos gastricos, contra el asma y como
afrodisiaco. A tanto llego el entusiasmo que acabd él mismo convirtiéndose
en un consumidor habitual. A pesar de todo, en 1909 habia en EEUU 69
bebidas que tenian coca en su composicion. Entre ellas la Coca-Cola, que
ese afo sustituyé este producto por cafeina (aun ahora la Coca Cola
Company importa «Erytoxylum Novogratenense» - pobre en cocaina -
como aromatizante). El mismo afo del «Uber Coca» de Freud, su
comparfero Carl Koller comunicé el 15 de septiembre, en Heidelberg, sus
conclusiones sobre el empleo de la cocaina como anestésico para
intervenciones oculares. Y también en noviembre de 1884 Williams H.
Halsted descubre la anestesia troncular empleando una solucién de
cocaina al 4 por ciento inyectada. Halsted fue cirujano en la Universidad de
John Hopkins desde 1889 hasta su muerte en 1922. A él se debe la

popularizacion del uso de los guantes en cirugia.
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En 1885, el americano Leonard Corning inventd la anestesia
espinal inyectando cocaina en la region lumbar de la médula espinal y fue
el primero que insinud los efectos de la anestesia epidural. (4) Fue Bier
quien en 1898 realiz0 la primera anestesia espinal con cocaina, sefialando
ya la existencia de cefaleas como secuela de dicha técnica. Robinson
perfecciond el método extrayendo primero la misma cantidad de liquido
cefalorraquideo que luego rellenaba de cocaina. En Europa fueron pioneros
en la anestesia local Anton Wodfler, discipulo de Billroth y Paul Reclus, en
Francia, que como siempre se han disputado el honor de haber sido los
primeros en la técnica. Aun hoy dia hay quien llama «método de Shleich» a

la anestesia regional, en honor al médico aleman que la popularizé.

En 1904, Alfred Einharn descubrié el primer anestésico local
sintético: la novocaina. En 1905, el doctor Heinrich Braun mejoré los
resultados y la duracién de la cocaina afiadiéndole adrenalina, sustancia
que habia sido descubierta simultdneamente por el japonés Jokchi
Takamane y el americano Thomas Bell Aldrich. En 1908, Bier realizé las
primeras anestesias locorregionales iv., pero su técnica no tuvo repercusion

alguna.

Veinte afios después, Cahen en Francia, 1928, y después
Morrisson, 1931, presentaron trabajos interesantes. Sin embargo fue
preciso esperar hasta 1946, afio en que con la introduccion en clinica de
nuevos anestésicos locales de baja toxicidad, este tipo de anestesia
alcanzé un gran impulso. Los nacimientos se sucedieron a partir de
entonces: 1930, la tetracaina; 1943, la lidocaina, a la que permanece ligado
el nombre de Lofgren; 1952, la cloroprocaina; 1957, la bupivacaina, en

1971, la etidocaina y posteriormente la ropivacaina. (2)

También se perfeccionaron los métodos de administracion, como

las agujas epidurales de Touhy. Desde entonces hasta el dia de hoy se han
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descubierto gran numero de sustancias que han hecho de la anestesia local
un método seguro y eficaz para evitar el dolor en pequefas intervenciones
quirurgicas, desarrollando nuevas expectativas en la especialidad, como las
unidades de tratamiento del dolor, tanto crénico como agudo, que estan

teniendo un crecimiento espectacular.(2)

4.2 LOS ESPACIOS CEREBRALES Y EL LIQUIDO CEFALO-
RAQUIDEO

En el interior del cerebro y de la médula espinal existe un
sistema de cavidades que se comunican entre si y que estan llenas de un
liquido llamado céfalo-raquideo o fluido cerebroespinal. A la altura de los
hemisferios cerebrales existe en cada uno de ellos una cavidad de forma
irregular. Son los ventriculos laterales de los hemisferios cerebrales. Hacia
la linea media, hacia abajo y hacia atras, los ventriculos se continlan con

una cavidad central, delgada, el ventriculo medio o tercer ventriculo.

Hacia abajo, el tercer ventriculo se estrecha transformandose en
un conducto, el Acueducto de Silvio, que lo comunica con otro ventriculo
ubicado en la linea media, el cuarto ventriculo. A diferencia de las
cavidades anteriores este ventriculo es abierto por atras aunque se
encuentra tapado por el cerebelo.

El cuarto ventriculo se continla mas abajo con un estrecho conducto, el
conducto del epéndimo, que recorre el interior de la médula espinal hasta el

extremo caudal.

Al interior de los ventriculos mencionados existen redes especiales de
capilares sanguineos, los plexos coroides, donde se forma a partir de la

sangre el liquido céfalo-raquideo.
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Este liquido tiene una composicion diferente y parte de sus componentes
derivan del tejido nervioso y pueden modificar el funcionamiento de ese
tejido en otras regiones. Asi, variaciones de algunos de sus componentes
como el CO,, anhidrido carbdnico, ayuda a mantener la homeostéasis del
organismo. El liquido céfalo-raquideo, se produce y llena las cavidades
ventriculares pero sale de ellas a la altura del cuarto ventriculo (Agujero de
Luschka) para pasar al espacio subaracnoideo que rodea el encéfalo y la
meédula espinal. A nivel del seno venoso se encuentran unas formaciones
venosas que se forman a partir de la aracnoides, las granulaciones de
Pacchioni. A nivel de estas estructuras se produce el retorno de
componentes del liquido céfalo-raquideo a la sangre.

4.2. a. Médula Espinal

La médula espinal es la parte del sistema nervioso central
situada dentro del conducto vertebral, y es la estructura nerviosa que se
anestesia en el bloqueo central. Los tejidos que rodean la médula espinal,
incluyendo la duramadre, tejidos grasos y un plexo venoso, se conocen
como meninges. La capa siguiente es la duramadre, impermeable al agua,
gue protege a la médula espinal, contiene al liquido cefalorraquideo, y
confluye con la duramadre intracraneal, extendiéndose distalmente hasta
S2, y mas adelante en nifios. (5) El area mas exterior es el espacio

epidural, con sus venas y tejido conjuntiva graso.

Los nervios raquideos salen a través de los agujeros de
conjuncion a nivel del cuerpo vertebral correspondiente. Debido a que la
médula espinal es mas corta que la columna vertebral, al progresar
caudalmente los segmentos vertebrales, cada nervio debe recorrer una
distancia creciente hasta su agujero de conjuncion correspondiente. A nivel

sacro, este trayecto puede ser de 10- 12 cm.
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Por debajo de L1, la médula espinal no es una estructura solida
simple sino que se ha dividido en ramas terminales conocidas como cola de
caballo debido a las tiras pequefias multiples recubiertas por duramadre
dentro del liquido cefalorraquideo. La puncion lumbar por ello se practica
mas frecuentemente por debajo de L1, ya que es menos probable la
puncion de la médula intacta y los componentes de la cola de caballo son
desplazados, mas que lesionados, por una aguja que se adelanta. (6)

4.2. b. FISIOLOGIA DEL LIQUIDO CEFALORAQUIDEO

En adultos el volumen total del LCR se estima en 120 y 150 ml.,
de los cuales aproximadamente 25-30 ml. Ocupa el espacio subaracnoideo
raquideo, este se renueva cada 3 0 4 horas. ElI LCR se forma mediante un
proceso de ultrafiltraciébn a través del plexo coroideo. En adultos se forman
alrededor de 0,4ml. /min (25ml. /h.) o 600ml. /dia.

La eliminacién del liquido cefalorraquideo se lleva a cabo a
través de las vellosidades aracnoideas, proyeccion de las células de la
aracnoides sobre los senos vasculares que alberga la duramadre. Estos
senos desembocaran directamente en el torrente sanguineo. En la region
mas anterior del cerebro estad el espacio subaracnoideo de los Iébulos
olfatorios, que se continla con un espacio alrededor de los nervios
olfatorios (por lo tanto, queda muy cerca de la mucosa olfatoria y del

espacio aéreo de la nariz). Desde esta region pasa a los ganglios linfaticos.

COMPOSICION DEL LCR

Proteinas........ccccccccieieieeeeeeeeeeee, 15-45mg/100ml.
Glucosa......ccooeevveiiiiiiiiie e, 50-80mg/100ml.
Nitr6geno no proteéico.................... 20-30mg/100ml.

ClOrO..ceeiiiiieiiiiiee 120-130 meg/It.


http://es.wikipedia.org/wiki/Aracnoides
http://es.wikipedia.org/wiki/Duramadre
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CARACTERISTICAS DEL LCR

Densidad. ..o 1.003-1.009
VOIUMEBN. ..t 130-150 ml.
Volumen del liquido que rodea la médula....................... 20 ml.
Presion promedio.............ouvvueiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e 110 mm/H20.

Los anestésicos locales subaracnoideo ejercen su bloqueo
sensitivo en la médula espinal, que esta en continuidad proximal con el
tronco encefalico a través del agujero occipital. Alrededor de la médula
espinal hay tres membranas que de adentro hacia fuera son: La piamadre,
la aracnoides y la duramadre. Entre las dos membranas internas se
encuentra el espacio de interés para la anestesia intradural, el espacio
subaracnoideo. En este espacio se hayan: el liquido cefalorraquideo, los
nervios raquideos, una red trabecular, vasos sanguineos, ligamentos
dentados. Aunque la médula espinal termina en el borde inferior de L1 el

espacio subaracnoideo continua hasta S2. (8)

4.3. RECUERDO ANATOMICO

4.3.1. ESTRUCTURA OSEA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Un factor clave para localizar los puntos en los que hay que
llevar a cabo la anestesia regional es la anatomia superficial. La apofisis
espinosa de C2 se palpa inmediatamente por debajo de la protuberancia
occipital. La unién cervicotoracica se identifica por la apofisis espinosa de
C7. Las vértebras toracicas se identifican por sus costillas

correspondientes. Una linea trazada entre ambas crestas iliacas pasa entre
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las apdfisis espinosas de L4 y L5 y en otras personas por L3-L4. En los
individuos delgados, el sacro es palpable y se siente el hiato sacro como
una depresion en forma de diamante o irregular, inmediatamente por

encima o entre los pliegues gluteos.

Las vértebras son 33, y por su semejanza estructural se dividen
en cinco regiones: cervical, torécica, lumbar, sacra y coxigea. Las
curvaturas cervical y lumbar son convexas, en direccién ventral, mientras
gue las curvaturas toracica y sacra son convexas hacia el lado dorsal. (9)
Esto tiene importancia practica cuando se determina hacia dénde se
desplazara una solucion inyectada en el liquido cefalorraquideo por accién
de la gravedad cuando el paciente esta en posicién prona o supina. Una
vértebra tipica tiene partes estructuralmente similares. La base estructural
de la vértebra es el cuerpo vertebral. Los cuerpos vertebrales adyacentes
se mantienen juntos, sobre los discos intervertebrales interpuestos,
mediante ligamentos longitudinales anterior y posterior fibrosos, que

mantienen la estabilidad ventral de la columna vertebral.

Por la parte posterior, una red de huesos y ligamentos forman el
conducto vertebral y la articulacion posterior, y mantiene la estabilidad
dorsal. Fijos directamente a los cuerpos vertebrales, por la parte posterior,
estan los pediculos, que se desplazan dorso lateralmente para articular con
las laminas. Las laminas se juntan y fusionan en la linea media. El espacio
oval creado por los pediculos y las laminas forma el agujero intervertebral o
de conjuncion. La confluencia de laminas intervertebrales adyacentes crea
el conducto vertebral en el cual estd situada la médula espinal, sus

meninges y su riego vascular y plexo epidural externo a las meninges. (10)

Cada uno de los pediculos tiene una escotadura, mayor en la
superficie inferior y menor en la superior. La union de estas escotaduras en

dos pediculos adyacentes forma, por encima y por debajo, el agujero de
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conjuncion a través del cual sale el nervio raquideo correspondiente. En el
punto de unién de las laminas y los pediculos hay areas elevadas llamadas
facetas o carillas que forman el componente 6seo de las articulaciones
sinoviales entre los elementos posteriores. Estas facetas, junto con los
ligamentos acompafantes, mantienen la estabilidad dorsal. Inmediatamente
por fuera de cada faceta se encuentra la apdfisis transversa, que acomoda
inserciones musculares. Por detras de la unién de la linea media posterior
de las laminas se encuentra la apdfisis espinosa, que sefiala la linea media
en la anatomia superficial y, en su parte profunda, proporciona inserciones
ligamentosas que contribuyen a la estabilidad dorsal de la columna
vertebral. Los ligamentos posteriores se inician con el supraespinoso, que

une apofisis espinosas adyacentes por detras, y es mas superficial. (8)

Luego, al procederse en direccidon ventral, estd el ligamento
interespinoso, que une apdfisis espinosas adyacentes en su superficie
horizontal. Mas profundamente, al acercarse al conducto vertebral, se
encuentra el ligamento amarillo, que une laminas adyacentes y forma una
cobertura situada inmediatamente sobre la duramadre. El espacio potencial
entre el ligamento amarillo y la duramadre es el espacio epidural, que
confluye lateralmente con los manguitos durales que rodean a los nervios

raquideos que salen. Esta es la base anatémica para el bloqueo epidural.

Con una aguja (de Touhy, por ejemplo), el ligamento amarillo se
siente como una estructura firme; el paso a través de €l proporciona una
sensacion "arenosa", seguida de un "pop" distintivo y "pérdida de
resistencia”, al salirse del ligamento denso En este punto, cualquier
sustancia (aire, liquido) en una jeringa conectada se puede inyectar con
facilidad. La punta de la aguja de la inyeccién esta de hecho empujando a
la duramadre separandola del ligamento amarillo y creando un espacio
epidural con presion negativa. Si no se conecta una jeringa, pero se deja

una gota de solucion salina ("gota péndula”) en la jeringa, la gota sera
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atraida al interior de la aguja. Si se profundiza con una aguja, se penetra la
duramadre y la aracnoides pudiéndose realizar la anestesia raquidea
intradural. (12) Bajo la membrana aracnoides adherente se encuentra la
meédula espinal o su continuacion, la cola de caballo, bafiada en liquido
cefalorraquideo. Las diferencias regionales en la estructura vertebral son
importantes para el bloqueo central. Las veértebras cervicales tienen un
orificio extra en sus apofisis transversas para el paso de la arteria vertebral,
En la region cervical, el conducto raquideo es el mas amplio y el cuerpo
vertebral el menor de todas las regiones vertebrales. El tamafio de la
médula espinal y los grupos musculares grandes dictan esta situacion, La
apofisis espinosa es horizontal, y es posible lograr un acceso en la linea
media con una aguja. Las vértebras toracicas se identifican por sus
articulaciones costales en las apofisis transversas. Las facetas articulares
son casi horizontales, y las apofisis espinosas son mas oblicuas del plano
horizontal y, en realidad, se superponen. En esta region, el acceso de la
aguja por la linea media no es practico. El acceso paramedio evita las
apofisis espinosas oblicuas, y ofrece el acceso mas directo al espacio
interlaminar. Los cuerpos vertebrales lumbares son los mas grandes en la

columna vertebral, como también las apofisis espinosas casi horizontales.

El acceso a través de la linea media es el méas facil a este nivel,
con el espacio interlaminar por detras de la parte inferior de la apdfisis
espinosa superior. Esto requiere una direccion ligeramente cefélica en la
colocacién de la aguja para el acceso en la linea media. Las cinco
vértebras sacras estdn mas o menos fusionadas en el sacro. Permanecen
los orificios ventrales y dorsales para salida de nervios, como también una
porcion incompleta en el techo de la parte posterior del extremo caudal,
conocido como hiato sacro. La penetracion en los ligamentos que cubren al
hiato sacro coloca a la aguja en el espacio epidural del sacro. Esta es la
base anatdmica para el bloqueo caudal. El cOxis representa la fusion de

tres o cuatro vértebras rudimentarias y no tiene importancia en anestesia.
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La inyeccion de anestésicos locales en el espacio subaracnoideo
produce anestesia raquidea. La historia de la anestesia raquidea desde
1899 y el trabajo de August Bier, se han caracterizado por amplias
variaciones en popularidad; su mayor aceptacion ha sido resultado de
adelantos técnicos en los anestésicos locales y en las agujas, asi como de
la investigacion para explicar la ocurrencia de complicaciones y cémo
eliminarlas. (13) En un estudio realizado por la Salud reproductiva de la
OMS publicada en el 2006 se hallo diferencia de los niveles de hematocrito
en las mujeres embarazadas antes y después de la cirugia teniendo como
resultado menor pérdida de sangre en aquellas mujeres que recibieron

anestesia raquidea. (14)

4.4 JUSTIFICACION PARA LA ANESTESIA NEUROAXIAL

Es apropiada para procedimientos en miembros inferiores,
cadera, periné, parte inferior del abdomen y columna lumbar. Puede usarse
para procedimientos abdominales superiores, como colecistectomia y
reseccion gastrica, pero se requieren niveles muy altos y los pacientes para
los cuales seria eficaz no toleran, con frecuencia, por otras razones, niveles
sensitivos T4. La técnica también requiere un cirujano cuidadoso,
acostumbrado a practicar operaciones abdominales mayores en pacientes
despiertos, ya que la técnica brusca causa molestias intolerables, aun con
un blogueo intenso. En estos casos, la anestesia raquidea se puede usar
junto con anestesia general ligera, y quiza opioides intratecales, como una
técnica anestésica equilibrada. Algunas indicaciones especificas se
exponen en los parrafos siguientes. La cirugia urolégica endoscopica v,
especificamente, la reseccion transuretral de la prostata, es indicacion

relativa de bloqueo central. (15)
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El preservar la conciencia en el paciente permite advertir de
manera temprana la absorcion de soluciones de irrigacién (hipervolemia,
hiponatremia) asi como dolor por estimulacién peritoneal (referido al
hombro) si se penetra la vejiga. Como muchos de estos pacientes también
tienen enfermedad coronaria, pueden quejarse de dolor toracico si esto

ocurre durante la operacion.

La cirugia rectal es indicacion relativa de anestesia raquidea.
Como requiere Unicamente anestesia sacra, los procedimientos de cirugia
rectal suelen practicarse con el paciente en decubito ventral. Se utiliza, en
muchas ocasiones el bloqueo en "silla de montar”. La anestesia raquidea
para reparacion de fractura de la cadera en personas de edad avanza
también tiene varias ventajas. La anestesia raquidea baja es adecuada.
Los estudios han demostrado disminucion de la pérdida de sangre, asi
como menos delirios postoperatorios en la poblacion geriatrica. La
disminucién de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar es un factor
protector. Las indicaciones de la anestesia raquidea en obstetricia se basan
en su facilidad de administracion, Las diversas técnicas de anestesia
regional estan cobrando interés reciente debido al advenimiento de nuevos
anestésicos regionales como ropivacaina y levobupivacaina, que en su
condicién de levoisbmeros han demostrado tener un perfil de menor neuro
y cardiotoxicidad que los anestésicos locales similares antes disponibles.
Este solo hecho nos permite utilizar estos novedosos farmacos con mayor
seguridad, sobre todo en los pacientes de alto riesgo y en los ancianos. Los
informes disponibles indican que los eventos catastroficos asociados a
anestesia regional son muy raros. A continuacibn comentamos algunos
aspectos de interés sobresaliente que favorecen el uso de anestesia

regional. (16)
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4.4. a. Metabolismo Protéico

La anestesia neuroaxial, en particular el blogueo extradural
previene el catabolismo protéico después de cirugia abdominal, lo cual
favorece una mejor cicatrizacion, evita compromiso del sistema inmune, asi
como pérdida de masa muscular. Este mejor balance nitrogenado favorece

la evolucién postquirargica.

4.4. b.Trombosis venosay tromboembolia pulmonar.

La trombosis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia
pulmonar (TEP) son dos entidades frecuentes en los ancianos sometidos a
cirugia, y muy en especial en algunos procedimientos mayores como la
cirugia cardiovascular, la cirugia de cadera y la prétesis de rodilla. Sin
profilaxis, hasta un 45 a 60% de estos enfermos desarrollan trombosis
venosa profunda, y del 0.7 al 24% tienen TEP. La incidencia de TVP parece
ser menor con anestesia regional, pero no se modifica la frecuencia de
TEP. Los esquemas de profilaxis pre y postoperatoria comprenden el uso
de heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular,
anticoagulantes orales, y/o farmacos antiplaquetarios. Todos estos
farmacos que modifican la coagulacion han sido consensados
recientemente por la American Society of Regional Anestesia and Pain
Medicine, en cuanto a su forma de uso en relacibn con la anestesia

neuroaxial, (17)

4.4. c. Analgesia postoperatoria.

Todas las técnicas regionales producen analgesia residual que
se prolonga mas tiempo que la analgesia que produce la anestesia general.

Ademas, las técnicas modernas con morfina intratecal, con opioides
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extradurales con o sin adyuvantes pueden prolongar por dias los
procedimientos analgésicos. La disminucion del dolor postoperatorio es la
piedra angular de una evoluciéon adecuada ya que se ha observado que
este solo hecho reduce problemas pulmonares, tromboticos,
tromboembdlicos, constipacion, estados hiperadrenérgicos que pueden

favorecer isquemia miocardica, etc.

4.4. d. Discusion de la anestesia neuroaxial.

A continuacion se discuten algunas de las ventajas de la via
neuroaxial, ya que son las técnicas de anestesia regional mas utilizadas en
todo el mundo con reduccion de la morbimortalidad postoperatoria. (22).
Los factores que facilitan un bloqueo més extenso en los ancianos son la
degeneracion gradual del sistema nervioso central y periférico, la
disminucién del volumen del LCR espinal y los cambios en la configuracion
de la columna lumbotoréxica. Estos cambios favorecen hasta 3-4 niveles
méas del bloqueo anestésico cuando se utlizan A.L. hiperbaricos
intraraquideos. Veering y su grupo (23) no encontraron diferencias
significativas en cuanto a la difusion cefélica, bloqueo motor y cambios
hemodinadmicos al inyectar bupivacaina hiperbarica en ancianos de 68 a 87
afios en los espacios L3-4 vs L4-L5, en posicion de sentado. En un
elegante estudio Sharroc y cols. (24) midieron la concentracion de los
enantiomeros de bupivacaina, después de administracion peridural en 10
ancianos, encontrando que los pulmones absorben entre el 0.1 al 10% de
ambos levoisdbmeros dentro de los primeros 5 min., siendo mas significativa
la absorcion de r-bupivacaina. Estos autores concluyeron que la absorcion
pulmonar de bupivacaina no tiene significancia clinica y es poco probable
qgue influencie la toxicidad sistémica, aunque demostraron que ambos

enantiomeros pueden alcanzar concentraciones sanguineas alrededor de
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0.8 um/ml en tan solo 5 minutos después de la administracion peridural.
(18)

El bloqgueo en silla de montar se usa para el parto vaginal,
extraccion con forceps o con vacio, reparacion de episiotomia y extraccion
de fragmentos placentarios retenidos. La anestesia raquidea puede usarse
para cesarea, aun bajo circunstancias de urgencia, siempre que se
mantenga en forma enérgica la presion arterial. La prehidratacion, el
desplazamiento uterino a la izquierda y el uso liberal de efedrina previenen
la hipotension intensa que puede poner en peligro al feto asi como a la
madre. La anestesia raquidea tiene nuevas aplicaciones en pediatria. En
neonatos extremadamente prematuros que requieren cirugia, la incidencia
de apnea que pone en peligro la vida, después de la anestesia general, es
alarmantemente elevada. La eficacia técnica de la anestesia raquidea
neonatal se ha demostrado con una disminucion espectacular en apneas
siempre que el paciente no ha sido sedado al poner el bloqueo. Otros
estudios han demostrado la seguridad y eficacia de la anestesia raquidea
para procedimientos inguinales, urolégicos y de miembros inferiores en

neonatos pequefios. (19)

4.5 ANESTESIA RAQUIDEA: EFECTOS FISIOLOGICOS

4.5. a. EFECTOS RESPIRATORIOS.

El volumen corriente respiratorio se mantiene inalterado durante
la anestesia intradural alta, la capacidad vital disminuye ligeramente como
consecuencia de la disminucidon en la capacidad inspiratoria, por el
contrario la disminucion de la capacidad espiratoria es debida a la paralisis
de los musculos abdominales anteriores. Si el anestésico se difunde a los

segmentos superiores de la médula y afecta los musculos intercostales, hay
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hipoxia subclinica sofocamiento, disnea y cianosis. La etiologia del paro
respiratorio es en la mayor parte de los casos no es farmacoldgica sino
fisiolégica y es el resultado de la isquemia medular, secundaria a
disminuciones severas en el gasto cardiaco con inadecuadas presiones de
perfusion cerebral.

La hipertension arterial severa produce apnea por la inadecuada perfusion

del centro respiratorio. (8)

4.5.b. EFECTOS CARDIOVASCULARES.

Se produce disminucidn de la presion arterial con disminucion de
la frecuencia cardiaca. El bloqueo de las fibras simpaticas eferentes es el
principal mecanismo por el cual la anestesia subaracnoidea llega a producir
alteraciones cardiovasculares. La hipotension arterial se produce por la
denervacion preganglionar del sistema nervioso simpético en el espacio
subaracnoideo produciendo disminucion del retorno venoso y la estasis

sanguinea producida por la vasodilatacién venosa.

La disminucion de la resistencia periférica también influye en la
hipotension arterial, pero en menor grado, aproximadamente en un 15%.
Por lo tanto la disminucion de la presion arterial que se observa durante la
anestesia subaracnoidea es el resultado final de una disminucion en la
poscarga, descenso del gasto cardiaco o ambos, todo esto debido a una
dilatacion venosa y arterial.

Con la administracion de la anestesia conductiva raquidea es frecuente
observar bradicardia originada en el predominio del sistema nervioso

parasimpatico. (8)
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4.5. c. FUNCION GASTROINTESTINAL.

Los efectos del aparato digestivo, son debido al resultado del
bloqueo simpatico. Los 0Organos abdominales estan inervados por
segmentos toracicos bajos (T6) y lumbares altos (L2), lo que ocasiona una
actividad parasimpatica liberada. Por tanto las secreciones se ven
incrementadas, los esfinteres se relajan y la peristalsis aumenta.

Las nauseas, vOmitos son causados por hipoxia, hipertension arterial,

traccion del peritoneo, o el uso de opioides. (21)

4.5. d. FUNCION RENAL.

EL flujo sanguineo renal esta mantenido por autorregulacion la
cual conserva la filtracion glomerular constante. El flujo sanguineo renal
puede estar disminuido durante la anestesia espinal a pesar de presiones
arteriales normales, cuando se usan vasoconstrictores para mantener la
presidn sanguinea. Los rifiones son resistentes a los efectos de la
disminucion del flujo sanguineo; la filtracion glomerular y el gasto urinario
pueden bajar por hipoperfusion renal si la anestesia espinal esta
relacionada con hipotensién severa; pero los cambios son Unicamente

transitorios. (21)

4.5. c. FUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO

A los dos minutos de haber sido aplicado el anestésico local, se
produce bloqueo SNS, el cual se caracteriza por aumento de la temperatura
en los miembros inferiores, vasodilatacion y aumento del tamafio del pene o

injurgitacion de los labios mayores.
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A los cinco minutos se presenta bloqueo sensitivo con sensacion de
hormigueo y alivio del dolor. A los diez minutos bloqueo motor que
imposibilita el movimiento de los miembros inferiores, y por ultimo se

presenta pérdida del sentido del tacto.

4.6 TECNICA NEUROAXIAL

4.6. a. PREPARACION DE LA TECNICA

En el quir6fano debe estar preparado y comparado el material y
los medicamentos necesarios para la reanimaciéon. Igualmente se debe
seleccionar el material para la anestesia raquidea. La eleccion de la aguja
de puncion subaracnoidea se hace en funcion de su calibre y bisel,
caracteristica que tiene un impacto directo en la incidencia de las cefaleas
transanestesia raquidea.

Las agujas espinales se dividen en dos grupos: la de punta biselada o de
corte y la de punta conica o punta de lapiz, disefiadas para separar las
fibras de la duramadre entra las primeras se encuentra la aguja quincke con
orificio de inyeccion en la punta entra del segundo grupo la de whitacre, con

orificio de inyeccidn lateral y la aguja de sprotte, de inyeccion lateral. (24)

4.6.b. POSICION

Las tres posiciones mas utilizadas para la administracion de la
anestesia raquidea son: el decubito lateral decubito prono vy la

sedestacion, cada de la cuales tiene ventajas en determinadas situaciones.
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Decubito lateral. La columna vertebral debe estar horizontal y paralela al
borde de la mesa. La rodillas deben flexionarse hacia el torax y la barbilla
hacia abajo sobre el térax, para obtener la flexion maxima de la columna, el
paciente es colocado con el hemicuerpo que va a ser sometido a cirugia
hacia arriba y se va emplear la técnica hipobarica y hacia abajo si la técnica
es hipobarica.

Sedestacion. El paciente se siente al borde de la mesa. El asistente
mantiene la paciente en un plano vertical haciendo que flexione el cuello y
los brazos. Si la razon para elegir la posicion sentada, es mantener el nivel
anestésico bajo se debe dejar el paciente sentado durante cinco minuto. Si
se necesita un nivel anestésico alto se debe colocar en paciente en

decubito supino.

Decubito prono. Debe elegirse cuando se utiliza una solucién hipobarica
para intervenciones importante sobre el periné o la regién sacra, y cuando
el paciente se va mantener en esta posicion durante la intervencion

quirdrgica.

4.6. c. PROCEDIMIENTO TECNICO:

En general para la anestesia raquidea se utiliza os espacios L2-
L3, L3-L4 o L4-L5. La linea imaginaria que une los bordes superiores de las
crestas iliacas cruza la apdfisis espinosa de L4 o el espacio interespinoso
L3 — L4. Una vez identificada la zona de la puncion se prepara la piel son
solucion antisépticas. Después se efectia una infiltracién subcutanea con

lidocaina en el punto seleccionado para puncion.

El acceso por la via media es la mas habitual se introduce la

aguja por debajo de la base dela apdfisis espinosa y se empuja en
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direccion ligeramente ascendente con el fin de evitar los plexos venosos se
prescribe un aumento de la resistencia al paso del ligamento amarillo. El
reflujo de LCR por la guja al retirar el mandril indica la colocacion correcta.
La via pamedial reduce la tasa de fracaso en caso de anomalias raquideas
se realiza la puncién a nivel de punto medio del espacio intervetebral,
aproximadamente un centimetro por fuera de apoafisis espinosa. Se oriente
la aguja hacia el eje mayor del raquis, se atraviesa los musculos
paravertebrales, cruzando el ligamento amarillo, en la linea media. El error
mas frecuente es darle a la aguja una angulacion cefalica excesiva durante
la introduccion inicial con el riesgo de contactar con la lamina de la
vertebra en cuyo caso se debe retirar la aguja. La aspiracion del LCR en la
jeringuilla suele tener efecto birefregente y confirma el flujo libre. Después
se inyecta lentamente el farmaco a una velocidad aproximada de 0.2ml /s
para evitar turbulencia y diseminacion del farmaco y se coloca al paciente

en la posicién adecuada para la intervencion quirurgica. (25)

4.7. ACCIDENTES O COMPLICACIONES EN ANESTESIA
RAQUIDEA

La raquianestesia es una técnica que no esta exenta de riesgo

presentando complicaciones inmediatas, mediatas e incidentes menores.

4.7. a. COMPLICACIONES INMEDIATAS

Hipotension arterial
Hipertension arterial
Depresion respiratoria
Disnea emotiva

Aprensién
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Nauseas y vomitos

Accidentes toxicos

Signos de irritacion del SNC
Dificultad para la puncion raquidea
Puncion raquidea traumética
Rotura de la aguja

Paro cardiaco

4.7.b. COMPLICACIONES MEDIATAS

Cefalea

Complicaciones neuroldgicas

4.7. c. INCIDENTES MENORES

Escalofrios
Raquialgias

Retencion urinaria

4.7.d. CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones absolutas incluyen: rechazo del paciente,
infeccion de la piel en el sitio de la puncion, bacteriemia, hipovolemia
intensa, coagulopatias y aumento de la presion intracraneal. Las
contraindicaciones relativas son mas dificiles de evaluar. Incluyen
neuropatia existente, cirugia raquidea previa, dolor de espalda, uso
preoperatorio de aspirina, mini dosis subcutaneas de heparina y paciente

gue no colabora o es emocionalmente inestable. (26)
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4.8. ELECCION DEL ANESTESICO LOCAL

La eleccion del agente y su concentracion se determinan por la
duracion anticipada y el tipo de procedimiento quirdrgico, asi como la
necesidad del balance entre el bloqueo sensitivo y motor. Asi, la cirugia
ortopédica en los miembros inferiores requerir4 anestesia sensitiva densa
con bloqueo motor moderado o completo (denso). El uso de un catéter
permite la seleccion de agentes de duracion de accién corta o larga. Si se
usa la técnica de dosis simple, se utilizan agentes de duracion intermedia o
prolongada EIl procedimiento ortopédico se puede practicar con el empleo
de cloroprocaina al 3 por ciento que tiene inicio rapido de accion y produce
bloqueo sensitivo y motor denso; la lidocaina o la mepivacaina a 1.5 o 2 por
ciento, ambas con una iniciacion de accion intermedia y que producen un
blogueo motor y sensitivo; o bupivacaina a 0.5 a 0.75 por ciento, que tiene
inicio lento de accion y produce anestesia sensitiva densa y grados

variables de bloqueo motor.

Las concentraciones mas bajas de bupivacaina no son
adecuadas para procedimientos que requieran bloqueo motor denso. La
ropivacaina presenta menos complicaciones cardiovasculares. (25) La
seguridad del agente, la dosis total planeada, y la experiencia del médico
con el farmaco, también contribuyen a la eleccion del anestésico local. En
estudios realizados de bupivacaina al 0.5% mas fentanil por via intratecal
para cesarea en los cuales se aplicaron mini dosis de bupivacaina al 0.5%
(5mg) mas fentanil grupo de estudio y bupivacaina al 0.5%en dosis
convencionales al grupo control. Se concluyo que el grupo de estudio tuvo
menor incidencia de hipotension, requerimientos de efedrina y por ende

mejor estabilidad hemodinamica. (28)
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OTRAS TEORIAS SOBRE EL BLOQUEO ANESTESICO
LOCAL DE LAS FIBRAS NERVIOSAS.

Los textos tradicionales con frecuencia afirman que los axones
de pequeiio diametro, como la fibra C, son mas sensibles al bloqueo
anestésico local que las fibras de mayor didmetro. Sin embargo, cuando se
realizan determinaciones cuidadosas de la anulacion del impulso en fibras
nerviosas aisladas no se observa esa diferencia de sensibilidad.

La estimulacion repetida, como sucede durante la propagacion de trenes de
impulsos, la forma normal de transmisién de la informacion neuronal,
produce una inhibicion fasica de la excit