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INTRODUCCION.

El presente trabajo fue orientado a determinamla/eniencia clinica de la Anestesia
raquidea para pacientes intervenidos quirdrgicaendatcolecistectomia convencional
ya que por ser una cirugia abdominal alta se cerssigue se podria disminuir el riesgo
al inducir a los pacientes a una anestesia generaintubacion endotraqueal. En la
mayoria de instituciones hospitalarias es una iecisn conjunto entre el anestesista
responsable, el médico cirujano y el paciente, hroa un determinado manejo
anestésico; ya sea una anestesia general o ungessmesmquidea. Sin embargo la
responsabilidad es mayor para el anestesista. iEsllpajue se da mayor énfasis en la
conveniencia clinica de la anestesia raquideajvel del bloqueo motor y sensitivo
alcanzado, los principales cambios o alteracioneslos signos vitales y las
complicaciones que se pueden presentar con laadiifin de esta técnica; en pacientes
ASA | de 30 a 45 afos de edad en el Hospital Nati®anta Teresa de Zacatecoluca.
Capitulo I: Se planted la situacion problematica de la ingastdn, el enunciado del
problema, ademas de contener el objetivo geneedpgcifico, y la justificacion de
dicha investigacion.

Capitulo II: Se desarroll6 el marco teorico que es el fundannedtrico que respaldo
todo lo planteado en el tema a investigar y suscadientes.

Capitulo Ill: Se present6 la Operacionalizacion de las variallesarrollando cada
variable en sus respectivas dimensiones e indieador

Capitulo 1V: Comprende el disefio metodoldgico, el cual desalbigpo de estudio
que se desarrolld, la poblacion y muestra, logmog de inclusion y exclusion; ademas
del método y técnica que se utilizaron en la ingaston.

Capitulo V: contiene la presentacién de todos los datos quee®ectaron en la
ejecucion del presente trabajo de investigacion.

Capitulo VI: contiene el producto que busca el método cientifieomo lo son las
conclusiones que en base a los datos observadqdasgdean como aporte nuevo de

conocimiento, asi como las respectivas recomendesio
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA

El Hospital Nacional Santa Teresa, cuenta con awpinstalaciones y personal
altamente calificado. Este centro hospitalario taieon diferentes especialidades tales
como; cirugia general, pediatria, ginecologia, petla, neumologia, oftalmologia,
neurocirugia, urologia, cardiologia, medicina gah@dontologia, etc.

En el Hospital Santa Teresa en cirugia generaaea comunmente intervenciones de
colecistectomia convencional a muchos pacientesategtion de vesicula biliar bajo
anestesia general con intubacién endotraqueal, etanconveniente que con anestesia
general el paciente estd completamente dormidaynkcesidad de intubar al paciente
para manejar su via aérea de manera artificialjtiiean farmacos hepatotédxicos,
nefrotoxicos, gases irritantes de la via aérea glee alguna manera estan
comprometiendo la salud de los pacientes, existi¢ggbosibilidad de que se presenten
complicaciones como: bronco espasmo, taquicardigm e hipertension arterial y
problemas o dificultades al momento de la extudrgciademas que los pacientes
generalmente presentan un despertar ansioso jietgado, algunas veces un despertar
prolongado a causa de la mezcla halogenado/retéganatigésico, necesidades de
reversion de relajantes musculares no despolaegadé vida media larga, mayor
estancia hospitalaria, mayor costo economico pérpaeiente y para el hospital,
también unas veces existe en el hospital la difidub el problema de carecer de
farmacos halogenados, inductores y relajantes nmaigculares de vida media corta que
son esenciales para una anestesia general, esspogue el presente trabajo esta
orientado a determinar la conveniencia clinica goeee la técnica de anestesia
raquidea alta para las intervenciones de cirudgascolecistectomias convencionales
en pacientes adultos, permitiendo mantener unepgcidespierto, consciente y

orientado para decir que siente si algo le afectgerudica, la técnica es segura y



requiere poco material y equipo, administracibnesada en cuanto a volumen y
concentracion de anestésico local, la utilizaciénfarmacos es minima, permite un
bloqueo motor, sensitivo y simpatico, mantiene boana estabilidad hemodinamica
relacionada a frecuencia cardiaca, gasto card@esjon arterial y permite una buena
analgesia pre, trans y postquirargica gracias @dju#o alcanzado, posicionandose en
una alternativa mas en el manejo de este tipordgias sin comprometer mucho a los
pacientes.



1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De lo expuesto anteriormente se plantea el sigaieminciado:

¢, Sera conveniente el uso de la Anestesia Rageidpacientes catalogados ASA | de
30 a 45 afios de edad intervenidos quirargicamemteireigias de colecistectomia
convencional atendidos en el Hospital Nacionak&teresa de Zacatecoluca en el mes
de mayo de 2013?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la conveniencia clinica de la anestexjaidea para pacientes catalogados
ASA | de 30 a 45 afos de edad intervenidos quicargente en cirugias de
colecistectomia convencional en el Hospital Nadi@®enta Teresa de Zacatecoluca,

durante el mes de mayo de 2013.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la estabilidad clinica de los sgrvitales: presiéon arterial, frecuencia
cardiaca, temperatura, saturacion dedd pacientes ASA | de 30 a 45 afios de edad en
el periodo pre, trans y postoperatorio en los paegeque se les administrara anestesia

raquidea.

2. Evaluar el nivel del bloqueo motor adecuado erplasentes ASA | de 30 a 45 afios
de edad intervenidos quirdrgicamente de colecmteiet convencional a través de la

Escala de Bromage.

3. Determinar el grado de analgesia adecuadapposion lumbar en los periodos
trans operatorio, en pacientes ASA | de 30 a 4% aiitervenidos de colecistectomia

convencional a través de la Escala Visual Analoga.

4. Valorar las complicaciones del uso de la técdeanestesia raquidea en pacientes
ASA | de 30 a 45 afos de edad intervenidos quicargente de colecistectomia

convencional.



1.4 JUSTIFICACION.

En la actualidad la anestesia general es la téamestésica de eleccion para las
intervenciones quirdrgicas de colecistectomia cocemal o abierta. El uso de la
Anestesia Raquidea en procedimientos de cole@stéatconvencional ha sido muy
poco estudiado, dejando a un lado la posibilidadtdiearla como una nueva alternativa
para dicho procedimiento. Con el uso de la anestgsieral inducimos al paciente a una
serie de procesos metabdlicos lo cual puede resritaomplicaciones multiorganicas.
Sin embargo la anestesia raquidea ofrece multyesgajas tanto anestésicas como
analgésicas, por tal razén surge la necesidad @emdear la conveniencia clinica del
uso de la anestesia raquidea para intervencion@sirgicas de colecistectomia
convencional en pacientes jovenes y sin ningunarergdad sistémica que contribuya a
la aparicion de complicaciones en la cirugia. Arégadel nivel del bloqueo motor y
sensitivo alcanzado, se pretende que el pacdsstéeen un adecuado nivel de analgesia
durante todo el procedimiento quirdrgico, y se eaed mediante el nivel de bloqueo
alcanzado, que en este caso debe ser alto para pbdecar el area superior del
abdomen, asi también la dosis y el tipo del aniestdscal que se utilizara, los
coadyuvantes, la velocidad de inyeccion, la posiciél paciente en la mesa quirdrgica
antes y después de la puncidén lumbar, son facttgtsyminantes para una anestesia
raquidea satisfactoria y eficiente, pues si seotisle un correcto manejo de la técnica
de anestesia raquidea se tendra un mejor contrllsdsignos vitales, se proveera de
analgesia tanto transoperatorio como postoperatgride esta forma una estabilidad
emocional del paciente estando despierto. Ademasetende proveer un ambiente de
seguridad y armonia entre el personal de los aqunod, pues se brinda un campo
quirargico adecuado y disminuye el estrés quirargiara que puedan trabajar bien los
cirujanos, enfermeria y anestesistas. Otra deaasnes por las que se considera es
importante la investigacion es por los beneficiosn@micos los cuales son debido a la
disminucién del uso de farmacos, es decir estoaypuld disminucion de la estancia en

sala de recuperaciéon pues los pacientes salersdpiidfanos despiertos y conscientes



en cambio en la anestesia general salen dormidosughas veces por tiempo
prolongado, lo cual dificulta y reduce los proce@intos al dia. Asi también se
disminuye la estancia hospitalaria ayudando a @ya ldisponibilidad de camas para
pacientes que también lo necesiten. El estudimssidera viable ya que se cuenta con
los materiales y recursos necesarios para reaitarinvestigacion, ademas es factible
porque se cuenta con el apoyo de las jefaturasméasigpersonal que labora en este
centro hospitalario.

De esta manera se pretende qué los aportes quie leste trabajo de investigacion,
sirva como un precedente valioso para las nuevasuyas generaciones que se forjan
dia a dia en la Universidad de El Salvador comyghbdo de esta manera al desarrollo de

la investigacion cientifica.



CAPITULOQO I



[I. MARCO TEORICO

2.1 ANESTESIA RAQUIDEA.

La anestesia raquidea es la anestesia regionald@adnioqueando nervios raquideos en
el espacio subaracnoideo. Los agentes anestésicepssitan en este espacio y actian
sobre las raices nerviosas sin afectar la sustdedmmédula espinal.

2.1.1 BASES ANATOMICAS

En las distintas regiones de la columna vertelealsten diferencias anatomicas
importantes a tomar en cuenta, sobre todo con etspela inclinacion de las apdfisis
espinosas de las vértebras; por ejemplo: las deglan lumbar tienen poca inclinacion

comparadas con las de la region toracica.

Las apdfisis espinosas estan cubiertas por el Bgéansupraespinoso, y conectadas
entre si por los ligamentos interespinales; enslegemcontramos el ligamento amarillo,
gue conecta las laminas de los arcos de las vastgbgque consiste en una firme banda
fibrosa; entre el ligamento amarillo y la duramaedxéste un espacio de tejido areolar
laxo, tejido adiposo y plexos venosos; a este @spmcle conoce con el nombre de
espacio peridural.

La duramadre y sus contenidos se encuentran sis$eein el canal vertebral, en
direccion cefalica se fusiona con el craneo y ajexg occipital; en direccion caudal, la
duramadre termina generalmente a nivel de la pamaértebra lumbar. La duramadre
del conducto raquideo y la médula espinal se em@u@nigada por vasos sanguineos
que provienen directamente de la aorta.

Las referencias anatdbmicas mas importantes incllogebordes cefalicos de las crestas
ililacas derecha e izquierda y los espacios intaresps vertebrales que se pueden
palpar a este nivel. La linea que pasa por lastageéliacas derecha e izquierda cruza
las apofisis espinosas a nivel del cuarto espatéraspinoso lumbar; este es el espacio
comprendido entre L4 y L5. Palpando en direccidflioa, el anestesista puede sentir

los espacios interespinosos tercero y segundoiespaterespinosos segundo, tercero y

' GOODMAN Y GILMAN; SECCION IIl, CAPITULO 15, PAGINAS 353-370



cuarto de las vértebras lumbares son considerado® seguros para el bloqueo

espinal.

2.1.2 POSICION DEL PACIENTE

La posicién de sentado y decubito lateral son las osadas para este procedimiento.
La posicion de decubito lateral izquierdo y deresbo consideradas las mas comodas
para el paciente. La linea del proceso espinaklet total debera ser paralela a la
mesa de operaciones. Los espacios intervertetsalabren cuando el paciente flexiona
las rodillas hacia la barba; el brazo del paciepte tiene contacto con la mesa debera
estar en angulo cruzado en el torax, y la cabekzpadéente debera estar descansando
sobre una pequefia almohada. En la posicion dedsergh paciente se coloca en la
orilla de la mesa de operaciones con las piernéslalde la mesa y los pies sobre un
banco de altura variable. La cabeza se flexiontahgge la barba toca el térax, y los
brazos se colocan cruzados sobre el abdomen supégnasistente debera detener al
paciente con un soporte ligero frente al mismostexel peligro de que el paciente caiga
de la mesa de operaciones, especialmente despleémddicacion preanestésica.

Para asegurar un nivel bajo de analgesia, el pagemmanecera sentado por un tiempo
determinado después de la administracion del asiegtidcal; en este momento pudiera
provocarse un sincope; si esto ocurriera, el periedeberd ser colocado
inmediatamente en posicion supina con la cabezabajasque el resto del cuerpo y
proceder a administrar oxigeno.

La posicion de sentado tiene varias ventajas;itagra es que, en el paciente con baja
presion del liquido cefalorraquideo el peso ded@rona aumenta la presion de este
liquido a nivel de los sitios mas bajos, por lo galra mas facilmente a travées de la
aguja cuando ésta se encuentre en el espacio enbiaieo; segundo, en los pacientes
obesos la caida del tejido celular subcutaneo dabrprominencias espinosas no altera
las referencias anatémicas, lo que si ocurre podecion de decubito lateral, en el lado
que se encuentre; finalmente, en la paciente olostgiara parto por via vaginal, las
soluciones hiperbaricas y el blogueo bajo pued@etucido por debajo de la cicatriz

umbilical.



2.1.3 INDICACIONES

2.1.3.1 QUIRURGICAS.,

La utilidad de la anestesia espinal para la redbirade las distintas intervenciones
quirurgicas, que con esta técnica pueden ser ndawj&s bien aceptada cuando se
toma en cuenta los siguientes parametros: una adacseleccion del paciente y la
edad. Otro parametro de importancia es el estaicofidel paciente, con especial
interés en la capacidad funcional respiratoriagya los pacientes con limitantes por
enfermedades pulmonares cronicas restrictivasrapercuten disminuyendo la reserva
respiratoria, no deben ser considerados como buesnudidatos, sobre todo para la
anestesia espinal alta (alcanzando niveles ha3ta T4

Otro factor importante a tomar en cuenta es etlegpaicoldgico, ya que si dicha esfera
se encuentra alterada, se puede tener una escaga colaboracion del paciente que
repercutira en el éxito del procedimiento.

El grupo de intervenciones quirirgicas que pueéemealizadas en forma satisfactoria
con anestesia espinal, son las siguientes:

- Procedimientos ortopédicos de las extremidadesianés, incluyendo cadera.

— Operaciones rectales, incluyendo reseccione®nainales, operaciones pélvicas y
abdominales bajas

- Procedimientos obstétricos, incluyendo cesareas.

— Operaciones del tracto genitourinario, igeldo resecciones transuretrales y
operaciones de la vejiga.

- Cirugia vascular de pelvis y extremidades infegore

Otra aplicacion quirdrgica de la anestesia esmrdh que se lleva a cabo en un grupo
de pacientes sometidos a una seleccibn mas rigugjasareinan condiciones éptimas
en cuanto a su estado fisico se refieran.

Para la aplicacibn de la anestesia espinal altalasnsiguientes intervenciones
quirurgicas:

- Cirugia de higado, vias biliares y pancreas.

- Estémago y bazo.

— Cirugia renal
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- Intervenciones neuroquirdrgicas (alteracioneslal estructura osteotendinosa que
mecanicamente justifiquen la intervencion del &eacuestion; ejemplo: hernia de

disco, listesis, espondilitis, etc.

2.1.3.2 DIAGNOSTICAS.

La utilidad diagnostica se hace patente en la afifda de la patologia del sistema
nervioso auténomo, con respecto a la posible fati@dn organica; por ejemplo la
insuficiencia vascular arterioesclerotica de laesnkedad vasospastica; dolor de

espalda, piernas y abdomen bajo intratable siracdeimostrable.

2.1.3.3 TERAPEUTICAS.

— Pronéstico o tratamiento de oclusiones vasesilarespasmos de las extremidades
inferiores.

— Alivio del dolor, que es de dificil tratamiento copiaceos.

— Tratamiento de la anuria causada por quimiotengpiansfusiones sanguineas.

— Manejo de dolor rebelde: de origen oncoldgicmatartlo con sustancias neuroliticas

o con la aplicacién de narcoéticos intratecales.

2.1.4 CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA A LTA

La presencia de contraindicaciones permite sopasaentajas de la anestesia espinal y
es imperativa que la posibilidad de contraindicacéa asentada antes de que la técnica
sea empleada. Algunas contraindicaciones puedesidewmarse como relativas, otras
como absolutas, dependiendo de la filosofia dedtenista.

Las contraindicaciones absolutas son raras, egdreuales tenemos: rechazo por parte
del paciente, hemorragia severa, discrasia sarghiemorragica, infeccion sistémica o
localizada al area lumbosacra, sepsis generalipat@cteremia, enfermedades del
sistema nervioso central, aumento de la PIC, coagtibs, alergias a los anestésicos
locales. Las relativas incluyen: sensibilidad adtaga anestésica, enfermedades del
sistema cardiovascular, pacientes con dolor crodécespalda, cefalea crénica, cirugia
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previa de columna, enfermedad desmielinizante N€l,acientes que toman farmacos

gue inhiban las plaquetas, artritis y espondilitis.

2.1.5 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA RAQUIDEA
El bloqueo subaracnoideo representa peligros nmraayjue otras técnicas anestésicas
cuando se realiza por personal adecuadamente amti@ry consciente de lo efectos

fisioldgicos y sus repercusiorfes

2.1.5.1 VENTAJAS

—Utilizacion de dosis minimas de drogas anatgésipor lo que las concentraciones
sanguineas farmacoldgicas no son suficientes ppeaautir a nivel sistémico.

—La proporcién de una excelente relajacion muscular.

—El area de anestesia producida es mas predeadiligolable y menos segmental.

—La rapida instalacion de la anestesia.

—Se acompafa de pocas alteraciones en los procesalsaticos.

—-La utilidad en pacientes en edad avanzada gran variedad de intervenciones
quirdrgicas.

—Evita la utilizacién de agentes anestésicos inbats y/o endovenosos.

—-Los requerimientos de equipo suficiente son minimos

—Es econdmica, comparando con otros tipos de aiestes

2.1.5.2 DESVENTAJAS

—Integridad de varias sensaciones viscerales i@uasl por las fibras aferentes de los
nervios simpaticos).

—Estadisticamente los nifios, por lo general, nacaodidatos para esta técnica.

—No evade la posibilidad de complicaciones que pusdaatribuidas a esta técnica.

2.1.6 COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA ALTA.
La anestesia espinal, al igual que otras técnicesstésicas, no estd exenta de

complicaciones.

*TEXTO DE ANESTESIOLOGIA TEORICO PRACTICO, J. ANTONIO ALDRETE CAP. 37
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Estas desde un punto de vista practico, puedertiasificadas arbitrariamente en

transitorias y permanentes.

2.1.6.1 TRANSITORIAS
Entre las complicaciones transitorias se encuertlasificadas como complicaciones

tempranas, postoperatorias y tardias.

COMPLICACIONES TEMPRANAS:
- ROTURA DE LA AGUJA
— INYECCION INTRAVASCULAR ACCIDENTAL.

— HIPOTENSION ARTERIAL:

Es una de las principales complicaciones a cormidgerpuede presentarse por tres
mecanismos principales: disminucion del retorno ogen vasodilatacién arterial
periférica y disminucién del gasto cardiaco. Existetros factores que pueden

contribuir, como los quirdrgicos, con respuestaaVagportante.

- BLOQUEO ESPINAL TOTAL:

Esta rara complicacion, cuando se ha optado deepirmtencion por un bloqueo

subaracnoideo, sucede por diseminacion del anestéstal a todo lo largo de la

médula espinal y en ocasiones hasta el tallo dim@f&s un incidente grave que puede
ocasionar la muerte si no se diagnostica y trataalgera oportuna y adecuada.

Los sintomas son verdaderamente graves y se pasentun lapso muy corto, el

paciente refiere problemas para respirar, paratisisniembros pélvicos y toracicos,

alteraciones en la conciencia, asi como bradicasidipotension severa, paro

respiratorio e incluso el colapso cardiaco. Su noassera mediante maniobras de
reanimacion cardiopulmonar. Si el manejo se hacealeera terapéeuticas, dependera el
prondstico del enfermo, el cual incluso puede raguentilacion mecanica por algunas

horas. El tiempo de recuperacién dependera del yipdosis de anestésico local

administrado en el espacio subaracnoideo.
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- TOXICIDAD SISTEMICA:

La toxicidad sistémica de los anestésicos locatesl @spacio subaracnoideo no suele
presentarse en condiciones normales. Ya que las ddsiinistradas de medicamento
son tan bajas que no son capaces de producir oeascitoxicas sistémicas, aun
aplicadas de manera accidental por via IV. Si estidad llegara a presentarse por
inyeccion intravascular, ocasionara respuestaxdeidad sistémica sobre el SNC.

Con datos de excitacion y después de depresidncalprasi como alteraciones

cardiovasculares como hipotension, arritmias, beadia y paro cardiaco. El

tratamiento sera acorde a las manifestacioneseyidad de los sintomas.

- BRADICARDIA:

Se debe a la combinacién de dos factores; el btogueganglionar de las fibras

aceleradoras cardiacas (segmentos espinales tsdmimero a cuarto) y las respuestas
de los receptores intrinsecos de estiramiento deamaara derecha del corazén que
median las respuestas cronotropicas a los cambipsedion venosa central y auricular

derecha.

— NAUSEAS Y VOMITOS:
Son complicaciones atribuidas a la hipotensidnareegida, con disminucion del flujo
sanguineo cerebral, traccion visceral, suplemeiriaciarcética y nivel sensitivo
inadecuado. ElI mejor tratamiento es la restaurad#la presion arterial normal con un
vasopresor como la efedrina, que preserva el fliajmuineo. Es eficaz como profilaxis
y tratamiento de nduseas y vomitos una dosis dedibgiramida como antiemético.

COMPLICACIONES POST ANESTESICAS
— CEFALEA POSPUNCION:
Se presenta hasta en un 25% de los pacientes. Pessitgir por una o varias semanas,
esta autolimitada por cicatrizacion de la grietdaeturamadre.
Se caracteriza ademas, por exacerbarse con lageodie pie o sedente. La gravedad de

este cuadro es proporcional al tamafo del orifcgiasado por el calibre de la aguja
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utilizada durante el bloqueo. En poblaciones daledadia de 55 afios, la incidencia
observada es de 10 a 27% con aguja calibre 18@3,14tacon aguja 22G y de 8% con
aguja 25G. las medidas profilacticas necesarias ¢iaminuir la incidencia incluyen: el
uso de una aguja de pequefio calibre (de 22 a 32@plocacion del bisel en forma
paralela a las fibras longitudinales de la duramaelruso de aguja con punta de alfiler
o bisel corto, evitar las causas que aumenterelsi@r del LCR, mantener un adecuado
estado de hidratacion; aplicacion de solucién aatinsangre autéloga en el espacio
subaracnoideo al retirar la aguja, evitar puncianaliples de la duramadre, aplicacion
de presion epigastrica en el posoperatorio, evdacontinuidad del orifico de la
duramadre con el resto del trayecto de la aguja.

La cefalea puede ser ligera o incluso estar ausanta posicién supina de nuevo. En
ocasiones esta cefalea se acomparfia de “tinnitip$dpda, nduseas y vomitoLa piedra
angular, en el caso que se decida un tratamiemseceador, sera el reposo en cama y
analgésicos. De manera adicional, podra iniciarssistema de hidratacion con 3000
ml de liquido via oral o IV, presion abdominal yndaje de miembros inferiores.
Cuando el paciente no pueda o0 no quiera espesafuaion espontanea, se podra iniciar
con la inyeccion epidural de solucion salina, desdro sangre autologa, e intentar la
dilatacion de los plexos coroideos con nicotinamidae permita incrementar la
produccion del LCR; la administracion de vitaminesticoides o antihistaminicos, y
psicoterapia. En estos casos el procedimiento fe&tve® para terminar con la cefalea
Pospuncién de la duramadre sera la aplicacionatehp hematico, con 10 a 20 ml de
sangre autéloga (con técnica aséptica), en el iespacidural en el sitio o cerca al

espacio intervertebral en que se realiz6 la pursidraracnoidea.

— DOLOR DE ESPALDA:

En comparacién con la anestesia peridural, el logubaracnoideo ocasiona menos
dolor de espalda, 30 contra 11% respectivamente.
Por lo general, se localiza en la region lumbdgcirenado con el sitio de puncion y

parece ser originado por la relajacion de laculatura del &rea lumbar, que ocasiona

*TEXTO DE ANESTESIOLOGIA TEORICO PRACTICO, J. ANTONIO ALDRETE CAP. 37
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una rectificacion de la lordosis lumbar, con un semuente estiramiento de los
ligamentos intervertebrales. A esta situacion ppahen los procedimientos que
requieren colocacion de los miembros inferioresresdbs estribos de la mesa de
operaciones para posicion ginecoldgica. La incidede estas quejas posoperatorias
puede disminuirse con la colocacion de una almdhbagt la region lumbar durante el
transoperatorio, otras medidas consisten en anibolatermoterapia e hidroterapia

local.

— RETENCION URINARIA:

Se producen con relativa frecuencia, presentanctwsena incidencia similar a aquella
gue se presenta después de administrar anestasialgd&sta situacion es muy molesta
para el paciente por lo que el tratamiento debeagado. El tratamiento consiste en 1 0
2 cateterizaciones vesicales, después de las cehlpaciente es capaz de orinar

voluntariamente.

COMPLICACIONES TARDIAS

— LESIONES DE NERVIOS PERIFERICOS.

- HEMATOMA RAQUIDEO.

- BLOQUEO ESPINAL TOTAL:

Puede resultar ocasionalmente; su tratamiento egliante la resucitacion
cardiopulmonar.

- AFECCION DEL VI NERVIO CRANEAL:

Esta relacionada con la pérdida aguda de la presbhCR, con consecuente caida del
tallo cerebral en la base del craneo. La medideepte/a es evitar la pérdida de LCR.

Esta situacion se presenta raras veces y tienduraaion aproximada de 6 a 12 meses.

— DISTURBIOS MOTORES Y SENSORIALES DE LAS EXTREMIDAGE
PELVICAS Y TERCIO INFERIOR DEL TRONCO:

Se producen con una incidencia muy baja, entre #.03% de bloqueos neuroaxiales
centrales. Estas complicaciones pueden debersm alaiconcentraciones excesivas de
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anestésico local. Es importante resaltar el heehgue los anestésicos locales en su
concentracién habitual para uso clinico puedameerotoxicod

En particular la lidocaina al 5%, ha sido considaraomo la etiologia basica del
sindrome de cuada equina. Se cree que la acumuldei@oncentraciones toxicas de
lidocaina sin diluir alrededor de las raices nexagoes la causa de la lesion neurolégica
observada. Un elemento comun a todos estos infoemés aparente mala “dilucion” o
distribucion del anestésico local dentro del LCRor este motivo, en la actualidad,
diversos autores proponen el empleo de los nuewestésicos locales isobaricos como
ropivacaina, levobupivacaina y bupivacaina pammlkestesia subaracnoidea.

Otras posibilidades de complicaciones son: el tedismo directo del tejido neural en
casos obstétricos (posibilidad de que el feto camgia distribucion periférica del
plexo lumbar), contaminacion con sustancias artitsp La prevencion de estas
complicaciones resulta dificil por su grado de ieggcibilidad. El tratamiento y manejo
es a base de fisioterapia, hasta la total reshitude la normalidad, lo cual se produce

en un lapso de a 12 meses.

— MENINGITIS SEPTICA:
Se presenta debido a la instalacion de un microsge por la via de puncion, el
farmaco anestésico usado o por la extension astrdedas meninges de una infeccién
que ya sufria el paciente. Esta condicion puedpresenida con una asepsia absoluta y
evitando esta técnica en pacientes septicémicodraEimiento es especifico para
microorganismo infectante.

— MENINGITIS ASEPTICA:
Complicacion no prevenible, sin ninguna etiologiamdstrable y cuyo Unico

tratamiento es sintomatico hasta que se deterntsesondiciones.

- SINDROME DE CAUDA EQUINA:
Este sindrome se caracteriza por trastornos neyicok muy preocupantes para el
paciente, como son: incontinencia urinaria y fepardida de la sensibilidad en el

periné y debilidad en miembros pélvicos. Susibbes causas son lesion neuroldgica

*MILLER’S ANESTHESIA. 7" ED. EEUU: ELSEVIER: VOL. 1, CAP. 26.
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directa, isquemia, infeccion y con mayor frecuememccion neurotoxica al anestésico

local o antisépticos.

2.1.6.2 PERMANENTES

Es una situacion en extremo rara, una de las miés setemidas, puede consistir en;
paralisis permanente, sindrome de la cola de @abathielitis transversa.

Estas complicaciones neurologicas se atribuyen rgagonacion del equipo con
detergentes, acentuaciones por la anestesia esf@nahfermedades preexistentes del
SNC, sangrado después de la puncién lumbar enmpesieon discrasias sanguineas,
pacientes que reciben terapia anticoagulante yia@mente un dafio directo con la
aguja.

Por dltimo se puede concluir que una de las mejoneslidas para evitar las
complicaciones de la anestesia espinal, es qué&miagestesista deberia aplicarla bajo
condiciones que no pueda controlar, tampoco deladarlo cuando existen factores
fisicos o psicolégicos que hacen que sea difichpses que imposible, el control de la
anestesia espinal. De tal manera que, estrictanmafii@ndo, una muerte seguida a la

anestesia espinal como resultado de esta anestesi,misma no deberia suceder.

2.1.7 DESCRIPCION DE LA TECNICA PARA ANESTESIA RAQU IDEA ALTA

Debe considerarse la realizacion de esta técnioeo am procedimiento aseéptico; el
anestesista debe efectuarse lavado quirdrgico a@@snaolocacion de bata y guantes
estériles, preparando el campo con gasas estdrilesluciones antisépticaslLa
seleccion del espacio intervertebral primero, sdguly tercero de la region lumbar
(para este tipo de cirugia) deberan ser localizadosuna aguja de calibre 30 (0.5
pulgadas o de 1.3cm de longitud); se infiltra lal pion una pequefia cantidad de
anestésico local formando un pequefio jabén dérmaojos dedos indices y medio de
la mano se selecciona el espacio; se recomiengaeale un conductor de calibre 22 o
mas delgado. Tanto el conductor como la aguja debser dirigidos en el plano

horizontal a las apdfisis espinosas, siempreetaspo la direccidén segun la ruta que se

>TEXTO DE ANESTESIOLOGIA TEORICO PRACTICO, J. ANTONIO ALDRETE CAP. 37
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haya elegido. Las agujas deberan ser revisadaswvearanperfecciones o dafios y
constatar que el estilete salga y entre facilmdmaemarca que indica la direccion del
bisel de la aguja debe ser tomada en cuenta parasje se dirija longitudinalmente a
las fibras de la duramadre y evitar seccionarlasjeede la aguja espinal se coloca entre
los dedos indice y medio; cuando la aguja es iotiold, el anestesista sostiene el eje
de la aguja con una mano, apoyandose los dedas ateal mano sobre la espalda del
paciente. La aguja espinal es ahora introducidaeesnente a través del conductor o sin
él y conforme avanza, se percibe a través de da sgnsacion de las estructuras que va
atravesando; esto es debido a las variaciones deslatencia de las estructuras
anatémicas que atraviesa. Con el uso del conddet@guja primeramente percibe el
ligamento interespinoso, posteriormente el ligamemharillo, seguido de una pérdida
de la resistencia, lo que indica que ha pasadawedrde éste y cruza el espacio
epidural, el cual es sentido como un tejido arefitgo, conteniendo el plexo venoso
epidural; la resistencia es rapidamente aumentdgegy disminuye, lo cual indica que
se atraveso la duramadre y se alcanz0 el espabarasmoideo. En este tiempo, el
estilete es retirado y el liquido cefalorraquidebelfluir a través de la aguja; si esto no
sucede, se rotara la aguja 180° para dejar librbisl de la misma de alguna
obstruccién por la duramadre o alguna raiz nerviosa

Cuando se obtiene el liquido cefalorraquideo, fanga se coloca con la soluciéon
anestésica elegida; esta dosis terapéutica sdaaka la inyeccion preferentemente en
el segundo espacio lumbar.

La aguja espinal no debera ser retirada aun yserstra firmemente en el eje usando
los dedos indice y pulgar, donde el dorso de laomsmnapoya sobre la espalda del
paciente; una pequefa cantidad de liquido cefajoidao es succionada con la jeringa
para estar seguros de que la aguja esta colocag&tamente y luego se inyectara una
solucion anestésica hiperbarica (la cual tiene eso especifico mayor que el liquido
cefalorraquideo) en el espacio subaracnoideo avelogidad no mayor de 1 ml por
segundo. Después de completar la inyeccion seéadsgir 0.3 a 0.5 ml de liquido
cefalorraquideo y se reinyectaran para estar sefpugoie la aguja ha permanecido en el
espacio subaracnoideo durante la inyeccion. Laaaggu conductor son retirados y el
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paciente inmediatamente es colocado en posiciéasaga para obtener el nivel de
bloqueo deseado. Inmediatamente y a intervalosidrées (de 30 a 60 seg.), debera
revisarse el progreso de la solucidon anestésialiapca, sobre todo cuando se desea
alcanzar otros niveles analgésicos por medio deddificacion de la posicion de la
mesa. Cuando existe un nivel apropiado de analgelsigaciente es colocado en una
posicién adecuada para prevenir la difusion adadide la solucién anestésica local.

ANESTESIA RAQUIDEA ALTA

La técnica de asepsia y antisepsia es la mismaeudiliza en la administracién de
anestesia raquidea normal, es decir, lumbar. Adligue la técnica de puncion e
infiltracion del anestésico local en el espacioasabnoideo son los mismos pasos o
procedimientos.

En esta técnica en especial la diferencia estauensq eligen los espacios lumbares
altos entre L1-L3, los cuales se bloquean las demmas T3-T5 que se ubica a nivel de
las tetillas trazando una linea horizontal hassaalsilas. Seguideamente se coloca al
paciente en posicion de Trendelemburg para alcameaivel alto de analgesia. El nivel
de bloqueo requerido para la realizacién de cdkxtismia abierta es alto (T3-T5).

Se debe tener precaucion en personas que presaritamedad pulmonar obstructiva
cronica las cuales dependen de la espiracion gudirsalograr compensar la respiracion,
ya que con un nivel de bloqueo toracico alto sepromete la espiracion forzada y la
tos, dado el bloqueo de musculos abdominales argerencargados de esta funcion.
Esta situacion puede desencadenar episodios dieidesdn de oxigeno y disminucién
del volumen de reserva espiratorio.

Por otra parte, la literatura médica de la Ultirhaatla reporta multiples casos de uso de
técnicas regionales para cirugia de hemiabdomeerisupen pacientes con serias
alteraciones de la funcién pulmonar como alteraatie manejo. La manipulacion del
peritoneo es inherente a la técnica quirdrgicauaistancia que puede asociarse a dolor
referido a térax 0 a hombro en vista de sus sisapmdulares. Esta situacion se
presenta con mayor frecuencia al manipular la uésig el colédoco, ya que el nervio

vago es el responsable de tal innervacion visceoats bloqueado por el anestésico.
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Luego, los pacientes retornan a la posicion suplma. monitorizacion debe ser
escrupulosa, ya que la droga anestésica local mlifoalirse excesivamente y producir
niveles de analgesia altos que se acomparfan desisaréercostal, hipotension arterial
severa, insuficiencia respiratoria, corriendo esgo de evolucionar, si no se actua de

forma adecuada hasta el paro cardiaco.

2.2 ANESTESICOS LOCALES

2.2.1 CONCEPTO Y CARACTERISTICAS FISICOQUIMICAS

Los anestésicos locales son compuestos que blogdeammanera reversible la
conduccion nerviosa en cualquier parte del sistes@ioso a la que se apliquen.
Pasado su efecto, la recuperacion de la funcionasar es completa.

Se utilizan principalmente con la finalidad de swmpr o bloquear los impulsos
nociceptivos, sea en los receptores sensitivas,largo de un nervio o tronco nervioso
o en los ganglios, y tanto si la aferencia senkdliscurre por nervios aferentes
somaticos como vegetativos. En ocasiones, el btoguge también para suprimir la
actividad eferente simpatica de caracter vasodotustr

La molécula de los anestésicos locales esta estagdet en un plano y constituida por
un anillo aromatico, en general bencénico, y unamanerciaria o secundaria, separados
por una cadena intermedia con un enlace de tijgo @ste tipo amida.

La existencia de uno u otro enlace condiciona lacigad de metabolizacion y por lo
tanto, la duracion de la accion; de forma indiretambién influye sobre la toxicidad
especifica de cada farmaco. El anillo arométicdienm lipofilia a esa porcién de la
molécula, mientras que la region de la amina teeces relativamente hidrofila.

Todos los anestésicos locales son bases débilesatares de pKa entre 7.5y 9, lo que
implica que a pH fisioldgico estan ionizados en \gman proporcion, aunque no
completamente.

La fraccion no ionizada atraviesa las vainas llpéfique cubren el nervio y es
responsable del acceso de la molécula hasta la raeenbxonal, pero la forma activa

es el cation cargado positivamente.
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2.2.2 MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales deprimen la propagaciélodd@otenciales de accién en las
fibras nerviosas porque bloguean la entrada dé &Naravés de la membrana en
respuesta a la despolarizacién nerviosa, es dbloquean los canales de Na
dependientes del voltaje. Aunque a concentracietesdas pueden bloquear canales
de potasio, a las concentraciones utilizadas astinica el blogueo de la conduccién
nerviosa no se acompafia de alteraciones en laarggaaién o en el potencial de
reposo. La actividad de muchos de estos farmacasag®r cuando el nervio esta
sometido a estimulos repetidos o, lo que es lo mismando mayor es la probabilidad
de apertura del canal en respuesta a un cambiotdaqgial. Este fenémeno es idéntico
al que ocurre en el caso de los antiarritmicoggdgbo | e implica que la molécula del
farmaco alcanza mas rapidamente su sitio de actiando los canales se encuentran
abiertos. Asimismo, los derivados cuaternariosapaces de atravesar las membranas
bioldgicas, solo son activos cuando se inyectaal @spacio intracelular y en este caso,
la dependencia del bloqueo de la frecuencia demekicion es maxima. Por el
contrario, con los compuestos apolares el blogeedesarrolla independientemente de
gue los canales se encuentren o no abiertos.

Todos estos datos indican que el sitio de fijapiéra anestésicos locales esta situado en
la porcion interna de la regién transmembrana deéky quela forma no ionizada del
anestésico actia como vehiculo transportador pasaesar la fase lipidica de la
membrana neuronal. Una vez que la molécula de ésiestse halla en el interior del
canal, la forma ionizada es la responsable det&accion con el receptor y, por lo
tanto, de la actividad farmacoldgica.

La fraccion ionizada solo puede acceder al sitidfijdeion para anestésicos locales
desde el interior de la célula, a través del poapksmico del canal cuando éste se
encuentra abierfo Si la frecuencia de estimulacién incrementa,rbabilidad de que
los canales de sodio se encuentren abiertos yopganto, expuestos al anestésico local,
también incrementa. La mutacion experimental derdns residuos aminoacidos en la

estructura molecular de canal de oota permitido localizar aminoacidos

®GOODMAN Y GILMAN; SECCION Ill, CAPITULO 15.
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imprescindibles para la fijacion de anestésicosléxen el segmento S6 del dominio
IV dela subunidad a de dicho canal.

Los mismos residuos son también importantes pafigatadn de otros bloqueantes de
canales de sodio, como son los antiarritmicos debay | y el antiepiléptico
difenilhidantoina. A nivel electro fisioldgico, lanestésicos locales no modifican el
potencial de reposo, disminuyen la velocidad depalasizacién y, por lo tanto, la
velocidad de conduccion; al bloquear el canal efosua inactiva, alargan el periodo
refractario. Como consecuencia, el nimero de ptiescde accion que el nervio puede
transmitir por unidad de tiempo va disminuyendo @diga que aumenta la
concentracién de anestésico hasta que el bloqueonasieto y el nervio es incapaz de
despolarizarse. La interaccion del anestésico locoalel canal es reversible y termina
cuando su concentracion cae por de-bajo de un aritelo (concentracion blogueante
minima). Los anestésicos a concentraciones supsriias necesarias para bloquear
especificamente los canales de sodio dependiemtesodtaje, pueden interactuar
deforma inespecifica con los fosfolipidos de la ionema de forma similar a los
anestésicos generales, originando alteracioneomoationales que interfieren en el
funcionamiento de canales idnicos, llegando a redai@ermeabilidad del nervio para
los iones Nay K™ en la fase de reposo.

2.2.3 ACCIONES FARMACOLOGICAS

La accidon anestésica se aprecia sobre cualquierbraem excitable, es decir los
anestésicos locales pueden actuar en cualquieo plentina neurona, soma, dendritas,
axon, terminacion sinaptica y terminacién recept@a cualquier centro 0 grupo
neuronal, ganglios, ndcleos y areas e incluso emdmbrana muscular y en el

miocardio.

a) TRONCOS Y FIBRAS NERVIOSAS

En general son mas sensibles a la anestesia tas tle menor didmetro, por lo que las
fibras C son las mas sensibles y, de las fibrdasAprimeras en bloquearse son las d, y
las dltimas, las a. Sin embargo, debe existir atofaafiadido ya que una proporcién de
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fibras mielinicas. A son mas sensibles que las @esar de su mayor diametro.
Probablemente, este fenomeno esté relacionadeaamntiuccion saltatoria a través de
los nodulos de Ranvier, donde se concentra la neagiemsidad de canales de"Nae
forma que las distancias internodales sean ottorfadeterminante de la sensibilidad de
los nervios a los anestésicos locales. Por Ultia®,fibras B poseen un factor de
seguridad para la conduccion muy importante. Edifssencias de sensibilidad son
reales en exposiciones muy cortas de unos pocastasial anestésico local y sélo en
estas situaciones se produce un bloqueo selectvéibdas A, d y C. Cuando la
concentracion del farmaco y el tiempo de exposi@on suficientes para que su
concentracion se equilibre en el tejido, desapalecselectividad. En general existe
un orden de pérdida de la sensibilidad: dolor, &natjpira, tacto y propiocepcion. Las
fibras motoras son muy resistentes al bloqueo.eSibargo, hay que tener en cuenta
que en el blogueo de los nervios periféricos ingrads (p. €j., el plexo braquial), el
bloqueo motor se desarrolla con frecuencia antesefjgensitivo, ya que en los haces

nerviosos, las fibras motoras se distribuyen perdule las sensitivas.

b) SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Cuando los anestésicos locales se administrantalinente por via intravenosa a dosis
altas o cuando se absorben con rapidez desdezlacalnes periféricas, pueden alcanzar
concentraciones plasmaticas suficientes para aféetéisiologia de varios sistemas

organicos, en particular el SNC vy el sistema caidialatorio. En el SNC, la respuesta

es compleja con una mezcla de signos de depreside gxcitacion secundaria a

inhibicion de vias inhibidoras. La accién estimi#arse caracteriza por nauseas,
vomitos, agitacion psicomotriz, confusion, verbarréemblores y convulsiones. La

depresion generalizada del SNC origina coma, ppinatorio y muerte.

c) SISTEMA CARDIOVASCULAR

A las dosis comunmente utilizadas para producist@se local o regional no afectan la
funcién cardiovascular, pero tienen la potencialida actuar directa e indirectamente a
todos los niveles: corazén, vasos y vias nerviosgaladoras. A dosis terapéuticas
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pueden producir taquicardia e, incluso, aumenttadesistencia periférica por accién
vasoconstrictora en algunos territorios. Pero dadtas provocan vasodilatacion
arteriolar e hipotension, tanto por accion direspére los vasos como por reducir la
conduccion adrenérgica vasoconstrictora, y altersd de la funcidn cardiaca en forma
de depresion de la conduccién y de la contractliden general se necesita mayor
concentraciéon de anestésico local para producired@m cardiovascular que para
originar actividad convulsiva. Se han descrito psta cardiovascular y muerte por
fibrilacion ventricular con dosis pequefias de bapaina. La embarazada es mas
susceptible a la accion cardiotéxica de estos féosaEn general, los anestésicos mas
potentes son también los mas cardiotoxicos; lagimacy la lidocaina admiten dosis
amplias, incluso intravenosas, antes de afectarmicardio, mientras que la
bupivacaina, la etidocaina y la ametocaina sotivaaente mas cardiotoxicas. En ello
influye, ademas, la facilidad de absorcion a pattrla zona infiltrada; aunque la
etidocaina y la bupivacaina son equitdxicas polintfavenosa, la bupivacaina es mas
toxica por via subcutanea porque difunde mejor gapan mayor cantidad a la
circulacion sistémica. Ademas, la accion vasodilata de estos anestésicos minimiza
el aumento de la duracion de la anestesia que geadlos vasoconstrictores. La
anestesia epidural y la anestesia espinal produaeadilatacion e hipotensiéon por
bloqueo de la actividad simpatica eferente, lo gunesnfermos vasculares periféricos
constituye un efecto terapéutico. La cocaina séndise del grupo por su accion
vasoconstrictora, debido a su capacidad de blogaeezcaptacion de tipo 1 en las

terminaciones noradrenérgicas.

2.2.4 CARACTERISTICAS FARMACOCINETICAS

El aumento de liposolubilidad suele conferir magotencia. EI aumento de la fijacion

a proteinas parece provocar mayor duracion dediéracLa constante de disociacion
(pKa) influye en la rapidez de la accion; por tre¢ade bases, cuanto mas se aproximen
los pKa al pH del medio organico, mayor sera lgpproién de forma no ionizada y mas
rapida su penetracion a través de las membrankss dervios. Cuando hay infeccién
local, la acidosis retrasa la difusion del anestéfical porque incrementa la fraccion
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ionizada. La duracién de la accién, es muy varighla cada anestésicdepende de la
concentracion y la cantidad empleada, del tipoldeuzo seleccionado, de la existencia
0 no de un agente vasoconstrictor asociado, derisiedades vasodilatadoras del
propio agente y del flujo sanguineo local. La ati$or por via gastrointestinal varia
segun el preparado. Es muy rapida y completa pacadaina y mucho menor para la
lidocaina. Por via parenteral, la absorcion vagaaduerdo con los factores antes
indicados. Todos pasan la barrera hematoencefdlicanetabolismo depende de la
naturaleza quimica.

Los ésteres son hidrolizados con rapidez por lesasas del plasma (colinesterasas) y
del higado. Puesto que el LCR practicamente ne tielinesterasas, la recuperacion de
la anestesia intratecal depende de su absorci@uisea. Los niveles plasmaticos de
estos agentes pueden estar incrementados en paceamt déficit de colinesterasas o
con colinesterasa atipica.

Las amidas son metabolizadas por el microsoma icepd@eneralmente mediante un
proceso de N-desalquilacion seguida de hidroliséseliminacion de los anestésicos
locales de tipo amida esta disminuida en el reggdo, en la enfermedad hepética y

en la insuficiencia renal.

2.2.5 REACCIONES ADVERSAS

La toxicidad afecta principalmente el SNC y es ecnsncia de la alta concentracion
plasmatica alcanzada y de su rapido paso al ceddbmo a su liposolubilidad. La

causa mas frecuente de intoxicacion es la inyecdntéavascular accidental.

La absorcién sistémica de los anestésicos locelesmle de:

- Ladosis.

- Ellugar de la inyeccion, particularmente en rélaaon la perfusion local.
— Lainyeccion intravascular accidental.

— Larapidez de la inyeccion.

— La adicion de vasoconstrictores.

’GOODMAN Y GILMAN; SECCION Ill, CAPITULO 15.
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— Las propiedades fisicoquimicas del anestésicmsdijubilidad y fijacion a

proteinas tisulares.

El metabolismo de los anestésicos locales de tipidaaesta disminuido en pacientes
con hepatopatias. Dosis crecientes de anestésiabddginan un patron constante de
sintomatologia neuroldgica, cuya secuencia tempegdl siguiente: entumecimiento
perioral y lingual, aturdimiento y acufenos, indué y verborrea, dificultad para
pronunciar palabras, nistagmos, escalofrios, espmsmusculares y convulsiones
generalizadas. Finalmente, puede sobrevivir unaed&m generalizada del SNC con
coma, paro respiratorio y muerte.

Los accidentes cardiovasculares pueden afectarekidop arterial o, directamente el
corazén. La hipotension pura requiere reposicidensa de liquidos e infusion de a-
adrenérgicos. El corazén, como tal, es mucho msisteate a la accion depresora
directa que el SNC, pero puede resultar compromgtod la hipotension y la hipoxia.
La bupivacaina es mas cardiotoxica que la lidocpargue se disocia muy lentamente
del canal de sodio en diastole. Es 70 veces masteofue la lidocaina bloqueando la
conduccion cardiaca. Si hay alteracion de la cotifidad del miocardio se aplicaran
agentes b-adrenérgicos (dopamina y dobutamina).

La asistolia exige la utilizacion de medidas denmacién. Reacciones mas
infrecuentes son las reacciones alérgicas, masroesmaon los preparados de tipo éster,
gue pueden tener localizacién dérmica o ser detearas-matico a anafilactico; exigen
el tratamiento sintomatico correspondiente. Pugateducir irritacion local, siendo el

musculo el mas sensible.

2.2.6 APLICACIONES TERAPEUTICAS

Se utilizan principalmente para:

— Suprimir de manera localizada y restringidaeliassbilidad dolorosa, transmitida por
fibras aferentes somaticas o vegetativas.

- Reducir la actividad eferente simpéatica vasocateta, bien para incrementar el flujo

sanguineo en un determinado territorio, bien paducir un factor que, en ocasiones,
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potencia la accién nociceptiva de una agresiéngaiga. Por ello, la administracion es
eminentemente regional, pudiendo seguir las sigesemodalidades: superficial (piel y
mucosas), infiltracion extravascular o intravasgulaloqueo de nervios y troncos
periféricos, y bloqueo central de localizacion epad, caudal o espinal.

— Enla anestesia superficial de piel y mucosasigglean soluciones acuosas de las
sales de tetracaina, lidocaina y cocaina; la bafizase utiliza en forma de polvo. Por
su capacidad de penetrar en piel y mucosas, astilane las terminaciones nerviosas
sensitivas y pueden llegar a absorberse de fosténsca.

- En lainfiltracién, que puede ser extravasculatavenosa, el anestésico difunde y
afecta las terminaciones nerviosas. En la modaleddchvascular es frecuente asociar
adrenalina al 1: 200.000 para prolongar la durad&iha accion; pero la adrenalina esta
contraindicada en la infiltracion de manos, piedeglos para evitar la isquemia, asi
como con enfermedad coronaria o cuando hay difidak de irrigacion sanguinea en el
area afectada. La infiltracion intravascular séizaa&n un miembro cuyo retorno venoso
es previamente ocluido por un torniquete.

—El bloqueo de nervios y troncos nerviosos puedetafein solo nervio de tamafio
diverso, dos nervios o0 mas (incluidos plexos).

— La anestesia epidural y la anestesia espamisten en la introduccién de la
solucion, respectivamente, en el espacio epidueal § espacio subaracnoideo del canal
raquideo, a nivel toracico, lumbar o caudal, cofirelde conseguir analgesia en una
serie de dermatomas. La técnica, muy empleadarydosoanestésicos locales, ha sido
popularizada mas todavia con los analgésicos @soidA pesar de su accion
eminentemente local, el anestésico local puedendiifuhacia arriba o pasar a la
circulacién sistémica y afectar estructuras neasasuperiores. En la inyeccioén espinal
se emplean a veces soluciones hiperbaricas obtegmla glucosa, para asegurar la
permanencia de la solucidén al nivel que se pretelste la inyeccion epidural es
frecuente afadir adrenalina al 1: 200.000. El mogespinal comprende también el
bloqueo de fibras simpaticas preganglionares, éopggaduce con frecuencia hipotension
que puede ser de gran intensidad. Una complicacaba puede ser la parada

respiratoria, mas por perturbacion del riego detroerespiratorio que por afectacion de
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los frénicos. El descubrimiento de mecanismos dpmien los sistemas aferentes
especificos de la sensibilidad dolorosa, partioodante en las astas posteriores,
promovié el desarrollo de la aplicacion epiduraspinal de farmacos opioides, también
con la finalidad de conseguir una insensibilidadbdiza restringida a determinadas

Zonas.

2.3 CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL.

2.3.1 GENERALIDADES

Desde muchos siglos se conocen bien los signastgnsas de la litiasis biliar y de las
obstrucciones biliares extrahepaticas, el tratatoigaoirdrgico de los trastornos biliares
s6lo ha evolucionado en los ultimos tiempos. Geai#s avances en la anestesia, a un
mejor conocimiento de la anatomia y la fisiologia th vesicula biliar y al
perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas, dogjanos han podido tratar la
patologia biliar benigna y maligna cada vez conandiyecuencia y mejores resultados
en los 10 ultimos afios.

La primera operacion de vias biliares se atribuyetan Stough Bobb, quien la llevé a
cabo en Indianapolis en 1867. Este cirujano expdoriha mujer de 32 afios con una
masa abdominal de gran tamafo y descubrié que weaifidropesia vesicular masiva.
Bobb practic6 una colecistotomia, extrajo los dakubiliares y después suturd la
vesicula. En 1882, Cari Langenbuch (Berlin) llew@abo la primera colecistectomia en
un paciente con un célico biliar. El paciente sulvié a la operacion y pudo abandonar
el hospital 8 semanas después. En 1986, mas dafib30después, el tratamiento de la
litiasis vesicular experimentd una nueva revoluatando Miuhe practico la primera
colecistectomia laparoscépita.

Desde finales del siglo XIX, el tratamiento quingm de las obstrucciones biliares
extrahepaticas ha evolucionado también con grameapEn 1880, Alexander von
Winiwarter llevé a cabo en Lieja la primera anasisis enterobiliar en un paciente con
obstruccion del conducto colédoco por una coledibasis, al que practic6 una
colécistocolostomia. En 1887, Monastryski realedkimera derivacion biliar paliativa

*TRATADO DE CIRUGIA, DR. ADOLFO DOMINGUEZ PEREZ, McGRAW-HILL, CAP. 54, PAG. 1547-1554
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para tratar una obstruccion maligna. En 1889 @ lkecabo la primera coledocotomia
con extracciéon de célculos biliares. Sin embargehidb a la gran mortalidad que
conllevaba esta intervencion se opto por utilizacdlecistoyeyunostomia para tratar las
obstrucciones biliares.

Esta técnica fue popularizada por Ludwig Courvojsiglien publicé sus 10 primeros
casos en 1890 con una mortalidad operatoria del. 2D861891, Oskar Sprenger
(Alemania) intenté por primera vez una coledoco@mnadtomia para tratar un calculo
biliar impactado en el conducto colédoco, y en 188Biam Stewart Halsted volvio a
intentarlo tras la reseccién de un tumor periampia 1909, Robert Dahl (Estocolmo)
describié por primera vez el uso de un asa yeydraRoux en Y para crear una
hepatoyeyunostomia tal como la conocemos actuadmEnt el siglo XX se avanzo en
distintas técnicas diagndésticas y no quirdrgicas perfeccioné aun mas el tratamiento
de los pacientes con alteraciones biliares.

El diagndstico de la litiasis biliar mejoré consal@lemente con la aparicion de la
colecistografia oral, ideada por Graham y Coolel884. En los afos cincuenta
aparecieron la colegammagrafia y la colangiografidoscépica y transhepatica, que
permitieron la visualizacion conservadora de lass \iliares. Mas recientemente, la
ecografia, la tomografia computarizada (TC), laomaescia magnética (RM) y la
laparoscopia han mejorado considerablemente nussgtecidad para visualizar las vias
biliares.

La visualizacion detallada del higado y las viakat@s mediante la TC y la
colangiopancreatografia por resonancia magnéti®RW) permiten a los cirujanos
operar a sus pacientes con un mejor conocimienta deatomia y las relaciones entre
estructuras importantes en la porta hepatica.

Estara indicada en:

Litiasis Biliar Simple

Colecistitis: aguda, esclero atréfica, vesiculpercelana

Coledocolitiasis

Colangitis agudas

Fistula biliar
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2.3.2 CONSIDERACIONES GENERALES DE LA FISIOPATOLOGI A DE LAS
VIAS BILIARES

2.3.2.1 SINTOMAS

Los sintomas que se pueden atribuir a la patoldgikas vias biliares normalmente se
deben a una obstruccion, a una infeccidbn o a anmassornos. Las obstrucciones
pueden ser extramurales (cancer de pancreas)munmaes (colangiocarcinoma) o
intraluminales (colédocolitiasis). Como las infecw@s de otras partes del organismo,
las infecciones biliares suelen producirse por fimetores: susceptibilidad del huésped,
inoculo en cantidades suficientes y estasis. Lo®msias mas frecuentes causados por
los trastornos biliares son dolor abdominal, iciarifiebres, naduseas y vomitos.

a) DOLOR ABDOMINAL

La litiasis biliar y la inflamacion de la vesicuidan las causas mas frecuentes de dolor
abdominal por trastornos biliares. La obstruccigoda de la vesicula por célculos da
lugar a un célico biliar, nombre muy usado e inectw, ya que el dolor no es un célico
epigastrico o del cuadrante superior derecho. Etadiliar es un dolor constante que
aumenta de intensidad y puede irradiarse a la dsphll region interescapular o el
hombro derecho. El dolor se describe como unatézaen banda a través del abdomen
superior, que puede acompafarse de nauseas y s0rdi€o produce cuando una
vesicula normal se contrae con la oposicion de absruccion luminal, como un
calculo impactado en el cuello de la vesiculapedeaicto cistico o el colédoco. El dolor
suele aparecer tras la ingestion de comidas grasague también puede hacerlo con
otros tipos de alimentos o incluso de forma espmaaUnicamente se observa una
correlacion con las comidas en el 50% de los ptasern estos casos, el dolor suele
aparecer mas de 1 hora después de comer. El ddloélito biliar es diferente del que
se observa en la colecistitis aguda. Aunque etediiliar puede localizarse también en
el cuadrante superior derecho, el dolor de la cglés aguda se exacerba con la
palpacion, es de tipo somatico y se asocia a meaufiebre y leucocitosis. En la
colecistitis aguda, la irritacion del peritoneo ceml y parietal por la
inflamaciontransmural da lugar a un signo de Murpbsitivo. Este signo fisico (en un

paciente que



31

deja bruscamente de inspirar debido al dolor cualdexaminador le palpa bajo el
borde costal izquierdo) es indicativo de colegssaguda.

a) ICTERICIA
Cuando la concentracion sérica de bilirrubina supes 2,5 mg/dL aproximadamente,
se evidencia una pigmentacion amarillenta en ldeega (ictericia escleral). La
ictericia presenta una pigmentacion parecida dpidg cuando la bilirrubina sérica
supera los 5 mg/dL.
Estos cambios de color se deben al depdsito deepigs biliares en los tejidos
afectados. La presencia de bilirrubina conjugaddaearina es uno de los primeros
cambios que observan los pacientes.
Los trastornos causantes de ictericia pueden dee@din aquellos que producen ictericia
médica (como un aumento de la sintesis, un desckhs@nsporte o la conjugacion en
los hepatocitos, o una alteracién en la secrec®rbitirrubina) y los que producen
ictericia quirdrgica (por una interrupcion del tsporte de la bilirrubina al intestino).
Las causas mas frecuentes de un aumento de laisidé&ebilirrubina son las anemias
hemoliticas y las hemolisis adquiridas (sepsisntgriras, reacciones transfusionales y
farmacos). La interrupcion de la excrecion de foibia da lugar a colestasis hepatica e
hiperbilirrubinemia conjugada, y puede deberseaatdrnos como hepatitis viricas o

alcohdlicas, cirrosis y colestasis por farmacos.

b) FIEBRE
Los aumentos significativos de la temperatura aalp@38 °C) representan una

manifestacion sistémica de un proceso inflamatddocalizado inicialmente. La

contaminacion bacteriana del sistema biliar esemdrheno habitual en la colecistitis
aguda o la coledocolitiasis con obstruccion y mible tras la colangiografia percutanea
o endoscépica. La combinacion de dolor abdominatleruadrante superior derecho,
ictericia y fiebre (triada de Charcbtindica una infeccién activa del sistema biliar,
conocida como colangitis aguda. Si a esto se afatiraciones mentales e hipotension

arterial, la colangitis es mas grave; es lo queos@ce como péntada de Reynolds.

*TRATADO DE CIRUGIA, DR. ADOLFO DOMINGUEZ PEREZ, McGRAW-HILL, CAP. 54, PAG. 1547-1554
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2.3.2.2 PRUEBAS DE LABORATORIO

Un célico biliar, en ausencia de alteraciones dealed vesicular o sin obstruccion del
colédoco, no produce anomalias en las pruebas lwatario. Por otra parte, la
coledocolitiasis obstructiva se asocia habitualmemtdisfuncion hepatica y lesion
celular aguda, con las consiguientes elevaciondasepruebas de la funcién hepéatica.
La lesién hepatocelular da lugar a un aumento sledacentraciones de bilirrubina no
conjugada o indirecta como consecuencia de unrnirean de la sintesis de bilirrubina
0o una disminucion de la captacion y la conjugacidepatociticas. La
hiperbilirrubinemia conjugada o directa se debenadefecto en la excrecion de
bilirrubina (colestasis intrahepatica) o a una rlzsion biliar extrahepatica. Ademas de
la hiperbilirrubinemia, un aumento de la concenfracde fosfatasa alcalina es
practicamente patognomonico de las obstruccionéssdmonductos biliares.

En los pacientes con muchas posibilidades clinidas colecistitis, pero con
concentraciones elevadas de bilirrubina, fosfaesalina y aminotransferasas, debe
sospecharse siempre una colangitis.

Las concentraciones séricas de transaminasas t@epgralanina) pueden aumentar
también ligeramente en los trastornos biliaressga por lesién directa del higado
contiguo a la vesicula inflamada o por efecto deelasis biliar sobre la integridad de la
membrana hepatocelular. En la colangitis o la ¢sliis aguda se observa con
frecuencia leucocitosis, compuesta fundamentalmpoteneutrofilos, aunque es un
hallazgo inespecifico que no permite distinguirogstrastornos de otros procesos

infecciosos o inflamatorios.

2.3.2.3 ESTUDIOS

a) RADIOGRAFIAS SIMPLES

Aunque suelen solicitarse durante la evaluaciériahidel dolor abdominal, las

radiografias simples del abdomen no suelen serubdanutilidad en los pacientes con
molestias en el cuadrante superior derecho. S6ld5% de los calculos biliares

contienen suficiente calcio para conferirles ragammdad y por consiguiente, hacerles
visibles en las radiografias simples de abdomen.
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Las radiografias simples pueden servir para desoatros diagnosticos posibles, como
una Uulcera perforada con aire intraperitoneal Jihrea obstruccion intestinal con
dilatacion de las asas intestinales o una neumaeliddbulo inferior derecho en la

radiografia toracica, que podrian simular una atianbdiar.

b) ECOGRAFIA

La ecografia abdominal es un método muy util y expara identificar calculos biliares
y cambios patoldgicos en la vesicula que puedaegmonder a una colecistitis aguda.
En manos de un operario experimentado, la ecogahflaminal debe formar parte de la
evaluacion rutinaria de los pacientes con una fmdibiasis biliar, dada la gran
especificidad 98% y sensibilidad 95% de esta prupba el diagnostico de la
colelitiasis. Ademas de identificar célculos biigy la ecografia permite detectar
también signos de colecistitis, como un aumentadpésor de las paredes vesiculares,
la presencia de liquido pericistico y la impactacite un calculo en el cuello de la
vesicula. En muchos casos es la primera pruebatisaleen los pacientes con una
posible obstruccion biliar extrahepatica. Actuaiteese usa mucho la ecografia
intraoperatoria para evaluar mejor las lesionesliwpaticas, valorar las posibilidades
de reseccién y determinar el grado de afectacidagdestructuras vasculares.

c) COLANGIOGRAFIA

Desde un punto de vista funcional, la colangiograibnsiste en la introduccion de

contraste directamente en el arbol biliar, y regmés el método mas exacto y sensible
que existe para definir la anatomia de las vidarbg intra y extrahepaticas. Resulta
especialmente util cuando hay que determinar laliacion precisa o la causa de un
trastorno biliar. La CRM es una técnica no invagiug proporciona una resolucion

anatomica excelente. No hay que administrar ningomtraste ya que la densidad

bilis/agua ofrece un contraste de fase. Para Engagrafia por TC hay que administrar
un contraste intravenoso (IV) que se excreta a&grael sistema biliar. Se considera que
ambas son técnicas no invasivas. Tanto la colaagmpatografia retrograda

endoscopica (CPRE) como la colangiografia tranghuepgercutanea (CTP) son
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técnicas invasivas con un riesgo de complicaciates2%-5%, aunque ofrecen la
oportunidad de una intervencién terapéutica. La EREsulta especialmente Gtil como
parte del diagndstico por imagen de los pacientea @eoplasias malignas
hepatobiliares o coledocolitiasis. Permite viswalilas obstrucciones de la ampolla de
Vater o el colédoco distal, obtener muestras dédatejpara el diagndstico
anatomopatoldgico y colocar endoprotesis comortigiao paliativo para los pacientes
con una obstruccion biliar completa. Sin embargoaporta ninguna informacién sobre
el tamafo tumoral, la invasion local o la disemida@ distancia, y tiene una utilidad
limitada en la estadificacion. La colangiografianghepatica es la técnica de eleccion
en los pacientes con obstruccién biliar proximaluando existen problemas técnicos
para la CPRE. Tras una colangiografia transhepfécautdnea se pueden colocar
catéteres transhepaticos para que descomprimansteima biliar, actien como
referencias anatomicas durante la reconstrucciéargica o permitan el acceso para la

dilatacion conservadora de las estenosis.

2.3.3 COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL

Si la vesicula esta muy inflamada, infectada oetie@lculos biliares grandes, y parece
ser complicada su extraccion, el acceso abdomilalesis recomendable. En este caso
se realiza una pequefia incision, en el lado deréehabdomen, debajo del borde de las
costillas. El higado se mueve para exponer la uisidas venas y los conductos
biliares (arteria y conducto quistico) se debencdgar y se extrae la vesicula. El
colédoco (conducto comun de bilis) que transpatailis al tubo digestivo desde el
higado se examina para comprobar la presencia siblg® bloqueos o presencia de
piedras. Después de cerrar la via de acceso seméjgo de drenaje durante unos dias

para que puedan salir los exudados (liquidos) del&macion o infecciom>

2.3.3.1 ANATOMIA QUIRURGICA
La vesicula biliar es un saco periforme situado kigo del borde derecho del I6bulo

cuadrado del higado, cuelga hacia abajo camep pera, es un saco de color azul

© ANATOMIA Y TECNICAS QUIRURGICAS, JHON E. SKANDALAKIS, SEGUNDA EDICION, McGRAW-HILLPAG. 533-535
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verdoso y paredes finas, cubierto por peritoneocki$so se comunica con el higado a
través de un mesenterio corto. Concentra la lligegada por el higado y la almacena
entre las fases activas de la digestion que esOda ml aproximadamente. Para
efectos descriptivos la vesicula biliar se dividdando, cuello y cuerpo.

El fondo es el extremo ancho que se proyecta niéaslal borde inferior del higado, se
relaciona con la pared anterior del abdomen y laipo descendente del duodeno. El
cuerpo se halla en contacto con la cara viscetahigado, se relaciona con la porcion
derecha del colon transverso y la porcion supeebduodeno.

El cuello es estrecho afilado, tiene forma de Sty algo contraido ya que se continda
con el cuello de la vesicula biliar, el cual tieespecto de una valvula espiral. Este
pliegue mantiene el conducto cistico continuamaihierto para que la bilis pase sin
problemas a la vesicula biliar cuando se encuestm@do el esfinter del colédoco, el
esfinter hepato pancreatico o ambos y la bilis ayedar en la direccion contraria hacia
el duodeno cuando se contraiga la vesicula bibanpecanismos hormonales.

Cuando se digiere un alimento graso se produce harenona conocida como
colecistocinina en la mucosa del intestino, queaasa vesicula biliar y estimula su

contraccién con la consiguiente liberacién de lis.bi

2.3.3.2 TECNICA QUIRURGICA

Paciente bajo efectos de Anestesia Raquidea, eciquosupina. Se realiza asepsia y
antisepsia empezando por el epigastrio y amboscbmurios derecho e izquierdo.
Continta con el mesogastrio en ambos flancos, dasfasas iliacas, hasta llegar a la
sinfisis pubica. Colocacion de campos estérileandisj expuesta el area de incision,
parte del mesogastrio y flanco derecho, colocad@tubo de aspiracion con yankawer
y cable de electro cauterio y manivelas y dos cesgs de vientre.

Se procede a realizar incisiébn subcostal derechaximpadamente del0 a 12 cm. de
longitud, con hoja de bisturi No. 20 montada engoamimero 4, continda incision de
tejido celular subcutaneo con electro cauterio reeykp los bordes con separadores
farabeu, pinzas de kelly para el ayudante pararhsaaostasia se incide aponeurosis

anterior con tijeras metzenbaum y musculo obliclyeny aponeurosis posterior, se
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cambian los separadores de farabeuf por richards®rhace incision en peritoneo
parietal con tijeras demetzenbaum y dos pinzay kalta hacer hemostasia, se da una
compresa humeda con dos separadores deavers asetseyaran bordes de la herida y
rechaza viseras, se identifica higado de carattagsmacroscopicas normales. Se
encuentran multiples adherencias de higado a \Vashiliar. En este momento se
cambia el instrumental general por uno especignida el primero al sitio de retorno y
el segundo a la mesa de mayo; localiza la vestarginzas poster con gasa montada
y humeda diseca el pedunculo con tijera de metzenbapinzas de diseccion largas,
sin dientes. Se liga el cistico con seda libre r@f@rida por un extremo en pinzas de
angulo; tijera de mayo recta liga la arteria céstion seda libre 2-Oreferida con pinza de
angulo, tijera de mayo recta para cortar puntascemplicaciones, posteriormente se
encuentra arteria cistica posterior, la cual secdison tijera de metzenbaum; se pinza
con angulo, se corta con tijera metzenbaum y sa tign seda libre 2-0 sin
complicaciones se diseca la vesicula del lechocuizsi con tijera metzenbaum sin
complicaciones, hasta su reseccion total. Se des gasas enrolladas para hacer
hemostasia durante 5 minutos. Se recibe la vesicplasteriormente se entrega a la
enfermera circulante; se proporciona jeringa colucg@n salina y lavan cavidad y
verifican hemostasia con gasas montadas en pingts &in evidencia de sangrado. Se
realiza conteo de gasas y compresas junto conrdalamte. Se les comunica a los
meédicos la cuenta completa y se procede a cermareaposis posterior con vicril 1y
aponeurosisanterior. Del mismo modo se afrontddejelular subcutédneo y finalmente

se cierra piel con dermalén 3-0 subdérntico.
2.3.3.3 COMPLICACIONES ANATOMICAS DE LA COLECISTEC TOMIA

Matolo (1981) calculo que cerca de 500,000 opengsigpor enfermedades del sistema
biliar se efectian en Estados Unidos cada afio.i@@asgue “cerca de 10,000 muertes
resultan por las complicaciones o por el trataroieshé padecimientos del sistema
biliar". La gran mayoria de estas muertes se deberomplicaciones anatomicas

después de la cirugia. Son muchos y complicamogrbcedimientos quirdrgicos sobre

' http://es.scribd.com/doc/53040588/TECNICA-QUIRURGICA-COLESISTECTOMIA-ABIERTA
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el sistema biliar. Los peligros en cada proceditoieson similares. Presentaremos
juntas las complicaciones anatdmicas de la ibtomia.

Dogma:

— Aislar y estudiar la estructura que intenta coostagar.

- Estar seguro que ha identificado el conducto hep&bmun, el conducto cistico
yelcolédoco.

- Si se tiene dudas hacer una colangiografia.
LESION VASCULAR

El peligro mas claro es la hemorragia partir devaso sanguineo grande que se
encuentre anterior al arbol biltArTales vasos son inconstantes, pero frecuentes.
La arteria pancreaticoduodenalposterosuperiorrianta la porcién retroduodenal del

colédoco, es el vaso que se encuentra mas a menudo.

La arteria cistica es un ejemplo de algunos depleiggros latentes que pueden

esperarse:

— Puede ser Unica o doble, corta o larga.

— Puede pasar anterior o posterior a los atinduhepaticos derecho o

izquierdo, conducto hepético comun o conducto caéd

— Puede ser grande y similar a una pequefia artgréiba derecha.

— Puede bifurcase en el cuello de la wsio pueden originarse dos arterias
separadas.

- El sangrado de las venas del lecho vesicolate las venas del colédoco es una
complicacion menor.

— Lalesidon de la vena porta y la vena caferior es mas seria. Estos vasos deben
repararse de inmediato.

Una complicacion secundaria es la isquemia dedoigar ligadura no intencional de la

arteria hepatica derecha, de una accesoria 0 de amegia hepatica derecha

reemplazante. La interferencia con el aportegsisn@o del conducto colédoco puede

2COMPLICACIONES ANATOMICAS EN CIRUGIA GENERAL, JOHN E. SKABDALAKIS, M.D., McGRAW-HILL, PAG. 143-145
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resultar en isquemia o estenosis. Otros cirujanasideran que la irrigacion es buena y
que la circulacién colateral evitara la isquemiealo La combinacién de isquemia y

fuga biliar es un peligro reconocido desde hacehmtiempo.
LESIONES DEL SISTEMA BILIAR

La ligadura o seccion del conducto hepatico derexhiel colédoco resulta en la
aparicion de ictericia, fistula biliar y peritositbiliar. La lesién a cualquier parte del
arbol biliar extrahepatico resulta en fuga biliaedleva la peritonitis biliar. La pequefa
fuga biliar, insidiosa, es quizas de mayor peligee la producida por el corte
inadvertido de un conducto mayor. Los conductosiriels pequefios en el lecho de la
vesicula y los pequefios conductos hepéticos adeesoon facilidad se descuidan y se
seccionan. En que la ligadura de un mufidn del aiadtistico se afloje o se desate,
constituye una de las fuentes probables de peigdniliar postoperatoria. El colédoco
en si puede lesionarse si se intenta pasar a tdevésuna canula sin un colangiograma
preoperatorio. La fijacién del colédoco por enfedad o adherencias resultantes de

cirugia previa puede resultar en dobleces marcadussperados.

LESION A OTROS ORGANOS

Los esfuerzos para disecar el colédoco distal @etqgas o movilizarlo pueden resultar
en lesién al pancreas. La retraccion sobre el bigada obtener mejor abordaje al
conducto hepatico derecho o izquierdo puede desagarhigado. Otros 6rganos que

deben protegerse son el estbmago, el duodenongelcdhepatico del colon.

PROCEDIMIENTOS INADECUADOS

- Sindrome del mufién remanente del conducto cistgultante de dejar un mufidn
del conducto cistico muy largo.
- Ligar en forma inadecuada el mufién del conductaltaasen fuga biliar.

— No reconocer un colédoco dilatado con calculosgsrablema clard®

* COMPLICACIONES ANATOMICAS EN CIRUGIA GENERAL, JOHN E. SKABDALAKIS, M.D., McGRAW-HILL, PAG. 143-145



39

2.4 MONITORIZACION BASICA NO INVASIVA

La monitorizacién hemodinamica del paciente quidorgadquiere mayor relevancia en

los sujetos de alto riesgo y en los que sufrenrerd@dades quirdrgicas asociadas con
inestabilidad hemodinamica, como el shock hemaroagi séptico; sin embargo, todos
los pacientes quirdrgicos requieren monitorizacyoavaluacion, y a veces obtienen
beneficios con la optimizacion del estado hemodioanPor tanto, todos los cirujanos

deben tener un conocimiento basico de los pringjpilas indicaciones y las

implicaciones terapéuticas de la monitorizacion deimamica.

MOTIVOS PARA LA MONITORIZACION

Podemos recurrir a tres argumentos que la justifica

1 nivel: identificar estados patologicos a comlioaes desconocidas

2 nivel: definir el estado cardiovascular, por gpdonel tipo de shock. La principal
justificacion para monitorizacion reside en esteehfisiopatologico. Se asume que la
restauracion de niveles normales prevendra larsesganica y reducira la mortalidad.

3 nivel: demostrar la mejora de los resultados d@s&n el tratamiento guiado por la

monitorizacién. Se sostienen en la medicina basada evidencia?
Los dispositivos de monitorizacion hemodinamicalasifican en:

NO INVASIVOS
-ECG
—-Esfigmomandmetro

—Pulsioximetro

INVASIVOS

—Catéter arterial

—Catéter venoso central
—Catéter de arteria pulmonar

—Andlisis del contorno del pulso arterial

“TRATADO DE ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS. WWW._aibarra.org
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MONITORIZACION CARDIACA

Es el registro electrocardiografico continuo que permite ver la frecuencia cardiaca y
el ritmo. La frecuencia cardiaca la deduce el noorgbntando el numero de ondas R
por minuto en el electrocardiograma (ECG). La aresisnnos ayudara a realizar una
completa valoracion hemodinamica del paciente nglila auscultacion, observacion

de la coloracion y estado de la piel.

MONITORIZACION RESPIRATORIA

Es el registro de los movimientos respiratoriogi@b respiratorio comprende una fase
inspiratoria (activa, de entrada de aire en losnpuaks con la introduccién de oxigeno)
y una fase de espiracion (pasiva, se expele etladbicarbdénico hacia el exterior).

Se contabiliza de forma manual y aislada contarm® dontracciones toracicas
producidas en un minuto, o de forma continua podim&e un monitor que nos

ofrecera un dato numérico (FR) y una onda quenttisara el tipo de respiracion.
MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL

La presion arterial suele medirse de forma no ine@asnediante un esfigmomandmetro
y la técnica auscultatoria La presién arterial se puede medir automaticaengot
medio de dispositivos computarizados (por ejemgl@ynamat) que reducen mucho el
consumo de tiempo. Las mediciones de la presideriart obtenidas con el
esfigmomandmetro muestran presiones sistolicagsaligente mas altas y presiones
diastolicas ligeramente mas bajas, en comparamédnlas medidas simultaneas con
catéteres arteriales permanentes, pero la presiénah media suele ser similar, y las
diferencias reales de las presiones sistélicaagtd@licas son, con frecuencia, pequefas,
excepto en los casos de aumento del tono vasometdérico. Es posible realizar
mediciones exactas y continuas de la presion alrteitravés del cateterismo arterial de
vasos accesibles con facilidad en el brazo (ast@xdar, braquial o radial) o en la ingle
(arteria femoral). Usualmente, no se utilizan vemtesriales axilares ni braquiales, por

temor a causar isquemia distal, aunque no existgrs djue avalen esos temores.

*TRATADO DE ENFERMERIA EN CUIDADOS CRITICOS. WWW._aibarra.org
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MONITORIZACION DE TEMPERATURA

La monitorizacion de la temperatura corporal sdiz@&amediante un electrodo que
detecta la temperatura de la piel. En ocasioneslepuesultar poco preciso y se
comprobara de forma manual como minimo cada 3 ardshmediante termometro

estandar digital con medicion en grados Celsius.

MONITORIZACION PULSIOXIMETRIA

La pulsioximetria, SpO2, es un procedimiento noagivo para medir de forma
continua la saturacion arterial de oxigeno (Sa@2glelugar donde esta colocado un
sensor, habitualmente el dedo de una mano, aunqweces se utilicen otras
localizaciones como el I6bulo de la oreja o el déean pie.

La saturacion arterial de oxigeno (Sa02) es laidacporcentual de todas las moléculas
de hemoglobina (Hb) que transportan oxigeno earigre arterial. Existen dos tipos de
hemoglobina (Hb) en la sangre humana, la Oxihenbawdo la que transporta
fundamentalmente el O2 hasta los tejidos (HbOB,deoxihemoglobina o

hemoglobina (Hb) reducida (HHb), es decir, aquglia no esta saturada en su totalidad,
encontrandose fundamentalmente en la sangre vdrodaoxihemoglobina o
hemoglobina (Hb) reducida (HHb) se transforma em@xoglobina (HbO2) en los
pulmones al saturarse por completo de Oxigeno.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE S DEFINICION DEFINICION
DESCRIPTIVAS CONCEPTUAL OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR
Conveniencia clinica | Anestesia  raquideaBeneficios o0 efectos— Tiempo quirtrgico|— 45 minutos hasta 2 horg
de la anestesia alta, forma de| positivos de la técnica 30 minutos
raquidea alta. anestesia regional quede anestesia raquidea
consiste en la alta empleada para
administracion de un producir un bloqued - 0- No hay paralisis
anestésico local en elmotor y  sensitivo - 1- Incapacidad elevar
espacio regional eficiente a extendida la extremidad
subaracnoideo, paratravés de la infiltracion - Escala de Bromage- 2- Incapacidad de

producir un bloqueg
motor y
satisfactorio

sensitivo

de un anestésico loca
por medio de una aguj
de puncion lumbar en €
espacio subaracnoide
tomando como|
referencia los espacio
intervertebrales
lumbares

=
|

a

S

— Escala Visual
Anéaloga (EVA)

— Dosis estandar

— Posicién

elevar rodillas
3- Incapacidad de
flexionar tobillo

0- No dolor

1-3 Dolor leve
4-6 Dolor medio
7-10 Dolor severo

De 0.15 a 0.30 mg/kg

Decubito lateral

- Sentado.
— Trendelenburg

AS
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— Signos vitales pre,
trans y post

Complicaciones

— Presion arterial

- Frecuencia cardiaca

— Saturacion parcial de
oxigeno (SPO2)

- Frecuencia Respiratoria

— Temperatura

— Agitacion

— Nauseas

- VOmitos

— Hipotension

- Bloqueo segmentario

— Bloqueo espinal total

Pacientes ASA | de 3
a 45 afos de eds
intervenidos
quirargicamente
colecistectomia
convencional

de

D

O- Paciente o individug
\d sano, clasificado pQ

el estado fisico segl
la Asociacion
Americana de
Anestesiologia.

Intervencioén
quirdrgica por|
incision (abierta
para la reseccion d
la vesicula bilian
indicada comd
tratamiento de |
coledocolitiasis,
colecistitis y otros.

Clasificacion asignada
yun paciente sano si
rninguna complicacion ¢
renfermedad sistémica

excepcion del

padecimiento por el cug

es intervenido, el cual

consiste en una incisio6

lateralizada en e
hipocondrio derecha
con el fin de aborda
glirectamente la
vesicula, cauterizandg
amarrando, cortando

 Separando de su

estructuras anexas pa
su posible extraccion.

A

- Evaluaciones
medicas

a

T Diagnostico

r— Tipo de cirugia

y— Complicaciones
S quirdrgicas
ra

- ASA |

- ASA Il
- ASA I
- ASA IV

— Coledocolitiasis
— Colecistitis

— Convencional
— Laparoscopica

— Sangramiento
— Lesioén vascular
— Lesioén del sistema biliar
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IV DISENO METODOLOGICO.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio que se realizo fue es de tipo desedpti transversal.

4.1.1 DESCRIPTIVO

El estudio que se propuso fue de caracter destrjpporque estuvo dirigido a

determinar como se comportan las variables dediestie la anestesia raquidea alta
verificando su conveniencia clinica, en los pa@entque seran intervenidos
quirargicamente de colecistectomia convencionatlddospital Nacional Santa Teresa

de Zacatecoluca en el mes de mayo del 2013.

4.1.2 TRANSVERSAL

Fue un estudio de caracter transversal por questselio la eficacia de la técnica de
anestesia raquidea alta en intervenciones quiasgie colecistectomia convencional,
haciendo un corte en el tiempo, en el mes de may@Q@lL3 y sin ningln seguimiento

posterior.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

4.2.1 UNIVERSO

La poblacién estuvo conformada por todos losgrdes de ambos sexos que fueron
programados para realizarles una cirugia electiwacalecistectomia convencional,

catalogados ASA |, entre las edades de 30 a 45, &foel Hospital Nacional Santa

Teresa de Zacatecoluca en el mes de mayo de 2013.

4.2.2 MUESTRA

En este estudio se utilizé el muestreo no prolsioid también conocido como muestreo
por conveniencia; se caracteriza por que el ingadtr selecciona la muestra siguiendo
algunos criterios identificados para los fines daudio; es por ello que el nimero de
pacientes que fueron intervenidos en cirugia diecistectomia convencional en el mes

de mayo del 2013 que cumplian con los criteriomde@sion, fueron de 30 pacientes.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes de cirugia electiva, con diagnosticooteistitis y coledocolitiasis.

N

Pacientes con edades entre 30 a 45 afios.

Paciente masculino y femenino.

Paciente ASA I.

Cirugia con tiempo de duracion de 45 minutos ara$h80 minutos.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Paciente ASA I, IIl, IVy V.

Pacientes menores de 30 aflos y mayores de 45 akosd.

N 9w

4.3.

Pacientes intervenidos por técnica laparoscopiagndstico de colecistectomia.

Pacientes que excedan un tiempo operatorio ded I3@r minutos.

o bk 0N PR

Pacientes hemodindmicamente inestables.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

4.4.1 TECNICAS

Para recabar informacion de la efectividad de lastsia raquidea para pacientes
intervenidos quirdrgicamente, se empleara una dgiiabservacion la cual se basa en el
registro de datos segun los items que estan desentdicha guia.

La entrevista a los pacientes que seran intervenigocolecistectomia convencional,

tanto pre anestésica como post anestésica.

4.4.2 INSTRUMENTOS

En la investigacibn se empleara una guia de obdérvda cual estd disefiada para
recolectar los datos necesarios para realizar \astigacion, los cuales son: Datos
generales del paciente como sexo, edad, signokesvifaresion arterial, frecuencia

cardiaca, temperatura, frecuencia respiratoriajraabn de oxigeno) pre, trans y post
anestesia raquidea; asi también complicacioneseyeesenten durante la cirugia. La
entrevista directa del paciente en la evaluaciérapestésica; mediante un cuestionario,
determinando el estado fisico ASA, historia clin@atecedentes meédicos, quirargicos,
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patologias asociadas, etc., y entrevistar al pecigost cirugia con lo cual obtendremos
respuestas verbales de la aprobacion de la técnica.

4.4.3 PROCEDIMIENTO

Previo consentimiento del paciente:

1) En primer lugar se utilizé la entrevista prestasica para evaluar el estado fisico de
los pacientes, que se incluyeron los catalogadosocASA |, que se les realizo las
preguntas pertinentes que se necesitan antesrterlzencion, las cuales son; preguntar
su nombre, edad, verificar su registro, ver antectx médicos, antecedentes
quirurgicos, si padece algun tipo de alergias, csihay ningun inconveniente con la
cirugia, se procede a la monitorizacion convendjand@metria de pulso, presion arterial
no invasiva y electrocardiograma.

2) Se revisO el Expediente clinico y se obsengxistia algun detalle que el/la paciente
pueda haber omitido y se revisaran los exdamenéabdeatorio pertinentes o criterio de
exclusién que pueda interferir con el estudio.

3) Monitorizacidbn no invasiva previa Anestesia lidga: Frecuencia cardiaca,
Saturacion de Oxigeno, Tension Arterial y Electrdaagrama.

4) Se le explico al paciente que solo se le doanddterminada area del cuerpo, la otra
mitad del cuerpo no y el estard consiente. Sepécexcdmo se va a realizar la técnica
anestésica y que es lo que sentiria después deadzala puncion lumbar con palabras
correctas a manera que el paciente comprenda doejes se va a suceder. Se le pidio
al paciente se colocara en posicion sentada comi¢éasas estiradas sobre la mesa
quirdrgica, brazos rodeando una almohada, cabelaada hacia adelante llevando el
menton lo mas que pueda hacia su pecho. Se réaliabida Asepsia y Antisepsia con
solucion yodada en el area correspondiente. S® padpvertebras L2-L3 y cuando se
esta seguro del espacio en el que se introduckgug de Puncion Lumbar, se le indica
al paciente respirar profundo y evitar moverse. {ygra presion ejercida por el pulgar
avanzamos lentamente de tal forma de poder petoddas los planos que atraviesa la

aguja, inclinamos el pabellon hacia el extremo ahudos 15 a 30 grados y con ligera
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fuerza ejercida por el dedo pulgar hasta percibie @travesamos una superficie
semidura cual si perforamos con la misma agujaapelpsostenido firmemente como

pantalla en el aire. Esta es la sensacion quersb@e&uando se atraviesa la duramadre.
Se retiro el mandril y se verifico la existencia @R en pabellon de la aguja, se

conecto la aguja previamente cargada con anestksiab en este caso Bupivacaina
pesada al 0.5%, con la dosis que el anestesistacomveniente y se infiltra a una

velocidad de un ml por segundo. Se acost6 al pciese le coloco la almohada debajo
de la cabeza.

5) Se observo y registro cada 5 minutos los sigitakes de los pacientes tales como la
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuenespiratoria, saturacion de oxigeno, trans
anestésico y postquirdrgicos.

5) Se observo y registro si existe alguna comglicatrans o posoperatoria o algun

cambio que no va acorde a la eficacia del uso thctaca anestésica raquidea.

6) Posteriormente los datos obtenidos fueron cdlm&aen una tabla descriptiva de
acorde a cada uno de las variables, y los ressltadoanalizaran con la ayuda de
graficos de sectores o circular, para su mejor cengidn, en base a férmulas
estadisticas.

4.5 PLAN DE ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

La investigacion es de enfoque cuantitativo, lanitac estadistica a utilizar fue la
descriptiva, el plan de tabulacion consiste enrdetar qué resultados de las variables
se presentaran a fin de dar respuesta al probleshgeivos planteados.

Se disefaron varios items que conforman la guiabdervacién de los indicadores
encontrados por cada una de las variables. De istos se obtuvieron los datos que se
recolectaran con los pacientes que cumplian cocritesios de investigacion.

Los cuantitativos se representaran uno por uno rem tabla de distribucion de
frecuencia, en algunos datos se utilizara las nasdae dispersion que son los datos
numéricos que tienden a extenderse de un valoronpetilo cual se utilizara el rango
gue es para construir una tabla de distribuciérreleuencia en la cual los datos se

separen por medio de intervalos.
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Luego se obtendra el porcentaje de los datos paderpser graficados que se
representaran en un grafico circular o de sectiarebién conocido con el nombre de
gréfico de pastel que consiste en un circulo de radbitrario que se divide en sectores
proporcionales a la frecuencia de datos y porcesitaj

Los porcentajes se obtienen de la siguiente formula
n
fr% = 100%

Donde:

fr%: es la frecuencia relativa que es el porcentajebservaciones que corresponde a
cada intervalo

n: es el nUmero de casos observados en el mesydeda&013.

N: es el tamafio de la muestra.

La frecuencia relativa se obtiene dividiendo ladiencia entre el tamafio de la muestra

y multiplicando luego por 100%.

4.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se realizara con pacientes de forndairma y voluntaria, en ningun
momento se obligara a ninguna persona. No se ravelaaombre, ni direccion, ni otra
informacion que comprometa o revele la identidatbsApaciente que deseen participar
se les informara sobre el estudio y al cual seadsseparticipacion, si se obtiene el
consentimiento se le explicara detalladamente eé qgonsiste y cual serd su

participacion en el estudio.



CAPITULO V
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V. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL SEGUN HISTO RIA
CLINICA INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 1
EDAD Fa Fros
30 a 37 ANOS 6 20%
38 a 45 ANOS 24 80%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 1

EDAD DE LOS PACIENTES

70% -
60% - -

80% - ?
gy

50% - /

40% - a

30% A /

20% /

10% -

0% T T
30a 37 ANOS 382 45 ANOS

Los datos de la tabla y el grafico anterior nosstan que la distribucion de |
frecuencias en cuantoedades cronoldgicas encontradas de los datos faeio20%
pacientes cuyas edades oscilaron de los 30 a laf@, mientras que el 80% de 3:

45 afos.
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DISTRIBUCION DEL SEXO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL SEGUN H ISTORIA CLINICA
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 2
SEXO Fa Froo
MASCULINO 16 53.33%
FEMENINO 14 46.66%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 2

SEXO DE LOS PACIENTES

B MASCULINO ®FEMENINO

Los datos de la tabla y el grafico anterior nossiman que la distribucion de |
frecuencias en cuanto al sexo de los pacientesarlie el 53.33% lo conforma el s¢
masculino y que el 46.66% era del sexo femet
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DISTRIBUCION DEL PESO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL SEGUN HISTORIA CLIN ICA
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 3
PESO Fa Froo
63 - 71 Kg. 15 50%
72 - 80 Kg. 15 50%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 3
PESO DE LOS PACIENTES
50% 50%
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% T 1
63-71Kg. 72-80Kg.

El presente cuadro y grafico demuestra que el ralegpeso corporal de los pacier
con mayor frecuencia observado en orden decrecismtencontro entre el 63 a 71 |
fue del 50% y que un segundo grupo importantel@®saitre los72 a 80 Kg. lo

conformo el 50%.
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DISTRIBUCION DE LA INDICACION CLINICA SEGUN DIAGNO STICO
PARA LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA CONVENCIO NAL
INDICADA A LOS PACIENTES SEGUN HISTORIA CLINICA INC LUIDOS EN
EL ESTUDIO.

TABLA N° 4
DIAGNOSTICO
PREOPERATORIO Fa Froo
COLECISTITIE 15 50%
COLEDOCOLITIASIE 15 50%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 4

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO
50%

/’ 50%

50% A
40% A
30% A

20% A /

10% -

0% T T
COLECISTITIS COLEDOCOLITIASIS

El presente cuadro y gréfico demuestra el rangorden decreciente en los pacier
estudiados por el que fue indicada la coleciste@aranvencional, es de notar que
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por: coledocolitiasis, lo represento el 50% y quesegundo grupo muy significativ
fue indicada por: colecistitis el cual era otro 5

DISTRIBUCION DE LA CIRUGIA PROGRAMADA SEGUN DIAGNOS TICO
PARA LA REALIZACION DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
INDICAD A A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 5
CIRUGIA A REALIZAR Fa Fro%o
COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 5

COLECISTECTOMIACONVENCIONAL

100%

100%

50%

0% _l”" |"/
Fri%

B COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL

El presente cuadro y gréfico demuestra el rangorden decreciente en los pacier
estudiados quda cirugia solicitada fue indicada una colecistedto convencione

represento al 100%.
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DISTRIBUCION DE LA POSICION EN LA QUE SE COLOCO A LOS
PACIENTES DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL DURANTE LA
REALIZACION DE LA PUNCION LUMBAR INCLUIDOS EN EL E STUDIO.

TABLA N° 6
POSICION PARA LA
PUNCION LUMBAR Fa Fro%
DECUBITO LATERAL 1 3.33%
SENTADO 29 96.66%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 6

POSICION PARA PUNCION LUMBAR
3.33%

B DECUBITO LATERAL B SENTADO

El presente cuadro y grafico demuestra que al 96.66 los pacientes incluidos en
estudio se les colocé en posicion sentada al mandeta puncién lumbar y al 3.32
restante grupo en posicion en decubito lat
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DISTRIBUCION DE LA POSICION EN LA QUE SE COLOCO A LOS
PACIENTES DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL LUEGO DE
HABER DADO LA PUNCION LUMBAR, INCLUIDOS EN EL ESTU DIO.

TABLA N° 7
POSICION DE
TRENDELEMBURG Fa Fr%
SI 30 100%
NO 0 0%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 7

POSICION DE TRENDELEMBURG

100% A
80%

60%

a0% + 7
20% 1 , & /
0% - T

Sl NO

El presente cuadro y grafico demuestra que al 188%os pacientes incluidos en

estudio se les coloco en posicion de Trendelemloegp de la puncion lumbe
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DISTRIBUCION DEL NIVEL ANATOMICO LUMBAR PUNCIONADO
DURANTE LA REALIZACION DE LA COLECISTE CTOMIA
CONVENCIONAL A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDI O

TABLA N° 8
NIVEL
ANATOMICO
PUNCIONADO Fa Fro%o
L1-L2 3 10%
L2- L3 27 90%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 8

NIVEL ANATOMICO LUMBAR PUNCIONADO

10%

L1-12 mL2-13

El presente cuadro y grafico demuestra que al 96%osl pacientes incluidos en
estudio se les indico una puncién lumbar a nivdl2l—- L3 y al 10% restante del gruj

se les aplico a nivel de |- L2.
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DISTRIBUCION D E LA DOSIS DE BUPIVACAINA UTILIZADA PARA LA
ANESTESIA RAQUIDEAA LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 9
DOSIS UTILIZADA
DE BUPIVACAINA
INTRATECAL Fa Froo
15 mg 1 3.33%
16 mg 20 66.66%
17 mg 7 23.33%
18 mg 2 6.66%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 9
DOSIS DE BUPIVACAINA UTILIZADA
66.66%
70% 1
60% +
50% /i
a0%
x‘"’
30% 17
20% 6.66%
10% v 3.33% prickid
— & -3
0% <= ; v r
15mg 16 mg 17mg l8mg

El presente cuadro y grafico demuestra que al 86:66 los pacientes incluidos er
estudio se les administro una dosis de bupivadents mg, al 23.33% se le adminis
17 mg, a un tercer grupo se les administro 18 m@l $.33 % fue de 15 mg «

bupivacaina.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL ANTES DE LA

REALIZACION DE LA PUNCION LUMBAR EN EL PREOPERATOR 10 EN
LOS PACIENTES DE  COLECISTECTOMIA  CONVENCIONAL

MONITORIZADOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 10
PRESION ARTERIAL
PREPUNCION LUMBAR Fa Froo
AUMENTADA (<140/90 14 46.66Y
NORMAL (120/80 15 50%
DISMINUIDA (>100/50' 1 3.33%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 10

PRESION ARTERIAL PRE PUNCION LUMBAR

46.669 Py

50.00% -

40.00% -

30.00% -

20.00% -

Q,
10.00% - 3%

0.00% T T f
AUMENTADA  NORMAL(120/80) DISMINUIDA

En el cuadro y grafico anterior se puede obse@smplesiones arteriales -puncion
lumbar encontradas en los pacientes que se maaiton los cuales se reportaron d
siguiente manera: EI50% seobservé una presion arterial normatientras que

46.66%estaba con una presion arterial aumentada y 8¥8@&esentaba una presi

arterial disminuida.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA ANTES DE LA
REALIZACION DE LA PUNCION LUMBAR EN EL PREOPERATOR 10 EN

LOS PACIENTES DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
MONITORIZADOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.
TABLA N° 11

FRECUENCIA

CARDIACA PRE
PUNCION Fa Frdo

61 -70 lat/min 20 66.66%

71 - 80 lat/min 8 26.66%

81 - 90 lat/ min 2 6.66%

TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 11

FRECUENCIA CARDIACA PRE-PUNCION LUMBAR

GO
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61 -70 lat/min 71 - 80 lat/min £1-90 lat/ min

En el cuadro y grafico anterior se puede obseasfrecuencias cardiacas-puncion
lumbar encontradas en las pacientes que se maaiton, se reportaron de la siguie
manera: El66.66% seobservéuna frecuencia cardiaca de 61 a 70 latidos pouto,
mientas que el 26.66 estaba con una frecuencia cardiaca de 71 a 8®dafidr

minuto y el 6.66% presentaba una frecuencia caadia@B1 a 90 latidos por minu
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DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO ANTES DE LA
REALIZACION DE LA PUNCION LUMBAR EN EL PREOPERATORIO EN
LOS PACIENTESDE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
MONITORIZADOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 12
OXIMETRIA DE PULSO
PRE-PUNCION LUMBAR Fa Fro%o
96% - 100% 30 100%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 12

OXIMETRIA DE PULSO PRE-PUNCION LUMBAR
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En el cuadro y grafico anterior se puede observar kg oximetria de pulso |-puncion
lumbar encontrada en los pacientes que se momitorizy seobservade la siguient:
manera: El 10% presentaba una oximetria de pulso normal de®&9©%
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA ANTES D E LA
REALIZACION DE LA PUNCION LUMBAR EN EL PREOPERATOR 10 EN
LOS PACIENTES DE  COLECISTECTOMIA  CONVENCIONAL
MONITORIZADOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 13
FRECUENCIA
RESPIRATORIA PRE -

PUNCION LUMBAR Fa Fro%o

AUMENTADA 0 0%
NORMAL (16 a 20 2 6.66%
DISMINUIDA 28 93.33%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 13

FRECUENCIA RESPIRATORIA PRE-PUNCION
LUMBAR

6.66%

93.33%

B AUMENTADA B NORMAL(16a20) m®DISMINUIDA

En el cuadro y grafico anterior se puede obsensfrecuencias respiratorias -
puncion lumbar encontradas en los pacientes quegéorizaron, sobservide la
siguiente manera: El 93.% presentaba una frecuencia respiratoria dism@rl2 a 15
respiraciones por minuto y 6.6¢estaba con una frecuencia respiratoria normabc

a 20 respiraciones por mini
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DISTRIBUCION DEL ESTADO DE PARALISIS DE LAS EXTREMI DADES
INFERIORES SEGUN LA ESCALA DE BROMAGE 5 MINUTOS DE SPUES
DE REALIZADA LA PUNCION LUM BAR EN LOS PACIENTESDE
COLECISTECTOMIA CONVENCIONALINCLUIDOS EN EL ESTUDIO

TABLA N° 14
ESCALA DE BROMAGE: 5 MINUTOS DESPUES DE
LA PUNCION LUMBAR Fa Fro%o
NO HAY PARALISIS = ( 0 0%

INCAPACIDAD DE ELEVAR EXTENDIDA LA

EXTREMIDAD = 1 0 0%
INCAPACIDAD DE FLEXIONAR LAS RODILLAS =? 0 0%
INCAPACIDAD DE FLEXIONAR EL TOBILLO = ¢ 30 100%
TOTAL 30 100%
GRAFICO N° 14
ESCALADE BROMAGE:
100% -~
50% -
L L -
OL:VL‘I T T T 1
NO HAY INCAPACIDAD  INCAPACIDAD  INCAPACIDAD

PARALISIS=0 DE ELEVAR DE FLEXIONAR DE FLEXIONAR

EXTENDIDALA LASRODILLAS ELTOBILLO=3
EXTREMIDAD = =2
1

En el cuadro y gréfico anterior se puede obseruarsggun la escala de Bromage

reporta que el 100% de los pacientes incluidosleestudio presento incapacidad
flexionar el tobillo.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA DEL DOLOR MEDIDO SEGU N LA
ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA) LUEGO DE REALIZADA LA
ANESTESIA RAQUIDEA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA 15
ESCALA DEL DOLOR
EVA Fa Fro%o
NO DOLOR O 27 90%
DOLOR LEVE 1 a: 3 10%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 15

ESCALA VISUAL ANALOGA DE LA VALORACION

DEL DOLOR
10%

NODOLOR=0 ®DOLORLEVE=1a3

En el cuadro y gréfico anterior se puede obsermsarla escala del dolor EVA que
90% de las pacientes manifestdé no sentir ninguordplel 10% manifestd sentir |

leve dolor.
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL POST -PUNCION LUMBAR EN

EL TRANSOPERATORIO DURANTE

LA REALIZACION DE LA

COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN LOS PRIMEROS DIEZ, VEINTE
Y TREINTA MINUTOS Y 1 HORA, MONITORIZADA A LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 16
PRESION
ARTERIAL
POST- Fa Froo Fa Froo Fa Froo Fa Froo
PUNCION 10 10 20 20 30 30 1 1
LUMBAR MIN MIN MIN | MIN | MIN MIN HORA |HORA
AUMENTADA
(<140/90) 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
NORMAL
(120/80) 2 6.66% 3 10% 5 16.66% 3 10%
DISMINUIDA
(>100/50) 28 (93.33%| 27 90% 25| 83.33% 27 90%
TOTAL 30 100% 30 100% 30 100% 30 100%
GRAFICO N° 16A
PRESION ARTERIAL A LOS 10 MINUTOS POST-
PUNCION LUMBAR
- 93,339
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En el cuadro y grafico anterior se puede obsensptesiones arteriales durante el |

puncion lumbar verificada en los pacientes que @eitarizaron durante It primeros

diez, veinte, treinta y a una hora, los cualegpertaron de la siguiente man:
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En los primeros 10 minutosde monitoreo das pacientes se observo de la sigui
manera: El 93.33% se observo una presion arterial dismir, y mientras ge el

6.66% presentaba una presion arterial nor

GRAFICO N° 16B

PRESION ARTERIAL A LOS 20 MINUTOS POST-
PUNCION LUMBAR

902
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AUMENTADA NORMAL (120/80) DISMINUIDA

En los siguientes 20 minutode monitoreo das pacientes se observo de la sigui
manera: El 90% se observo una presion arterial dismir y al 10% estaba con una

presion arterial normal.
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GRAFICO N° 16C

PRESION ARTERIAL A LOS 30 MINUTOS POST-
PUNCION LUMBAR
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AUMENTADA NORMAL (120/20) DISMINLUIDA

A los 30 minutosde monitoreo los pacientes se observo de la siguiente mane
83.33% se observo una presion arterial disminuimientras que el 16.6€ estaba con
una presion arteal normal

GRAFICO N° 16D

PRESION ARTERIAL 1 HORA POST-PUNCION
LUMBAR

10%

90%

B AUMENTADA ®NORMAL(120/80) mDISMINUIDA

A 1 hora de monitoreo los pacientes se observo de la siguiente mane 90% se
observo una presion arterial disminuidmientras que el 10%staba con una presi

arterial normal.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA CARDIACA POST-PUNCION
LUMBAR EN EL TRANSOPERATORIO DURANTE LA REALIZACION DE
LA COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN LOS PRIMEROS DIE Z,
VEINTE Y TREINTA MINUTOS Y 1 HORA, MONITORIZADA A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 17
FRECUENCIA
CARDIACA
POST- Fa Fro% Fa Fro% Fa Fro% Fa Froo
PUNCION 10 10 20 20 30 30 1 1

LUMBAR MIN MIN MIN MIN MIN MIN |HORA |HORA

61 -70 lat/min 21 | 70% 20 | 66.66% 22| 73.33% 20 |66.66%

71 - 80 lat/min 8 |26.66%| 9 30% 7 23.33% 9 30%

81 - 90 lat/ min 1 [3.33% 1 3.33% 1 333% 1 3.33%

TOTAL 30 100% 30 100% 30 100% 30 100%

GRAFICO N° 17A

FRECUENCIA CARDIACA A LOS 10 MINUTOS
POST-PUNCION LUMBAR

3.33%

26.66%

70%

BmG6l-70lat/min MW 71 - 30 lat/min mE81- 920 lat/ min
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En el cuadro y gréafico anterior se puede obsengfrecuencias cardiacas post pun
lumbar encontradasn los pacientes que se monitorizaron durante fimsepos diez
veinte y treinta minutos y una hora, los cualegepertaron de la siguiente man

En los primeros 10 minutosde monitoreo das pacientes se observo de la siguir
manera: EI 70% edta con una frecuencia cardiaca de 61 a 70 latidosnputo, e
26.66% se observo una frecuencia cardiaca de 7llatilos por minuto, el 3.33 "
presento una frecuencia cardiaca de 81 a 90 Igtidosinuto.

GRAFICO N° 17B

FRECUENCIA CARDIACA 20 MINUTOS POST-
PUNCION LUMBAR

3.33%

66.66%

m61-70 lat/min m71-80lat/min  m81-90lat/ min

A los 20 minutosde monitoreo . las pacientes se obserdé la siguiente manera:
66.66%estaba con una frecuencia cardiaca de 61 a 7@dgtior minuto, el 30% ¢
observéuna frecuencia cardiaca de 71 a 80 latidos portmiml 3.33 % presento ul

frecuencia cardiaca de 81 a 90 latidos por mir
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GRAFICO N° 17C
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A los 30 minutosde monitoreo las pacientes se obserdé la siguiente manera:
73.33% estaba cama frecuencia cardiaca de 61 a 70 latidos portmingl 23.33% s
observéuna frecuencia cardiaca de 71 a 80 latidos por tmirah 3.33% presento ul

frecuencia cardiaca de 81 a 90 latidos por mir
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A 1 hora de monitoreo los pacientes se obserdé la siguiente manera: 66.66%

estaba con una frecuencia cardiaca de 61 a 7@datior minuto, el 30% <observo

una frecuencia cardiaca de 71 a 80 latidos portmiel 3.33% presento una frecuer

cardiaca de 81 a 9Qtiidos por minuto
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DISTRIBUCION DE LA TEMPERATURA ( °C) POSTPUNCION LUMBAR EN
EL TRANSOPERATORIO DURANTE LA REALIZACION DE LA
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN LOS PRIMEROS DIEZ, VEINTE
Y TREINTA MINUTOS Y 1 HORA, MONITORIZADA A LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 18
TEMPERATURA Fa Fro%
POSTPUNCION LUMBAR
37°C 9 30%
37.5°C 21 70%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 18

TEMPERATURA POST-PUNCION LUMBAR

m37°C m37.5°%C

En el cuadro y grafico anterior se puede observdermperatura post punciéon luml
encontrada en los pacientes se monitorizaron, la cual se reportan de la sidai
manera: el 70% presentaba una temperatura d°C y el 30% presentaba temperat
de 37°C.
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DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA POST -PUNCION
LUMBAR EN EL TRANSOPERATORIO DURANTE LA REALIZACION
LA COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN LOS PRIMEROS DIE Z,

DE

VEINTE Y TREINTA MINUTOS Y 1 HORA, MONITORIZADA A LOS
PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.
TABLA N° 19
FRECUENCIA
RESPIRATORIA Fa Fro% Fa Fro% Fa Fro% Fa Fro%
POST-PUNCION 10 10 20 20 30 30 1 1
LUMBAR MIN MIN MIN MIN MIN MIN HORA | HORA
AUMENTADA 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
NORMAL (16 a
20 resp/min) 2 6.66% 1 3.33% 2 | 6.66% 2 6.66%
DISMINUIDA 28 93.33% 29 96.66% 28 193.33¥% 28 93.33%
TOTAL 3C 100% 30 100% 30 | 100% 30 100%

GRAFICO N° 19A

FRECUENCIA RESPIRATORIA A 10 MINUTOS

B AUMENTADA

|4

93.33%

m NORMAL ( 16 a 20)

POST-PUNCION LUMBAR
6.66%

DISMINUIDA
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En el cuadro y grafico anterior se puede obseraarflecuencias respiratorias p
puncion lumbar encontradas en los pacientes queoséorizaron durante los primer
diez, veinte, treinta y a una hora, los cualegperntaron de la siguiente man

En los primeros 10 minutosde monitoreo dos pacientes se observo de la siguit
manera:

El 93.3306 presentaba una frecuencia respiratoria dismarde 12 a 15 respiracion
por minuto Yy el 6.66¢ estaba con una frecuencia respiratoria normal &a 20
respiraciones por minu

GRAFICO N° 19B

FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 MINUTOS POST-
PUNCION LUMBAR

100%

80% +
60% -+
0% + -
20% + - 17— %

0% -

AUMENTADA  MORMAL( 16220  DISMINUIDA
resp/min)

A los 20 minutosde monitoreo los pacientes se observo de la siguiente me

El 96.660 presentaba una frecuencia respiratoria dismérde 12 a 15 respiracion
por minuto vy el 3.33¢ estaba con un&ecuencia respiratoria normal de 16 a
respiraciones por minu
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GRAFICO N° 19C

FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 MINUTOS POST-
PUNCION LUMBAR

93.33%

100%

80% A

40% -

/
e
60% /
e

20%

]

O% 1 1
AUMENTADA NORMAL( 16 a 20) DISMINUIDA

A los 30 minutosde monitoreo los pacientes se observo de la siguiente mg
El 93.33%6 presentaba una frecuencia respiratoria dismarde 12 a 15 respiracion
por minuto Yy el 6.66¢ estaba con una frecuencia respiratoria normal &@e 20

respiraciones por minu
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GRAFICO N° 19D

FRECUENCIA RESPIRATORIA A1 HORA POST-
PUNCION LUMBAR

93.339

100% A

80% A

60% -

40% -
6.66%

20% A "G/i‘ \ ]

O% T T 1
AUMENTADA NORMAL( 16a20) DISMINUIDA

A 1 hora de monitoreo los pacientes se observo de la siguiente me
El 93.330 presentaba una frecuencia respiratoria dismérde 12 a 15 respiracion
por minuto Yy el 6.66¢ estaba con una frecuencia respiratoria normal &@e 20

respiraciones por minu
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DISTRIBUCION DE LA EFECTIVIDAD DE LA PUNCION LUMBAR EN EL
DURANTE LA REALIZACION DE LA COLECISTECTOMIA
CONVENCIONAL ADMINITRADA A LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO.

TABLA N° 20
ANESTESIA
SUBARACNOIDEA Fa Fro%
SATISFACTORIA 30 100%
NO SATISFACTORIZA 0 0%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 22

ANESTESIA SUBARACNOIDEA

A VOO
1UU%o

100% -

80% A

60% -

40% A

o iy

OL:VL‘I T 1
SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA

En el cuadro y grafico anterior se puede obsergae la aplicacion de la aneste

Subaracnoidea el 100% de los pacientes en esuglgatisfactori
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DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE EFECTOS SECUNDARIOS
PRESENTES EN LAS PACIENTES DURANTE EL TRANSOPERATORIO
INMEDIATO EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 21
EFECTOS SECUNDARIOS Fa Froo
NAUSEAS 2 6.66%
VOMITOS 3 10%
AGITACION 4 13.33%
NINGUN EFECTO SECUNDARI( 21 70%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 21

EFECTOS SECUNDARIOS POST-PUNCION
LUMBAR

6.66%(

NAUSEAS ®EWVOMITOS ®mAGITACION ®NINGUNEFECTOSECUNDARIO

El presente cuadro y grafico demuestra otro tipocdmplicaciones post puncit
lumbar observado en los pacientes incluidos enseld® en orden decreciente:
presentaron ninguoroblema el 70%, un segundo grupo presento agitatendo e
13%, un tercer grupo de la poblacién en estudiggmto vomitos siendo el 10% y

7% presento nauseas.
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DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES ANESTESICAS

INTRAOPERATORIAS DURANTE LA COLECIST ECTOMIA
CONVENCIONAL PRESENTES EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO.
TABLA N° 22
COMPLICACIONES
ANESTESICAS
INTRAOPERATORIAS Fa Fro%
HIPOTENSION ARTERIAL 21 710%
BLOQUEO SEGMENTARIC 0 0%
BLOQUEO ESPINAL TOTAL 0 0%
NINGUNA COMPLICACION 9 30%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 22

COMPLICACIONES ANESTESICAS
INTRAOPERATORIAS

0%

B ELOQUEOSEGMEMNTARIO mHIPOTENSION ARTERIAL
BLOOUEOESPINAL TOTAL & NINGUNA COMPLICACION

El presente cuadro y grafico demuestra las congitines anestésicas intraoperatc
observados en los pacientes incluidos en el estedi@mrden decreciente: prese

hipotension arterial siendo el 70% y el 30% nespntarn ninguna complicacién
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DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES QUIRURGICAS PRES ENTES
DURANTE LA CIRUGIA DE COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL
PRESENTES EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 23
COMPLICACIONES

QUIRURGICAS Fa Fro%o

SANGRAMIENTO 1 3.33%
LESION VASCULAR 0 0%
LESION DEL SISTEMA BILIAR 0 0%

NINGUNA 29 96.66%

TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 23

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

96.66%
100% 1
20% 1 _
B0% 1
40% 1 -
20% + .3.33%/ B% 8% .
0% += T T T d

El presente cuadro y grafico demuestra las congatinas quirirgicas observados
los pacientes incluidos en el estudio en ordenedemmteel 96.66% no presentaro
ninguna complicacion y el 3.33% presento sangnatim.



DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE DURACION DE LA CIRUGIA
LA

TRANSCURRIDO DURANTE LA REALIZACION
A LOS PACIENTES

COLECISTECTOMIA CONVENCIONALREALIZADA
INCLUIDO S EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 24
TIEMPO DE CIRUGIA Fa Froo
30 MINUTOS A 1 HOR/ 2 6.66%
1.01 HORA A1 HORA 30 MIT 24 80%
1:31 HORA A 2 HORA! 4 13.33
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 24

TIEMPO QUIRURGICO

13.33% 6.66%

/

80%

W 1:31 HORA & 2 HORAS

EH30MINUTOS A 1 HORA m1.01HORAA 1 HORA 30 MIN

80

El presente cuadro y grafico demuestra el tiempaigico de los pacientes incluic

en el estudio en orden decreciente fue 1hora amid@0tos y lo conformo el 80%,

segundo grupo estuvo conformado por el 13.33% fB@ rhinutos a 2 horas y un tert

grupo de la poblacién en estudio que conformo@8% utilizo 30 minutos a 1 hc
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DISTRIBUCION DE LA PRESION ARTERIAL EN EL POSTOPERA TORIO
LUEGO DE REALIZADA LA COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN
LOS PACIENTESINCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 25
PRESION ARTERIAL
POSTOPERATORIA Fa Fro%
AUMENTADA (<140/90; 0 0%
NORMAL (120/80 12 40%
DISMINUIDA (>100/50 18 60%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 25

PRESION ARTERIAL POST-OPERATORIA

60%

i

B AUMENTADA ®NORMAL(120/80) DISMINUIDA

En el cuadro y grafico anterior se puede obseaspitesiones arteriales durante el |
operatorio verificadas en los pacientes que se tortwaron, se reportaron de
siguiente manera: E60% se observd una presion arterial dismir, mientras queel

40% presentaba una presion arterial noi
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA CARDIACA EN EL POSTOPER ATORIO
LUEGO DE REALIZADA LA COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN
LOS PACIENTESINCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 26
FRECUENCIA
CARDIACA POST-
OPERATORIA Fa Frdo
61 -70 lat/min 24 80%
71 - 80 lat/min 6 20%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 26

FRECUENCIA CARDIACA POST-OPERATORIA
80%

80% -~
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% T T

61-70 lat/min 71- 80 lat/min

20%

En el cuadro y grafico anterior se puede obseraarftecuencias cardiacas |-
operatoria encontradas en los pacientes que searpaion, los cuales se reportal
de la siguiente manera: 80% estaba con una frecuencia cardiaca de 61 a 7094
por minuto y el 20% sobservauna frecuencia cardiaca de 71 a 80 latidos portm
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DISTRIBUCION DE LA OXIMETRIA DE PULSO EN EL POSTOPE RATORIO
LUEGO DE REALIZADA LA COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN
LOS PACIENTESINCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 27
OXIMETRIA DE PULSO
POST-OPERATORIA Fa Fro%o
96% - 100% 30 100%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 27

OXIMETRIA DE PULSO POST-OPERATORIA

100%

80% <+~
60% +
0% +~

20%
0% —=

B 96%- 100%

En el cuadro y gréafico anterior se puede observa da oximetria de pulso pc
operatoria encontrado en los pacientes que se onizaiton y se observo da siguiente
manera: El 10% presentaba una oximetria de pulso normal de®&9®%
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DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE RECUPERACION DEL BLOQUE O CON
ANESTESIA RAQUIDEA LUEGO DE FINALIZADA LA COLECISTE CTOMIA
CONVENCIONAL EN LOS PACIENTESINCLUIDOS EN EL ESTUDI O.
TABLA N° 28

TIEMPO DE
RECUPERACION DEL
BLOQUEO Fa Froo
3H 10 MIN 2 6.66%
3H 20 MIN 2 6.66%
3 H30 MIN 9 305
3H 45 MIN 9 30%
3H 50 MIN 8 26.66%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 28

TIEMPO DE RECUPERACION DEL BLOQUEO
RAQUIDEO

30% 30%
30% 1 26.66%
25% 7
20% 1 .
15% 1
10% - 6.66% 6.66%
5% ) g . I | g

0% =< T
IHI1OMIN SH20MIN 3 HI0MIMN 3HA4A5 MIN 3H50 MIN
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El presente cuadro y grafico demuestra el tiempredeperacion del bloqueo raquid
de los pacientes incluidos en el estudio en orcemediente fue: 3:30 minutos vy
conformo el 30%, un segundo grupo estuvo confoonpadt el 30% fue 3:45 minuto:
un tercer grupo estuvo conformado por el 30% fu#0 3ninutos, un cuarto grug
conformado por el 6.66% fue 3:10 minutos y un quingrupo de la poblacién ¢

estudio que conformo el 6.66% utilizo 3:10 minu
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DISTRIBUCION DEL TIEMPO EN EL AREA DE RECUPE RACION LUEGO
DE FINALIZADA LA COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL EN LO S
PACIENTESINCLUIDOS EN EL ESTUDIO.

TABLA N° 29
TIEMPO EN EL AREA
DE RECUPERACION Fa Fro%
25 MIN 5 16.66%
30 MIN 25 83.33%
TOTAL 30 100%

GRAFICO N° 29

TIEMPO DE ESTADIA EN EL AREA DE
RECUPERACION

100% "
80% -
60% '
40%
P |

0% -
25 MIM 30 MIN

El presente cuadro y grafico demuestra el tiempestadia en el area de recuperac
de los pacientes incluidos en el estudio en ordmrediente fue: 30 minutos vy

conformo el 83.33% y un segundo grupo estuvo carddo por el 16.66% fue -

minutos.
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DISTRIBUCION DE LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES POST

ANESTESICAS PRESENTES EN

LAS PACIENTES DURANTE EL

POSTOPERATORIO INMEDIATO EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL

ESTUDIO.
TABLA N° 30
COMPLICACIONES POST -
ANESTESICAS Fa Froo
CEFALEA POSTPUNCION 6 20%
RETENCION URINARIA 2 6.66%
DOLOR DE ESPALD/ 3 10%
BLOQUEO ESPINAL TOTAL 0 0%
NINGUNA COMPLICACION 21 70%
TOTAL 30 100%

COMPLICACIONES POST-ANESTESICAS

W CEFALEA POST-PUNCION

DOLORDE ESPALDA

B NINGUNACOMPLICACION

GRAFICO N° 30

20%

7%

10%

W RETENCION URINARIA

m BLOQUEO ESPINAL TOTAL

El presente cuadro y grafico demuestra las congitinaspost anestésicas observa

en los pacientes incluidos en el estudio en or@enediente: no presentaron ning

problema el 70%, un segundo grupo presento eefalst puncion siendo el 20%,

tercer grupo de la poblacién en estudio presentwr de espalda siendo el 10%, y

7% presento retencion urina



CAPITULO VI



87

VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

De acuerdo al método cientifico, todo proceso destigacion lleva como objetivo

primordial la busqueda de un conocimiento nuevo gyede a comprender ciertos
fendmenos que se suscitan en la vida cotidianapogsesta razon que el grupo
investigador plantea las siguientes conclusi@mesase al analisis cualitativo de las
variables en estudio.

1. Que al utilizar bupivacaina pesada al 0.5% estas®@ raquidea, los signos vitales

como la presién arterial, frecuencia respiratori@eguencia cardiaca presentaron una
estabilidad dentro de los rangos normales ya qgoes& reportaron cambios

significativos.

2. Que a través de la evaluacién de la escalinga del dolor en los pacientes que

fueron incluidos en el estudio presentaron un répgimo de analgesia trans operatoria

en su gran mayoria.

3. Entre la complicacion anestésica intraoperatar@se presenté con mas frecuencia

fue la hipotension arterial leve.

4. Por lo tanto se puede concluir que la técnicardstesia raquidea fue satisfactoria

ya que el bloqueo subaracnoideo que se produjsdtisfactorio en las cirugias de
colecistectomia convencional ya que no se prasamtninguna complicacion post

anestésica.
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6.2 RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones presentadas anteri@mlegrupo investigador se plantea
las siguientes recomendaciones.

1- Hacer uso de anestesia raquidea con bupivaabind, ya que de acuerdo alas

evaluaciones periddicas realizadas con la escalagmdel dolor se pudo verificar que
si hubo un nivel adecuado de anestesia y de amakge®! post operatorio inmediato en

los pacientes que fueron incluidos en el estudio.

2- Es importante el monitoreo basal de todos lososigiitales de los pacientes cuando

se les administre anestesia raquidea utilizando/écgina pesada al 0.5% para poder

evidenciar cualquier comportamiento de estabilidlahormalidad de estos.

3- Que en vista de la complicacion observada m@s frecuencia en los pacientes

incluidos en el estudio, tener siempre al alcamo®g los recursos necesarios para
poder contrarrestar cualquier complicacion que pusdgir o presentarse en cualquier

eventualidad anestésica.
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GLOSARIO
ANASTOMOSIS: Unién quirdrgica de dos conductos sospara permitir el paso del

flujo del uno al otro.
ANESTESIA: Privacion total o parcial de la sensdal.

ANESTESIA GENERAL: Consiste en exponer a la pa@eat un medicamento
anestésico, ya sea aplicado en la vena o inhatamo.el fin de provocar un efecto

anestésico en todo el cuerpo.

ANESTESIA REGIONAL: Consiste en inyectar una safucanestésica a nivel de la

columna vertebral, para que actie directamenteedobmervios de la médula espinal.

ANTI-SEPSIA: Es el conjunto de procedimientos fisicmecénicos y preferentemente
quimicos, que se emplean para destruir los gérmea&sgenos, es sindnimo de

desinfeccion.
APL: Aguja de puncion lumbar.

ASEPSIA: Es la condicion libre de microorganismage ¢gproducen enfermedades o

infecciones.

COLANGIOGRAFIA TRANSHEPATICA PERCUTANEA (CTP): Es una
radiografiade las vias biliares, los conductos que transpdeabilis desde el higado

hasta la vesicula biliar y el intestino delgado.

COLANGIOPANCREATOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA (BRM): La
técnica esta basada en la utilizacibn de secuer@asesonancia magnética muy
potenciadas en T2 que demuestran selectivamefitédel estatico en los ductos biliares
y pancreaticos mientras que los 6rganos adyacgiéesangre circulante presentan poca

0 ninguna sefal.
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA (CER Es

una exploracién que combina una parte endoscopitea\a través de los rayos X.

FISTULA: Comunicacion anormal entre un érgano imbey la superficie corporal, o

entre dos 6rganos internos.

GANGLIO: Agrupacion de células nerviosas intercakad lo largo del recorrido de los

nervios o en sus raices.

HEMOSTASIA: Maniobra utilizada para cohibir o preveuna hemorragia durante la

intervencioén quirdrgica.

HIDROPESIA (HIDROPS): Acumulo excesivo de liquidmaso y claro en un tejido o
cavidad.

LITIASIS BILIAR: es la formacién de célculos en amps huecos o conductos del

organismo.
NERVIOS: Haces de fibras nerviosas que se encuefitesia del neroeje.

OXIMETRIA DE PULSO O PULSIOXIMETRIA: Es la mediciémo invasiva, del

oxigeno transportado por la hemoglobina en eliotele los vasos sanguineos.

PATOGNOMONICO: (Referido a un signo o a un sintonigpecifico de una

enfermedad o trastorno.

POST-OPERATORIO: Periodo que inicia una vez qupaeiente sale del quirofano e
ingresa a sala de recuperacion.

PRE-OPERATORIO: Periodo que antecede al acto qqiaor

RESONANCIA MAGNETICA (RM) Consiste en colocar algiente en el centro de un
campo magnético muy intenso y de una frecuenciecésga.
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SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO: Porcién simpética dtema nervioso autébnomo
gue se encarga de regular la actividad del musauttiaco, musculo liso y glandulas.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC): Es un método imageigico que utiliza

rayos X para crear imagenes transversales del @ggmerada por el aparato dirige los
electrones de algunas sustancias corporales fzaftiarite del campo magnético. En ese
momento se capta una imagen que visualiza la falenbs tejidos formados por esa

sustancia.

TRENDELEMBURG: Posicion dorso sacra declive. Pigsicen la cual el paciente

apoyado sobre el dorso, presenta la pelvis maaddegue las escapulas.

VESICULA ESCLEROATROFICA: Pequefia, de lumen esteech pared fibrosa,
amoldada sobre los célculos del lumen que apafaeet@mente adheridos a ella.

VESICULA EN PORCELANA: vesicula de pared fibrosaaicificada: su superficie
interna es blanca y lisa.
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GUIA DE OBSERVACION.

Edad: Sexo: Peso Kg

Diagnostico pre-operatorio:

Cirugia a realizar:

1- Clasificacion del estado fisico-clinico del pace(ASA):
2- Farmaco Utilizado:
1 2
3- Posicion para punciéon lumbar: Decubito Lateral ~~ Sentado
4- Posicion de Trendelemburg: Si:.~ No:
5- Nivel anatdmico puncionado:
6- Dosis utilizada: mg intratecal
7- Signos vitales pre puncién lumbar:
P/A: FC: SPO2: FR:
8- Escala de Bromage: Subraye el valor obtenido sepbloqueo 5 min. post puncién
0 No hay paralisis (flexion de rodillas y pies coet@s)
Incapacidad de elevar extendida la extremidadd pakden
1 flexionar las rodillas)
2 Incapacidad de flexionar rodillas (capaz de mduer pies
solamente)
3 Incapacidad de flexionar el tobillo (incapaz dever pies y
rodilla)
9- Escala Visual Analoga, marcar con una linea reatavdloracion de dolor pos
puncion
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dolor ausente dolor med el paetmior



10- Signos vitales post puncién lumbar:

Tiempo | Presion Frecuencia SPO2 % Temperatura  Frecuencia
arterial cardiaca Respiratoria

10 min.

20 min

30 min.

1lh

11-Anestesia Subaracnoidea satisfactoria:

Si

No

12-Efectos secundarios:

Nauseas: Si

No

Vomitos: Si No__ Agitacion Si___ No

13-Complicaciones anestésicas intraoperatorias: Miagu

Hipotension:
Total:

14-Complicaciones quirdrgicas: Ninguna
Lesion Vascular

15-Tiempo de cirugia:

16-Signos vitales en recuperacion:

Bloqueo Segmentario:

Lesionststbma biliar

Bloqueo Espinal

Sangramiento

TA FC SPO2
17-Tiempo de recuperacion del bloqueo: ora h min.
18- Tiempo de estadia en el &rea de Recuperacion:
19-Posibles complicaciones post anestesia:

Cefalea post puncion. Dolor de ldspa

Retencién Urinaria: Bloqueo eapiotal: Ninguna__



TECNICA DE ANESTESIA RAQUIDEA

Materiales Posicion Decubito Lateral

Sitio de puncion segun posicion




Uso del introductor

4
F %

fL -
'Inh"- .

Salida de Liquido Cefalorraquideo Infiltracion de Anestésico Local




UBICACION DE LA VESICULA BILIAR

Ligamento falciforme

Ligamento redondo

Lébulo hepatico derecho Lébulo hepatico izquierdo

N

s

Vesicula biliar

Conducto hepatico comun

Elngilli:m Arteria hepética propia
Arteria esplénica
Vena porta o
Conducto

pancreético

Porcion descendente /

del duodeno F.nnm“
Papila mayor Arteria mesentérica superior
del duodeno

I_F_ .- ‘ 8 ,'R, { > l -
X .”'.. = :I - . qj & \
Papila de Vater R T T s : \\
: W Angulo duodenoyeyunal
Cabeza del péncreas e

Vena mesentérica
Porci6n horizontal superior
del duodeno



