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RESUMEN

El presente trabajo surge de la necesidad de investigar la efectividad
del bloqueo espinal para colecistectomia abierta. Debido a esto se realizo
una investigacion tomando como base una poblacion de 20 pacientes, a los
cuales se les administro bupivacaina pesada al 0.5% a dosis de 0.22 mg/kg
mas fentanil 20 mcg, en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan en el
periodo de julio a septiembre de 2013, donde se tomaron como objetivos
especificos: observar la evolucion de las variables hemodinamicas posterior
al blogueo espinal, verificar la evolucion de los parametros respiratorios
posterior al bloque espinal, identificar la incidencia de nauseas y vomitos con
el bloque espinal para colecistectomia, determinar la frecuencia del dolor
transoperatorio con el bloqueo espinal para colecistectomia. Metodologia:
se realizO6 un estudio prospectivo, descriptivo, donde las técnicas para
obtener la informacion fue documental y de campo y la observacion, las
cuales proporcionan la informacién para la elaboracion de cuadros y graficos
que se tabularon, analizaron y obteniéndose los siguientes resultados: que
a los pacientes a los que se les aplico bloqueo espinal para colecistectomia
presentaron un descenso de la presiéon arterial media durante los primeros
20 minutos con relacién a la presién arterial media inicial, luego de los 20
minutos se estabilizd, se obtuvo que la frecuencia cardiaca se mostro
variable debido a factores externos al bloqueo como ansiedad,
medicamentos etc. el 100% de los pacientes no presentaron nauseas,
vomitos ni dolor, y se tuvieron con parametros respiratorios en rangos
normales. Por todo lo anterior se acepto la hipétesis de investigacion; para lo
que se utilizé la prueba de hipétesis de “t” student, esto se evidencia basado
en que la significatividad para los datos calculados con la muestra, 0.000, es

menor al dato establecido para la prueba 0.05.

Palabras claves: Anestesia Espinal, Colecistectomia, Bupivacaina



INTRODUCCION

El presente trabajo comprende la investigacién sobre el bloqueo
espinal para colecistectomia abierta, en pacientes ingresados en el Hospital

Nacional San Pedro en Usulutan en el periodo de julio a agosto de 2013.

El documento se ha estructurado en una serie de apartados que se

describen de la siguiente manera:

Inicialmente se presenta el planteamiento del problema, este describe
como ha ido evolucionando la técnica para colecistectomia bajo anestesia
espinal a lo largo de los afios, el enunciado del problema, donde se presentd
en forma de interrogante, ademas se encuentran los objetivos de la
investigacién, tanto general como especificos que son parte importante en la

orientacion de la investigacion.

Después se describe el marco teérico el cual se divide en las bases
tedricas y cientificas que son la recopilacion de toda la informacion
concerniente al tema y la definicion de términos basicos, para facilitar la

comprensioén del lector.

Luego se incluye la formulacién del sistema de hipétesis, donde se
formula la hipotesis de la investigacion e hipétesis nula, las que reflejan una
proposicion tentativa del fenémeno y la operalizacion de las variables donde

se establecen sus respectivos investigadores.

El disefio metodolégico contiene el tipo de investigacion que se aplico,
gue en este caso fue; prospectivo, descriptivo, el universo o poblacién, como
objeto de estudio, tipo de muestreo, las técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos y el procedimiento de como se llevd a cabo la

investigacion.
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Consecutivamente se presentan los resultados obtenidos después de
haber ejecutado la investigacion, lo cual esta formado por la tabulacion,
analisis e interpretacion de los datos, seguidamente, esta la prueba de

hipotesis.

Posteriormente se encuentran las conclusiones de acuerdo a los
resultados obtenidos en la ejecucién, luego se establecen las

recomendaciones para que sean tomadas en cuenta en futuros estudios.

Finalmente se presenta la bibliografia consultada en donde se
identifican diferentes fuentes de informacion, para finalizar el grupo
investigador considera necesario incorporarle algunos anexos, los cuales

permiten una mejor comprension del lector.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DE INVESTIGACION.

La evolucion de la cirugia moderna es marcada por la comprension de
los procesos patoldgicos, la anatomia y la asepsia quirtrgica; asi como
también por técnicas anestésicas confiables y seguras.

La operacion a la vesicula corresponde a John Stough Bobbs en

1867 llamada Colecistectomia®.

La Colecistectomia fue descrita por primera vez en 1882 por Karl
August Langenbuch y realizada por primera vez en Chile en 1899 por el Dr.

Lucas Sierra.

La litiasis biliar debe considerarse una enfermedad primariamente
metabdlica, cuya patogenia se desarrolla al menos en tres etapas
secuenciales: se inicia con un defecto en la secrecion de lipidos biliares que
resulta en una sobresaturacion biliar de colesterol, determinando una
solucién fisicoquimicamente inestable. Es seguida por la precipitaciéon de
cristales de colesterol?.

En el afio de 1986 han demostrado estudios epidemioldgicos que el
ancestro indoamericano tiene gran importancia como factor independiente
que predispone a la aparicion de la litiasis. Asi que comparan la frecuencia
de la enfermedad en poblacion mapuche mejicano, mestiza y de origen

polinésico (Isla de Pascua)?.

Estos datos concuerdan con estudios norteamericanos realizados en
1988, cuya frecuencia de colelitiasis es significativamente mayor que en

blancos o negros que habitan la misma zona del pais®.
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En 1994 Estudios epidemioldgicos en material de autopsias y en
poblacion activa demuestran que Chile tiene la frecuencia mas alta de
calculos vesiculares publicada en el mundo con prevalencia mayor en la

mujer que en el hombre?.

La gran incidencia de litiasis en mujeres chilenas en edad fértil esta

relacionada con el nimero de embarazos?.

En nuliparas jovenes, la enfermedad tiene una prevalencia semejante
a la de los hombres de edad comparable. En cambio, la colelitiasis es mucho

mas frecuente en las multiparas?.

Octubre de 1994 Estudios metabolicos y epidemioldgicos realizados
en Chile y en el extranjero demuestran que los obesos tienen un riesgo
mucho mayor de sufrir la enfermedad, pues el sobrepeso aumenta
notablemente la secrecion biliar de colesterol. Paradgjicamente, la aparicion

de célculos se incrementa si el paciente obeso baja rapidamente de peso?.

Desde inicios del siglo XX se transformd en una cirugia popular para

los cirujanos generales

Un estudio retrospectivo en el tiempo comprendido entre junio de
2002 y junio de 2004, en un Hospital Nivel Il de la ciudad de Popayan
(Colombia); 25 mujeres y 7 hombres, con edad media de 33,6 afos, se
observé que la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica, diastolica y
media disminuyeron durante los primeros 20 minutos; luego, sus valores se

incrementaron hasta estabilizarse por debajo de los parametros iniciales?.

En el 2009, Sinha R, Gurwara AK describen, que el nivel de bloqueo
requerido para poder realizar la colecistectomia abierta o laparoscopia T3-
T5%,
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Mas sin embargo la realizacion de dicha operacion, se llevaba a cabo
bajo la ejecucidén de anestesia general desde sus inicios.

La anestesia espinal o subaracnoidea brinda calidad y mudltiples
ventajas, sin embargo en procedimientos quirirgicos que comprometen al

abdomen superior ha sido poco empleada, como en la colecistectomia.

En estas cirugias, ya sean laparoscopicas o abiertas, se ha empleado

de forma rutinaria la anestesia general.

Desde hace algunos afios, las técnicas anestésicas regionales se han
empleado en la realizacion de procedimientos quirdrgicos del hemiabdomen
superior, tales como la colecistectomia, en los cuales han demostrado

excelentes resultados anestésicos y analgésicos

En 1904 en El Salvador a partir de la fundacion de los primeros
hospitales, en el Hospital Rosales se realiz6 la primera colecistectomia bajo

anestesia general

En el afio 1973 en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutdn se
realizé la primera colecistectomia abierta, cuando se edificé las instalaciones
de dicha institucion. Siendo este un hospital catalogado de segundo nivel,
obteniendo mayor espacio para realizar diversos procedimientos quirlrgicos

de gran magnitud”,

A partir del afio del 2007 se empez6é a emplear anestesia raquidea
para la realizacion de colecistectomia abierta en el Hospital Nacional San

Pedro de Usulutan®.

La llegada del nuevo personal de anestesiologia, quienes impulsaron
el empleo de esta técnica anestésica administrando bupivacaina intratecal
para la realizacion de dicha técnica debido a que evitan las posibles

reacciones adversas de la anestesia general como pueden ser
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broncoespasmo, laringoespasmo, aspiracion de contenido gastrico,
reacciones anafilacticas, hipotension, bradicardia®.

Actualmente en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan se
realizan aproximadamente alrededor de 18 procedimientos quirirgicos de

colecistectomia, en un periodo de un mes*.

Los beneficios que se obtienen con la anestesia regional,
especificamente con la espinal, constituyen una alternativa atractiva con
aceptables indices de seguridad, tolerada por buen nimero de pacientes a
los que se les realizan procedimientos quirdrgicos del hemiabdomen

superior.

Teniendo en cuenta las ventajas que ofrece la anestesia
subaracnoidea y la necesidad de practicar colecistectomia abierta en nuestra
poblacién, es de interés explorar el uso de la anestesia regional como una

alternativa de manejo.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica antes descrita se deriva el problema que se enuncia

de la siguiente manera:

¢Es efectivo el bloqgueo espinal para colecistectomia abierta, en
pacientes ingresados en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan en el

periodo de julio a septiembre de 20137
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1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

La colecistectomia abierta es un procedimiento quirdrgico que se
realiza con gran frecuencia; generalmente en los hospitales de tercer nivel,
la técnica anestésica de eleccion, hasta hace algunos afos, era la anestesia
general mas intubacién orotraqueal. Como todos sabemos este tipo de
anestesia puede presentar numerosas complicaciones, debido a esto vemos
conveniente buscar una alternativa anestésica para manejar a los pacientes

con esta patologia.

A partir de unos afios, en los hospitales periféricos de segundo nivel,
se implementd la anestesia espinal, para manejar dicha operacion. Desde
entonces la incidencia de colecistectomia bajo anestesia espinal ha

aumentado considerablemente ya que es una técnica relativamente segura.

Tomando en cuenta la frecuencia con que se realizan las
colecistectomia bajo anestesia espinal, se ha decidido realizar este estudio
para observar el grado de efectividad que este manejo anestésico

proporciona tanto al paciente como al anestesista.

Se considera que la investigacion obtenga resultados favorables,
importantes y de relevancia porque proporciona una segunda opcion
anestésica que podria superar a la primera no solo en situaciones médicas;

sino también econdmicas.

Es importante sefalar que la anestesia espinal, presenta menos
complicaciones de la anestesia general. Entre estas pueden incluirse
eventos tales como dolor, desorientacion, nausea, vomito, depresion

respiratoria, infarto de miocardio, bronconeumonia.

Cabe mencionar que también se disminuyen gastos econdmicos,
recordando que a diferencia de la anestesia general, la anestesia espinal

resulta mucho mas cémoda para los presupuestos hospitalarios.
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El estudio que se realiz6 para responder interrogantes teoricas sobre
como se debe de manejar la colecistectomia bajo anestesia espinal y como
evolucionan los pacientes, asi también proporcionar un punto de partida
para nuevas investigaciones que puedan aportar mas al desarrollo de la

ciencia.

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del bloqueo espinal para colecistectomia
abierta, en pacientes ingresados en el Hospital Nacional San Pedro de

Usulutan en el periodo de julio a septiembre del 2013

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Observar la evolucion de las variables hemodinamica posterior al

bloqueo espinal.

Verificar la evolucién de los parametros respiratorios posterior al

bloqueo espinal.

Identificar la incidencia de naduseas y vomitos con el bloqueo espinal

para colecistectomia.

Determinar la frecuencia del dolor transoperatorio con el bloqueo

espinal para colecistectomia.
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2. MARCO TEORICO
2.1 ANESTESIA ESPINAL
DEFINICION.

La anestesia subaracnoidea o raquianestesia es la interrupcion
temporal de la transmision nerviosa dentro del espacio subaracnoideo al

inyectar un anestésico local en el liquido cefalorraquideo (LCR)°®.

ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral tiene 32 o 33 veértebras (7 cervicales, 12
toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 3 0 4 coccigeas fusionadas). En su
conjunto, los cuerpos vertebrales de las porciones cervicales, toracicas y
lumbares integran el conjunto raquideo, que contiene la médula espinal,
nervios raquideos y el espacio peridural. Las laminas dan lugar a las apofisis
transversas, que se proyectan hacia los lados, y a las apofisis espinosas,
gue se proyectan hacia atras, estas apdfisis sirven para la insercion de

musculos y ligamentos”®.

Estos datos anatomicos sobresalen ain mas si consideramos que el
identificar las vértebras de manera individual permitird identificar
correctamente el espacio intervertebral que se requiere para el bloqueo

subaracnoideos.

En las distintas regiones de la columna vertebral, existen diferencias
anatOmicas importantes a tomar en cuenta, sobre todo con respecto a la
inclinacion de las apofisis espinosas de las vértebras; por ejemplo, las de la
region lumbar tienen poca inclinacion comparadas con las de la region

torécica.

Las apdfisis espinosas estan cubiertas por el ligamento supraespinoso

y conectadas entre si por los ligamentos interespinales, en seguida se
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encuentra el ligamento amarillo, que conecta las laminas de los arcos de las
vértebras y que consiste en una firme banda fibrosa; entre el ligamento
amarillo y la duramadre existe un espacio de tejido areolar laxo, tejido
adiposo y plexos venosos, a este espacio se le conoce con el nombre de
espacio peridural. Las meninges, a nivel medular estdn compuestas por tres
membranas protectoras: duramadre, aracnoides y piamadre, que se

contintian cefalicamente con las meninges cerebrales®.

La duramadre es el tejido mas externo y grueso, a nivel medular,
inicia en el agujero magno y termina aproximadamente en el segundo nivel
sacro, donde se fusiona con el filum terminal. La superficie interna de la
duramadre se fusiona con la aracnoides, existiendo un espacio virtual entre
estas dos membranas, conocido como espacio subdural, que es diferente de
los espacios subaracnoideo y peridural®.

La aracnoides es una membrana avascular, y el espacio que se
localiza entre la aracnoides y la piamadre es el llamado espacio
subaracnoideo, por el cual circula LCR y que se extiende hasta la segunda
vértebra sacra. El LCR medular tiene continuidad con el cerebral, por tanto
los medicamentos aplicados en el nivel medular pudieran eventualmente,
bajo ciertas condiciones fisioldgicas, fisicas y farmacoldgicas, alcanzar el

nivel encefalico.

La piamadre raquidea es una membrana muy vascularizada y esta
intimamente adherida a la médula espinal, a diferencia de la aracnoides; la
piamadre tiene pequefios orificios que permiten que la médula entre en
contacto directo con el espacio subaracnoideo. La piamadre se extiende
hasta la punta de la médula espinal, donde se convierte en el ligamento
terminal. La duramadre y sus contenidos se encuentran sostenidos en el
canal vertebral, en direccién cefalica se fusiona con el craneo y el agujero
occipital, en direccion caudal, la duramadre termina generalmente a nivel de

la primera vértebra lumbar.
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La duramadre del conducto raquideo y la médula espinal se
encuentran irrigadas por vasos sanguineos que provienen directamente de

la aorta.

La médula espinal en el feto se extiende desde el agujero magno
(craneo) hasta el final de la columna vertebral. Posteriormente y con el
crecimiento del feto, la columna vertebral se extiende mas alla que la médula
espinal y al momento del nacimiento, la médula espinal termina

aproximadamente a nivel de la tercera vértebra lumbar®.

En el paciente adulto existe una variabilidad en cuanto al sitio de
extension de la médula espinal, alcanzando niveles tan altos como la
duodécima vértebra toracica, o tan bajos como la tercera vértebra lumbar,
pero en 70 a 80% de los adultos, la médula espinal termina entre la primera

y segunda vértebras lumbares.

Esto permite entender que los nervios raquideos toracicos, lumbares y
sacros recorren cada vez mayor distancia desde su origen en la médula
espinal hasta su sitio de salida en el agujero vertebral correspondiente.
Estos nervios que se extienden mas alla de la médula espinal en su
conjunto, se llaman cauda equina. La médula espinal da origen a 31 pares
de nervios raquideos, cada uno con una raiz motora anterior y una posterior

sensitiva.

El area de la piel inervada por un solo nervio raquideo y su segmento

medular se llama dermatomo.

Las referencias anatdmicas mas importantes incluyen los bordes
cefalicos de las crestas iliacas derecha e izquierda y los espacios
interespinoso vertebrales que se pueden palpar a este nivel. La linea que
pasa por las crestas iliacas derecha e izquierda cruza las apofisis espinosas
a nivel del cuarto espacio interespinoso lumbar, en posicion de pie es

llamada linea topogréafica de tuffier. Esta linea sirve como punto de

27



referencia en la superficie de la espalda para identificar y numerar los
espacios entre las apdfisis espinosas de las vértebras®’.

Este es el espacio comprendido entre L4 y L5. Palpando en direccion
cefalica, el anestesiologo puede sentir los espacios interespinosos tercero y
segundo. Los espacios interespinosos segundo, tercero y cuarto de las
vértebras lumbares son considerados como seguros para el bloqueo espinal,

con base en las razones anatbmicas antes mencionadas.

La cauda equina, o cola de caballo, es una agrupacion de nervios del
segmento distal de la médula espinal. Estd compuesta por el cono terminal
(la parte mas inferior de la médula) rodeado por las raices nerviosas nacidas
un poco mas arriba. Durante la embriogénesis la médula espinal y la
columna vertebral crecen en estrecha asociacion, con la misma velocidad,
pero después del nacimiento la columna vertebral sigue creciendo, mientras
que la médula deja de crecer; esto produce un estiramiento continuo de los
altimos nervios espinales que, poco a poco, toman un angulo cada vez mas
agudo respecto al eje vertebral con el fin de alcanzar su orificio de salida del

canal vertebral ubicado mas abajo que su origen en la médula®®.

Es asi como los ultimos nervios espinales van a formar una

estructura que se asemeja a la cola de un caballo (de ahi su nombre).

La longitud promedio de la medula espinal en adulto masculino es de

45 cm y en mujeres de 42 cm”.

Tienen importancia las curvaturas de la columna cuando el paciente
adopta la posicion supina horizontal. ElI punto mas alto de la curvatura
raquidea se encuentra en la tercera vértebra lumbar y el mas bajo en la

quinta vertebra toracica.

Asi, soluciones mas pesadas que el liquido raquideo, depositadas en

L; se desplazaran en ambas direcciones, craneal y caudal, a partir de la
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region de la tercera lumbar y mostraran tendencia a acumularse en el area

de la quinta vertebra toracica y en la region lumbar inferior.

La columna vertebral posee diferentes tipos de curvaturas en un

adulto normal las cuales son:

1. Curvatura cervical: Convexa hacia delante.
2. Curvatura dorsal: Convexa hacia atras.
3. Curvatura lumbar: Convexa por adelante.

4. Sacrococcigea: Convexa hacia atras™.

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS DEL LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO

El liquido cefalorraquideo  (actualmente llamado liquido
cerebroespinal), y abreviado como LCR o LCE, es un liquido de color
transparente, que bafa el encéfalo y la médula espinal*.

El liquido cefalorraquideo tiene 3 funciones vitales muy importantes:
Como mantener flotante el encéfalo, actuando como colchén o amortiguador,
dentro de la sdélida boveda craneal. Por lo tanto, un golpe en la cabeza
moviliza en forma simultanea todo el encéfalo, lo que hace que ninguna
porcién de éste sea contorsionada momentaneamente por el golpe. Asi
también sirve de vehiculo para transportar los nutrientes al cerebro y eliminar
los desechos. Como también fluir entre el craneo y la médula espinal para
compensar los cambios en el volumen de sangre intracraneal (la cantidad de

sangre dentro del cerebro), manteniendo una presién constante.

En adulto el volumen total de liquido cefalorraquideo (LCR) se estima
en 120 a 150 ml. De esto 20 a 25 ml se encuentra en los ventriculos y 30 a
90 ml en depdsitos cisternales mas grandes en la base del cerebro.

Aproximadamente 25 a 30 ml ocupan el espacio subaracnoideo raquideo™.
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El LCR es producido en un 70% en los plexos coroideos de los
cuatro ventriculos cerebrales, sobre todo los laterales y 30% en el epéndimo
a razén de 0.35 ml/minuto 6 500 ml/dia. Un adulto tiene 150 ml de éste y se

renueva cada 6 6 7 horas®®.

La eliminacion del liquido cefalorraquideo se lleva a cabo a través
de las granulaciones aracnoides, proyeccion de las células de la aracnoides
sobre los senos vasculares que alberga la duramadre. Estos senos
desembocaran directamente en el torrente sanguineo. En la regiébn mas
anterior del cerebro esta el espacio subaracnoideo de los I6bulos olfatorios,
gue se continda con un espacio alrededor de los nervios olfatorios (por lo
tanto, queda muy cerca de la mucosa olfatoria y del espacio aéreo de la
nariz). Desde esta regidn pasa a los ganglios linfaticos.

El fluido cerebroespinal esta compuesto por: principalmente agua,
sodio, potasio, calcio, cloro, sales inorganicas (fosfatos) y componentes

organicos (glucosa).

La circulacion del liquido cefalorraquideo comienza en los ventriculos
laterales, continda hacia el tercer ventriculo por los agujeros de Monro
(agujeros interventriculares) y luego transcurre por el acueducto cerebral
(acueducto de Silvio) (acueducto mesencefalico) hasta el cuarto ventriculo.
Desde alli fluye, a través de un conjunto de orificios, uno central (agujero de
Magendie) y dos laterales (agujeros de Luschka), que ingresan en la
cisterna magna, un gran depoésito de liquido ubicado por detras del bulbo
raquideo y por debajo del cerebelo y hacia abajo al conducto ependimario de

la medula espinal a traves del obex.

Todas las superficies ependimarias de los ventriculos y las
membranas aracnoides secretan cantidades adicionales de liquido y una
pequefia cantidad proviene del propio encéfalo, a través de los espacios
perivasculares que rodean los vasos sanguineos que ingresan en el

encéfalo.
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La cisterna magna se continla con el espacio subaracnoideo que
rodea todo el encéfalo y la médula espinal. Luego, casi todo el liquido
cefalorraquideo fluye a través de este espacio hacia el cerebro. Desde los
espacios subaracnoideos cerebrales, el liquido fluye en las mdltiples
vellosidades o granulaciones aracnoideas (o0 de Pacchioni) que se proyectan
en el gran seno venoso sagital y otros senos venosos. Por ultimo, se vacia

en la sangre venosa a través de las superficies de las vellosidades.

A temperatura corporal normal la densidad del LCR es de 1.003 a
1.009".

TECNICA DE PUNCION LUMBAR

Miller ha descrito cuatro palabras que inician con la letra "P" que son
el equivalente de los cuatro pasos que habra de seguirse para lograr un
bloqueo subaracnoideo exitoso: preparacion, posicion, proyeccion y

puncién®.
PREPARACION

Debera contarse siempre con el equipo y farmacos necesarios para la
realizacion del bloqueo como para las posibles contingencias que pudieran
ocurrir durante o después de aplicado éste. La eleccion del tipo de
medicamentos para aplicar al espacio subaracnoideo dependera de las
necesidades de duracion de la cirugia, altura del bloqueo, analgesia residual
posoperatoria, experiencias previas con el farmaco y la necesidad de

manejar al paciente en los programas de cirugia ambulatoria.

Otro factor a considerar sera la eleccion de la aguja empleada, ya que
existen agujas con diferentes puntas, algunas que cortan la duramadre y
otras que separan las fibras que la componen; asi que en la actualidad
existen las agujas con punta cortante tipo Quincke, pero tienen una menor
preferencia entre los anestesidlogos, y se ha optado por agujas que

permitan la separacion de las fibras durales, como las agujas con punta de
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lapiz tipo Whitacre y Sprotte. Bajo algunas circunstancias es necesario
prolongar un bloqueo subaracnoideo, lo que nos obligara a utilizar un
catéter en este espacio, que permita continuar con dosis subsecuentes de
acuerdo con las necesidades quirargicas en procedimientos de larga
duracion. Una aguja de Tuohy, lo mas delgada posible, permitird introducir
un catéter en este espacio, teniendo siempre presente que a menor calibre

de aguja, menor posibilidad de desarrollar cefalea postpuncion®.
POSICION

El paciente podra estar en una de las varias posiciones existentes. La
posicion de sentado y decubito lateral son las mas usadas para este
procedimiento. Las posiciones de decubito lateral izquierdo y derecho son
consideradas como las mas cémodas para el paciente, y donde es posible
alcanzar una apertura maxima de los espacios intervertebrales sin la ayuda
de un asistente y la cooperacién Unica del enfermo, incluso podra realizarse
el bloqueo subaracnoideo con cierto grado de sedacion. La linea del proceso

espinal vertebral total debera ser paralela a la mesa de operaciones®.

Los espacios intervertebrales se abren cuando el paciente flexiona las
rodillas hacia la barba: el brazo del paciente que tiene contacto con la mesa
debera estar en angulo cruzado al del torax, y la cabeza del paciente debera
descansar sobre una pequefia almohada. La espalda del paciente debera
quedar paralela a la mesa de operaciones y al borde de esta, lo mas cerca
posible del anestesiologo.

La posicion de sentado cobra importancia cuando se desea mantener
el nivel de anestesia bajo, como en procedimientos uroldgicos o perineales y
el nivel sensorial por inhibir son los lumbares bajos o sacros, una indicacion
adicional serd en pacientes cuya obesidad impide identificar el nivel medio
de la columna. El paciente se coloca en la orilla de la mesa de operaciones
con las piernas colgando al lado y los pies apoyados sobre un banco de

altura variable. La cabeza se flexiona hasta que la barba toca el térax, y los
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brazos se colocan cruzados sobre el abdomen superior. El colocar una
almohada sobre el térax y abdomen del paciente y pedirle que la rodee con
sus brazos facilita la correcta posicion del enfermo, ademéas de ser mas

comoda.

Un asistente colocado frente al paciente y sosteniéndolo de los
hombros hace el procedimiento mas seguro, tanto para el anestesiélogo que
aplica el bloqueo como para el paciente. Existe el peligro de que el paciente
caiga de la mesa de operaciones, especialmente después de la medicacién
preanestésica o si se ha decidido una ligera sedacion, lo cual no es muy
recomendable cuando se intenta el bloqueo en esta posicion. Para asegurar
un nivel bajo de anestesia, el paciente permanecera sentado por un tiempo

determinado después de la administracion del anestésico local.

Si la decisidon de utilizar esta posicion fue la obesidad, se regresa al
paciente a la posicion de decubito dorsal para alcanzar el nivel deseado de
anestesia. En este momento pudiera provocarse hipotension arterial; si esto
ocurriera, el paciente debera ser colocado inmediatamente en posicién

supina, y administrar liquidos, vasopresores y oxigeno.

La posicién de sentado tiene varias ventajas: la primera es que en el
paciente con baja presion de LCR, el peso de la columna aumenta la presion
de este liquido a nivel de los sitios mas bajos, por tanto saldra& mas
facilmente a través de la aguja cuando ésta se encuentra en el espacio
subaracnoideo; en segundo lugar, en los pacientes obesos la caida del tejido
celular subcutdaneo sobre las prominencias espinosas no altera las
referencias anatomicas, lo que si ocurre en la posicion de decubito lateral, en
el lado en que se encuentre; por ultimo en la paciente obstétrica para parto
por via vaginal se usan las soluciones hiperbaricas y el bloqueo bajo pude

producirse por debajo de la cicatriz umbilical.
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PROYECCION Y PUNCION

Debe considerarse la realizacion de esta técnica como un
procedimiento aséptico. El anestesiologo ha de efectuarse lavado quirdrgico
de manos asi como colocacion de bata y guantes estériles y soluciones

asépticas.

El espacio intervertebral lumbar debera localizarse con una aguja de
calibre 30 (0.5 pulgadas o 1.3cm de longitud), se infiltra la piel con una
pequefia cantidad de solucion anestésica local, formando un pequefio habon
dérmico. Para infiltrar los tejidos subcutaneos se usa una aguja de calibre 22
(1.2 pulgadas o 3.8 cm) infiltrando asi tanto los tejidos subcutaneos como el
ligamento interespinoso en caso de abordaje clasico o lumbar directo, en
caso de abordaje lateral o interlaminar, se infiltran los tejidos que rodean al
ligamento interespinoso con una pequefa cantidad de solucién anestésica
local; con los dedos indice y medio de la mano se selecciona el espacio,
algunos autores recomiendan el uso de un conductor calibre 22 0 mas
delgado. Otros autores prescinden del conductor y efectdan la puncion en

forma directa con la aguja correspondiente”®.

Tanto el conductor como la aguja deberan ser dirigidos en el plano
horizontal a las apofisis espinosas, siempre respetando la direccion segun la
ruta que se haya elegido: puncion lumbar directa o clasica, abordaje lateral o
abordaje interlaminar. Si no se respetan estos lineamientos, la aguja espinal
se desviara de su curso adecuado. La aguja espinal puede ser de calibre 22
o0 menor, puede tener marcas sobre el eje de la misma, asi como para
identificar la posicién del bisel y puede ser de bisel largo o corto, siendo este
altimo el mas recomendado por disminuir la posibilidad de dafio importante

al tejido neural.

Estas agujas deberan ser revisadas para supervisar imperfecciones o
dafios, y constatar que el estilete entre y salga facilmente. La marca que

indica la direccion del bisel de la aguja debe tomarse en cuanta para que
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éste se dirija de manera longitudinal a las fibras de la duramadre y evitar
seccionarlas. El eje de la aguja espinal se coloca entre los dedos indice y
medio; cuando se introduce la aguja, el anestesidlogo sostiene el eje de ésta
con una mano, apoyandose los dedos de la otra mano con la espalda del
paciente. La aguja espinal se introduce ahora con suavidad a través del
conductor o sinal, y conforme avanza, se percibe a través de su eje, la
sensacion de las estructuras que va atravesando; esto se debe a las

variaciones en la resistencia de las estructuras anatbmicas que atraviesa.

Con el uso del conductor, la aguja primero percibe el ligamento
interespinoso, posteriormente el ligamento amarillo, seguido de una pérdida
de la resistencia, lo que indica que ha pasado a través de éste, y cruza el
espacio epidural, el cual se siente como un tejido areolar flojo, que contiene

el plexo venoso epidural.

La resistencia aumenta con rapidez y luego disminuye, lo cual indica
que se atraves6 la duramadre y se alcanzé el espacio subaracnoideo. En
este tiempo, el estilete es retirado y el LCR debe fluir a través de la aguja, si
esto no sucede, se girara la aguja 180° para dejar libre el bisel de la misma

de alguna obstruccion por la duramadre o alguna raiz nerviosa.

Ahora bien, si no hay salida de liquido y el anestesidlogo esta seguro
de que la aguja esta colocada de manera adecuada en el espacio
subaracnoideo, se inyectaran 0.5 ml de aire con lentitud y después se
aplicara presion negativa con la misma jeringa; esto es de utilidad porque
ocasionalmente en la posicién de decubito lateral la presion del LCR es tan
baja que no empuja liquido a través de la aguja, también, particulas

pequefias de tejido pueden obstruir la aguja.

Cuando se obtiene el LCR se coloca la jeringa con la solucién
anestésica elegida; esta dosis terapéutica se calcula para la inyeccion de

preferencia en el segundo espacio lumbar9.
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La aguja espinal no debera retirarse aun y se sostendra con firmeza
en el eje usando los dedos indice y pulgar, donde el dorso de la mano se
apoya sobre la espalda del paciente; una pequefia cantidad de LCR es
succionada con la jeringa para estar seguros de que la aguja esta colocada
de manera adecuada y entonces se inyectara una solucidon anestésica
hiperbérica (la cual tiene un peso especifico mayor que el LCR) en el

espacio subaracnoideo a una velocidad no mayor de 1mL por segundo®.

Después de completar la inyeccion se dejaran salir 0.3 a 0.5 ml de
LCR y se reinyectaran para estar seguros de que la aguja ha permanecido
en el espacio subaracnoideo durante la inyeccion. Ahora se retiran la aguja y
su conductor y de inmediato se coloca al paciente en posicibn necesaria
para obtener el nivel de analgesia deseado”®.

Inmediatamente y a intervalos frecuentes (de 30 a 60 seg.), debera
revisarse el progreso de la solucion anestésica hiperbéaricas, sobre todo
cuando se desea alcanzar otros niveles analgésicos, por medio de la
modificacion de la posicion de la mesa. La extension y velocidad de difusion
de la analgesia deberan determinarse con una aguja 0 una pinza

puncionando o pellizcando®.

Cuando existe un nivel apropiado de analgesia, el paciente es
colocado en una posicion adecuada para prevenir la difusién adicional de la
solucion anestésica local. Este monitoreo debe ser escrupuloso, ya que el
farmaco anestésico local puede difundirse excesivamente y producir niveles
de analgesia altos que se acompafan de paralisis intercostal hipotensién
arterial severa e insuficiencia respiratoria, y se corre el riesgo de evolucionar

si no se acttia de manera adecuada, hasta el paro cardiaco®.

La lordosis normal del canal vertebral puede rectificarse manteniendo
los muslos del paciente en posicion supina, flexionandose sobre el abdomen;
si se mantiene esta posicion por los primeros minutos después de la

inyeccién de la solucion anestésica, deberd haber menos migracion cefalica
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de las soluciones hiperbéaricas, por tanto, un mejor control del nivel de
analgesia deseado. Por el nivel de bloqueo somatico que se alcanza con la
anestesia espinal, ésta ha sido dividida en: anestesia espinal alta,
alcanzando como limite superior el dermatoma de T4; anestesia espinal
media, alcanzando como limite superior T8 y anestesia espinal baja (o en
silla de montar), con limite méximo superior entre T10y T11.

INDICACIONES.

El primer factor a considerar y el mas importante cuando se decide
esta técnica anestésica, serd alcanzar un nivel anestésico suficiente de
inhibicion del sensorio que permita la realizacion del procedimiento
quirargico en forma adecuada, sin producir efectos adversos en el paciente,
cabe recordar que en ocasiones el paciente podra exigir calma, relajacion y

suefio durante el procedimiento®.

Tal vez convenga preguntar, antes de elegir este tipo de técnica
anestésica, si el procedimiento quirdrgico es de una duracién tan corta y
predecible que no requiera la colocacién de un catéter en este sitio y quiza
haya que considerar como una mejor opcion una técnica peridural o de

anestesia general.

Otro factor que se debe tener en mente es la posibilidad de cefalea
pospuncion y la necesidad, tal vez imperiosa, de colocar un parche hematico

si el paciente requiere ser dado de alta.

Existiran otras muchas preguntas por hacerse antes de realizar este
tipo de bloqueos, algunas inherentes al paciente (peso. edad. etc.), otras con
base en sus consideraciones fisicas (enfermedades concomitantes,
infecciones actuales, choque, etc.); los farmacos empleados (antiagregantes
plaquetarios, anticoagulantes, etc.); la necesidad de ampliar un

procedimiento quirdrgico (laparotomia exploradora), etc.
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Como puede observarse, las preguntas son muchas y el inicio debera
ser objetivo considerando el riesgo-beneficio del bloqueo neuroaxial.

La anestesia espinal es util en cirugia cuando se tornan en cuenta los

siguientes parametros:

Adecuada seleccion del paciente y la edad, teniendo como un limite
arbitrario pero prudente, hasta los 40 afios. Lo que nos asegura

estadisticamente una mejor tolerancia a una posible isquemia miocardica®.

Otro parametro de importancia es el estado fisico del paciente, con
especial interés en la capacidad funcional respiratoria, debido a que los
pacientes con limitantes por enfermedades pulmonares cronicas restrictivas,
que repercuten disminuyendo las reservas respiratorias, no deben ser
considerados como buenos candidatos, sobre todo para la anestesia espinal
alta (alcanzando niveles hasta T4), la cual deberia ser reservada a pacientes

con ¢ptimas condiciones de funcionamiento cardiorespiratorio.

Por ultimo, hay que considerar el factor psicoldgico, ya que si dicha
esfera se encuentra alterada, se puede tener una escasa 0 nula

colaboracién del paciente que repercutira en el éxito del procedimiento.

El grupo de intervenciones quirdrgicas que pueden realizarse en forma
satisfactoria con anestesia espinal, si el paciente reune las caracteristicas

antes descritas, son las siguientes:

1. Procedimientos ortopédicos de las extremidades inferiores,

incluyendo cadera.
2. Operaciones rectales, incluyendo resecciones abdominoperineales.
3. Operaciones pélvicas y abdominales.

4. Procedimientos obstétricos, incluyendo ceséareas.
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5. Operaciones del tracto genitourinario, incluso resecciones

transuretrales y operaciones de la vejiga.
6. Cirugia vascular de pelvis y extremidades inferiores.
7. Cirugia pediatrica.
8. Manejo del dolor oncoldgico o no oncoldégico.

Un grupo de pacientes son sometidos a una seleccibn mas rigurosa, con
un estado fisico éptimo, para la aplicacion de la anestesia espinal alta en las

siguientes intervenciones quirargicas:
1. Cirugia de higado, vias biliares y pancreas.
2. Estébmago y bazo.
3. Cirugia renal.

4. Intervenciones neuroquirdrgicas (alteraciones de las estructuras
osteotendinosas que mecanicamente justifiquen la intervencién del area en

cuestion: ej. hernia de disco, listesis, espondilitis, liberacién de raices).

5. Otros autores han utilizado anestesia espinal a niveles mas altos para
cirugia de torax, extremidades superiores y cuello (conscientes de las

repercusiones fisioldgicas y riesgos que esto implica).

6. En la actualidad no se considera pertinente recomendar esta técnica
para estas situaciones, ya que existen otras técnicas anestésicas que nos

brindan mayores ventajas.
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CONTRAINDICACIONES.

La presencia de contraindicaciones permite sopesar las ventajas de la
anestesia espinal y es imperativo investigar la posibilidad de que existan
aquéllas antes de emplear la técnica.

Por lo anterior, es de suma importancia discutir la posibilidad de esta
técnica anestésica en especial con el paciente, algunas contraindicaciones
pueden considerarse como relativas, otras como absolutas, dependiendo de
la filosofia del anestesidlogo, su presencia solo puede ser advertida con una

minuciosa historia clinica intencionada.

Las contraindicaciones absolutas son raras: rechazo por parte del
paciente, hemorragia severa, cuadros de hipovolemia, hipertension
endocraneana, Coagulopatia, infeccion sistémica o localizada en el area de

insercion de la aguja, enfermedades del SNC.

Las relativas incluyen: hipersensibilidad al farmaco anestésico,
enfermedades del sistema cardiovascular (situaciéon en que la aplicacién
debe limitarse a bloqueo espinal bajo); asi como pacientes con dolor crénico
de espalda, cefalea cronica, artritis y espondilitis, e inexperiencia con la

técnica.

Habr& que tener siempre en mente que quiza deberan considerarse
como una contraindicacion a las técnicas de bloqueo enfermedades
neuroldgicas preexistentes, sobre todo aquellas que remiten y se exacerban,
ya que la coincidencia de una alteracibn sensitiva o motora por la
enfermedad neurolégica puede atribuirse a una mala técnica durante el

proceso anestesico.

EFECTOS A NIVEL SISTEMICO.

La respuesta fisioldgica al bloqueo central esta determinada por la

interrupcion de la inervacion aferente y eferente a estructuras somaticas y
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viscerales. Las estructuras somaticas normalmente se relacionan con el
sensorio y la inervacion motora; mientras que las estructuras viscerales

estan mas relacionadas con el sistema nervioso auténomo®.

Sobre todo es de mayor relevancia tomar en cuenta los efectos sobre
las estructuras viscerales y su relacion con el bloque espinal.
Los efectos viscerales del bloqueo central son medidos por la

interrupcion de los impulsos autonémicos de varios sistemas.

A nivel del sistema cardiovascular. La consecuencia de la
simpatectomia por el blogueo es un aumento en el volumen de la
capacitancia de los vasos, como consecuencia disminuye el retorno venoso

al corazon y se produce hipotension.

Sobre el lado arterial hay una vasodilatacion por la disminucion de las
resistencias vasculares sistémicas, siendo estas en sujetos normales
alrededor de 15-18% lo cual ocasiona que el gasto cardiaco no sea

modificado, pero la presion arterial media disminuye®.

La disminucion de la demanda de oxigeno del miocardio es
ocasionada por: disminucion de la resistencia vascular sistémica que
disminuye la poscarga, aminorando asi la cantidad de trabajo del ventriculo
izquierdo. Disminucion en la precarga, ocasionad a su vez por una reduccion
del retorno venoso, la cantidad del trabajo ventricular desciende por
disminucién del llenado ventricular. La bradicardia relacionada con anestesia
espinal alta, en ausencia de medicacion con farmacos que alteren el sistema

nervioso auténomo; contribuye a una disminucién de trabajo del miocardio®.

La frecuencia cardiaca suele no verse alterada en términos generales
por el bloqueo espinal. Al igual que la presion arterial, el riesgo de la
bradicardia se incrementa en relacion directa con la altura del bloqueo. Se
ha sugerido como explicacién a la bradicardia, la inhibicion sobre las fibras

cardioaceleradoras simpaticas que se originan en los niveles T;-T4, lo que
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soporta aun méas este mecanismo, al observar que la bradicardia es mas

frecuente en los bloqueos altos®.

La bradicardia intensa se produce por el descenso del retorno venoso,
lo que disminuye el llenado de la auricula derecha, reduce el estimulo de los
receptores de distencién cronotropicos intrinsecos situados en la misma

auricula y venas cavas®

Cuando hay bloqueo central alto, la no oposicién a la actividad vagal

conduce a la bradicardia.

A nivel respiratorio el primer efecto del bloqueo central se relaciona
con el bloqueo motor, los masculos intercostales intervienen en la inspiracion
y la espiracion y los musculos abdominales anteriores se relacionan con la

espiracion activa.

Tomando en cuenta que el diafragma es inervado por los nervios
frénicos, el cual surge de las ramas ventrales de las raices cervicales C3, C4
y C5, con mayor contribucion de C4. Cada nervio frénico inerva el
hemidiafragma ipsolateral, por lo que cada cavidad pulmonar puede
funcionar con independencia de la otra, aun si un hemidiafragma esta
paralizado. Los nervios frénicos son principalmente motores, aunque
también tiene fibras vegetativas. Los Ultimos seis nervios intercostales
también lo inervan mediante ramas, sin embargo su funcidbn motora no es
clara. La inervacién simpatica llega a través de los plexos periarteriales,

ademas de los nervios frénicos.

Por lo anterior el diafragma no se afecta siempre que el nervio frénico
no sea bloqueado, incluso en los bloqueos cervicales. Si la concentracion del
anestésico es baja, no es capaz de bloquear las fibras A-alfa en el nervio
frénico y el centro respiratorio en el tallo cerebral. La apnea asociada con

bloqueo central alto es tipicamente transitoria y mas corta en duracion que la
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duracion del anestésico, estd mas relacionada con isquemia del tallo

cerebral por hipotension.

A nivel gastrointestinal el flujo sanguineo hepatico disminuye
paralelamente con la disminucién de la presién arterial. El bloqueo de la
inervacién simpética (T5-L1) del tractus gastrointestinal, deja el tono vagal
intacto, lo cual resulta en un intestino contraido, con una actividad vagal
aumenta al igual que el peristaltismo, con hipotensién asociada. Pueden

producirse vomitos.

Cambios en el flujo sanguineo cerebral. Por lo general, permanece
sin cambios en pacientes normales durante la anestesia espinal, esto se
explica porgue los mecanismos reguladores cerebrovasculares aseguran
que la perfusién cerebral permanezca constante, a pesar de los cambios en
la presidon arterial, a menos que ésta baje mas alld de un nivel critico
alrededor de 55 a 60 mm Hg. Por debajo de este nivel, el descenso del flujo

sanguineo cerebral sera proporcional a la disminucion de la presién arterial.

El flujo sanguineo cerebral se mantiene a pesar de la baja en la

presion arterial por la resistencia cerebrovascular.

En sujetos hipertensos, se ha demostrado que 50% de disminucion
en la presion arterial diastdlica durante la anestesia espinal alta, se
encuentra relacionado con una disminucion de 17% en el flujo sanguineo
cerebral. Otros autores igualmente encontraron que 26% de disminucion en
la presiéon arterial diastdlica en sujetos hipertensos durante la anestesia
espinal alta, estaba asociado con 12% de disminucion en el flujo sanguineo

cerebral.

Comportamiento del flujo sanguineo renal. Este, al igual que el flujo
sanguineo cerebral, esta bien mantenido por autorregulacién, el cual
conserva la filtracion glomerular constante, cuando la presion arterial media

varia de 70 a 180 mm Hg existe poca variacion sobre el flujo sanguineo
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renal. Es de importancia considerar como poco probable que los vasos
cerebrales, arterias y arteriolas renales sean contraidas por agonistas a
adrenérgicos, pues el flujo sanguineo renal puede estar disminuido durante
la anestesia espinal a pesar de presiones arteriales normales, cuando se

usan vasoconstrictores para mantener la presion sanguinea.

En clinica, las consecuencias no son de importancia, como lo son
cuando disminuye el flujo sanguineo cerebral, pues el SNC no tiene
capacidad de reserva para permanecer, incluso por periodos cortos, en
hipoxia isquémica. Los rifiones son resistentes a los efectos de la
disminucién del flujo sanguineo: la filtracion glomerular y el gasto urinario
pueden bajar por hipoperfusion renal si la anestesia espinal esta relacionada
con hipotension severa; pero los cambios son Unicamente transitorios.
Incluso la isquemia total renal durante la obstruccion de la aorta o de la
arteria renal es bien tolerada, pues, tan pronto como el flujo sanguineo es
recuperado, la filtracién glomerular, la funcién tubular y el gasto urinario

regresan a cifras normales.

Comportamiento del flujo sanguineo esplacnico. El flujo sanguineo
esplacnico, en especial el flujo sanguineo hepatico, disminuye durante la
anestesia espinal. La denervacién esplacnica del simpético y los cambios en
el gasto cardiaco determinan el efecto de la anestesia espinal en el flujo
sanguineo hepatico, el cual parece ser proporcional a la disminucion en la
presién arterial diastdlica, al menos en ausencia de padecimientos
hepaticos, como cirrosis, en la cual se acompafa de alteraciones en la

circulacion de dicha viscera.

En sujetos normales, en niveles sensoriales altos de anestesia
espinal, se ha encontrado una disminucion del flujo sanguineo hepatico de
28%, al tiempo en que la presion arterial diastélica baja en 27%. Esto se

relaciona con un aumento de 36% en la diferencia arteriovenosa de oxigeno,
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lo que quiz&d represente un aumento en la extraccion de oxigeno en

presencia de una disminucién del flujo sanguineo hepatico.

Ello se ha comprobado que no repercute en las pruebas de
funcionamiento hepatico durante el posoperatorio, aun en aquellos pacientes
que han sido manejados con hipotensién controlada para disminuir las
pérdidas de sangre durante la cirugia, situacién que no difiere de la de
aguellos pacientes que tuvieron operaciones comparables bajo anestesia

general.

Esto conduce a un concepto importante sobre la anestesia espinal
mientras la incidencia y el grado de difusién hepatica en el posoperatorio son
afectados por el sitio de la cirugia y por la presencia o ausencia de
padecimientos hepaticos preexistentes, ellos no estan deter- minados por el
tipo de anestesia, suponiendo que no se usan directamente los anestésicos

generales hepatotoxicos.

Cambios en la secrecion de catecolaminas. Los cambios en la
secrecion de catecolaminas y la respuesta neuroendocrina al estrés
quirdrgico en pacientes manejados con anestesia espinal, se manifiestan por
una importante relacion entre el nivel sensorial dermatémico toracico, asi

como por las concentraciones de noradrenalina y adrenalina.

Después de un bloqueo espinal alto existe una depresion plasmatica
de noradrenalina y adrenalina que coincide con la caida de la presion

arterial diastélica.

La depresion plasméatica de catecolaminas equivale a 75%, con
respecto a las cifras basales, lo cual vuelve a valores normales después de
la anestesia espinal. Esta situacion obedece a que con la anestesia espinal
se bloquean las aferentes del sitio del tejido dafiado quirdrgicamente,
atenuando de esta manera la respuesta neuroendocrina al estrés quirargico,

resultado no visto en la anestesia general. De esta manera, se puede
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considerar que el potencial de los efectos indeseables secundarios a la
respuesta adrenérgica al estrés quirargico, en pacientes con padecimientos

cardiovasculares, puede atenuarse con el uso de anestesia espinal.

Los mecanismos que producen la respuesta al traumatismo
quirurgico son complejos; sin embargo, la informacion de dafio a partir del
sitio de la lesion quirdrgica sera lo que inicie la respuesta al traumatismo y su
consecuente manifestacion sistémica, de esto se desprende el concepto de
que la anestesia subaracnoidea, al inhibir directamente la informacion
sensorial en el sitio mismo donde se origina el dafo, ayuda a inhibir la

respuesta al estrés.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA ANESTESIA ESPINAL

La anestesia espinal ha recibido elogios por su facil realizaciéon y sus
resultados predecibles en ocasiones, condenada por sus peligros
potenciales y complicaciones relacionadas. En el consenso general, se
concluye que el bloqueo subaracnoideo representa peligros no mayores que
otras técnicas anestésicas, cuando se realiza por personal adecuadamente
entrenado y consciente de los efectos fisioldégicos y sus repercusiones. Esta
forma de anestesia regional representa el mas antiguo y aun mas usado tipo
de bloqueo neuronal central. El bloqueo subaracnoideo propone una serie de

ventajas comparado contra la anestesia general y la anestesia peridural.

VENTAJAS

1. Empleo de dosis menores de anestésicos locales, con un minimo

riesgo de toxicidad sistémica.

2. Proporciona una excelente relajacion muscular.

3. El area de anestesia producida es mas predecible, controlable y

menos segmentaria. Permite controlar el nivel del bloqueo mediante cambios
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en la posicion del paciente, de acuerdo con la densidad del anestésico local
utilizado.

4. La réapida instalacion de la anestesia, entendiendo por ella la
ausencia de barreras a la difusion del anestésico en el espacio
subaracnoideo. Reporta un menor porcentaje de fallas que la anestesia
epidural, debido a que la obtencion de LCR orienta objetivamente a la
correcta colocacion de la aguja.

5. Se acompafia de pocas alteraciones en los procesos metabalicos.

6. La utilidad en pacientes de edad avanzada en gran variedad de

intervenciones quirdrgicas.

7. Evita la utilizacibn de agentes anestésicos inhalatorios,

endovenosos 0 ambos.

8. Los requerimientos de equipo suficientes son minimos.

9. Es econdmica en comparacién con otros tipos de anestesia.

10. Técnica segura, sobre todo en pacientes de edad avanzada y alto
riesgo. Tiene menor repercusion sistémica, sobre todo en los aparatos

cardiovascular y respiratorio.

11. Mantiene presentes los reflejos de protecciéon como tos, deglucion

y vOmito, lo que da un posoperatorio mas seguro.

DESVENTAJAS

1. Integridad de vanas sensaciones viscerales (mediadas por las fibras

aferentes de los nervios simpaticos).

2. En estadistica, por lo general, los nifios no son candidatos

satisfactorios para esta técnica.
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4. No evade la posibilidad de complicaciones que puedan atribuirse a
esta técnica.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA ESPINAL

La anestesia espinal, al igual que otras técnicas anestésicas, no esta
exenta de complicaciones. Estas, desde un punto de vista practico, pueden

clasificarse de manera arbitraria en transitorias y permanentes.

TRANSITORIAS

Hipotension Arterial. Es una de las principales complicaciones a
considerar y puede presentarse por tres mecanismos principales:
disminucién del retorno venoso, vasodilatacion arterial periférica y
disminucién del gasto cardiaco. Existen otros factores que pueden contribuir,
como los quirdrgicos, con respuesta vagal importante. Estos factores ya se

han explicado con anterioridad.

Toxicidad sistémica. La toxicidad sistémica de los anestésicos locales
en el espacio subaracnoideo no suele presentarse en condiciones normales,
ya que las dosis administradas de medicamento son tan bajas que no son
capaces de producir reacciones toxicas sistémicas, aun aplicadas de manera
accidental por via IV. Si esta toxicidad llegara a presentarse por inyeccion
intravascular, ocasionara respuesta de toxicidad sistémica sobre el SNC,
con datos de excitacibn y después de depresion cortical, asi como
alteraciones cardiovasculares como hipotension, arritmias, bradicardia y paro

cardiaco.

Retenciéon urinaria. Se producen con relativa frecuencia,
presentandose con una incidencia similar a aquella que se presenta después
de administrar anestesia general. El tratamiento consiste en 1 o 2
cateterizaciones vesicales, después de las cuales el paciente es capaz de

orinar voluntariamente.
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Bloqueo espinal total. Esta rara complicacion, cuando se ha optado de
primera intencién por un blogueo subaracnoideo, sucede por diseminacion
del anestésico local a todo lo largo de la médula espinal y en ocasiones
hasta el tallo encefalico. Es un incidente grave que puede ocasionar la

muerte si no se diagnostica y trata de manera oportuna y adecuada.

Los sintomas son verdaderamente graves y se presentan en un lapso
muy corto, el paciente refiere problemas para respirar, paralisis de miembros
pélvicos y toracicos, alteraciones en la conciencia, asi como bradicardia e
hipotension severa, paro respiratorio e incluso el colapso cardiaco. Su
manejo serd mediante maniobras de reanimacién cardio-pulmonar. Si el
manejo se hace de manera oportuna, el bloqueo raquideo total se resolvera
sin secuelas. De la correcta y oportuna aplicacion de las medidas
terapéuticas, dependera el pronostico del enfermo, el cual incluso puede

requerir de ventilacion mecéanica por algunas horas.

El tiempo de recuperacion dependera del tipo y dosis de anestésico

local administrado en el espacio subaracnoideo.

Meningitis séptica

Se presenta debido a la instalacion de un microorganismo por la via
de puncion, el farmaco anestésico usado o por la extension a través a las

meninges de una infeccion que ya sufria el paciente.

Esta condicion puede ser prevenida con una asepsia absoluta y
evitando esta técnica en pacientes septicémicos. El tratamiento es especifico

para el microorganismo infectante.

Meningitis aséptica
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Complicacion no prevenible, sin ninguna etiologia demostrable y cuyo

anico tratamiento es sintomético hasta que se determinen las condiciones.

Sindrome de cauda equina

Este sindrome se caracteriza por trastornos neurologicos muy
preocupantes para el paciente, como son: incontinencia urinaria y fecal,
pérdida de la sensibilidad en el periné y debilidad en miembros pélvicos. Sus
posibles causas son lesidon neurologica directa, isquemia, infeccion y con

mayor frecuencia reaccion neurotoxica al anestésico local o antisépticos.

PERMANENTES

Es una situacion en extremo rara, una de las mas serias y temidas,
puede consistir en: paralisis permanente, sindrome de la cola de caballo o
mielitis transversa. Estas complicaciones neuroldgicas se atribuyen a
contaminacion del equipo con detergentes, acentuaciones por la anestesia
espinal de enfermedades preexistentes del SNC, sangrado después de la

puncién lumbar en pacientes con discrasias sanguineas.

Pacientes que reciben terapia anticoagulante y ocasionalmente un

dafio directo con la aguja.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL BLOQUEO.

Existen varios factores que influyen sobre la distribucién del
anestésico local en el liquido cefalorraquideo (LCR) y el nivel anestésico

alcanzado™®.

El peso especifico de las soluciones anestésicas (Hiperbarica,
isobérica, hipobaricas). Las soluciones hiperbaricas gravitan hacia zonas

dependientes y las hipobaricas, flotan hacia arriba. Las soluciones
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hiperbéricas se logran adicionando glucosa para aumentar la densidad a
mas de 1.008. Las soluciones isobaricas no influyen en la distribucion.

La vasoconstriccion. La adicion de drogas vasoconstrictoras a la
solucién anestésica como: La epinefrina (200-250mcg) o fenilefrina (2-5 mg)
prolongan el efecto del bloqueo espinal por vasoconstriccion localizada, lo

gue disminuye la salida vascular del agente anestésico usado.

La dosis. La dosis apropiada de un determinado agente anestésico
es determinada después de considerar sus propiedades, el tipo de cirugia
que serd realizado y la duracion probable de la cirugia.

La obesidad aumenta la presion intraabdominal, y causa una
disminucion en el volumen de LCR y del espacio epidural, que finalmente
aumenta el nivel del bloqueo anestésico espinal.

La postura. La posicion del paciente durante la inyeccion del
anestésico local y antes de la fijacion final del agente al tejido del sistema

nervioso central, influye en el nivel de la droga.

La curvatura de la columna. Las curvaturas anormales como sifosis 0
escoliosis, influyen en la anestesia espinal, ya que el bloqueo es mas dificil
por la rotaciébn y angulacién de los cuerpos vertebrales, dificultad que
aumente en los pacientes ancianos, por los cambios artrosicos propios de la
edad avanzada®®.

Tipo de solucién anestésica. La anestesia espinal se ha intentado
con multiples anestésicos locales, pero solo unos pocos son de uso comun.
Se pueden adicionar opioides para mejorar y aumentar la duracion del

bloqueo anestésico™®

La cirugia espinal previa. La laminectomia y fusion lateral lumbar, se
asocian con dificultad y cambios en el nivel de la anestesia espinal. La via

para media puede resultar menos dificil.
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La edad. La edad del paciente también influye en el nivel de la
anestesia espinal, pues el espacio epidural y espinal se reducen con la edad
avanzada, adicionandose la falta de compliance, todo lo que contribuye a la
extension del nivel del bloqueo anestésico. Las dosis de anestésicos
disminuyen con la edad.

En el embarazo Al igual que sucede con la obesidad, el atero gravido
aumenta la presion intra-abdominal. Durante el embarazo, ademas,
aumentan los plexos venosos epidurales y ambos ocasionan disminucién del
espacio epidural y subaracnoidea, por lo que hay un aumento del nivel
anestésico. Las dosis de anestésicos locales son normalmente reducidas en
un 25%, en la paciente embarazada, para lograr niveles similares a los

acostumbrados.

La difusion del agente anestésico. Esta determinada por diferentes
factores, que incluyen: Dosis inyectada, liposolubilidad, flujo sanguineo local

y el area expuesta™®.
CRONOLOGIA DE BLOQUEO

La observacion del paciente luego del bloqueo raquideo revelara la

secuencia del bloqueo de las diferentes modalidades nerviosas.

Primero se bloquea la discriminacibn de temperatura. Esto se
relaciona con la vasodilatacion cutanea. Al principio se bloquean las fibras
sensibles a frio y el paciente experimenta calor en las extremidades,
sensacion de “pie caliente”. En ese momento ocurre desnervacion simpatica
preganglionar. A continuacién hay bloqueo de las fibras sensoriales
somaticas, con pérdida de dolor lento y rapido, seguido por falta de
sensacion tactil. En seguida se bloquean fibras motoras somaticas juntas las

sensaciones a presion y propioceptiva.
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Los fasciculos de fibras en el interior de la medula espinal son los
altimos en bloquearse, si acaso se bloquean. No se ha determinado que
concentracion de anestésico local dentro del parénquima de la medula

espinal se necesita para bloquear la conduccién de impulso.

Bloqueo de las fibras nerviosas motoras no solo es tardio sino
también requiere mayor concentracion de agente anestésico en comparacion
con el bloqueo de fibras sensoriales. También debe observarse que los
nervios motores de musculos extensores se ven afectados antes que los

nervios de los musculos flexores®.

La duracion de la depresion nerviosa motora es mas breve y se debe
recalcar que la extension del bloqueo motor es a uno o cuatro segmentos
por debajo del bloqueo sensorial. Durante la recuperacién, la anestesia
retrocede desde las regiones de cabeza y pies hacia la parte media, esto es,
un punto cercano al sitio de acumulaciéon del agente anestésico es el ultimo

en recuperarse.

La duracion del bloqueo motor también se relaciona con la edad, al
menos en nifios. El tiempo necesario para recuperar la funcion motora se
incrementa con la edad en nifios desde uno a quince afios de edad. En nifios
menores de dos afios la funcibn motora retorna con rapidez en casi una

quinta parte del tiempo necesario para el adulto.

La dosis del anestésico raquideo debe basarse en el peso corporal
para resultados seguros. Los efectos de la edad reflejan diferencias en la
cantidad de liquido cefalorraquideo, diametro de la medula espinal y

superficie de la medula espinal.

Reversion del bloqueo en orden inverso™

53



Naturaleza de la conduccion nerviosa. La conduccion nerviosa esta
asociada con fenomenos eléctricos. La diferencia en la cantidad de carga
eléctrica entre una region de carga positiva y una region de carga negativa
se llama potencial eléctrico. Casi todas las membranas plasmaticas tienen
una diferencia de potencial eléctrico, el potencial de membrana, en el que el

lado interno de la membrana es negativo respecto al lado externo.

La transmision del impulso nervioso es diferente de una corriente
eléctrica: el impulso nervioso no experimenta disminucion entre los extremos
del axén; es mucho mas lento que una corriente eléctrica y, a diferencia de
ésta, la intensidad del impulso siempre es la misma: o bien no hay impulso
nervioso en respuesta a un estimulo de una fibra nerviosa, o hay una

respuesta maxima.

El interior de la membrana (citoplasma) esta cargado negativamente
con respecto al exterior. Esta diferencia de voltaje “la diferencia de potencia”

constituye el llamado potencial de reposo de la membrana.

Cuando el axon es estimulado, el interior se carga positivamente con
relacion al exterior. Esta inversion de la polaridad se denomina potencial de
accion. El potencial de accion que viaja a lo largo de la membrana constituye

el impulso nervioso.

El potencial de accion depende del potencial eléctrico de la neurona,
gue a su vez es posible por las diferencias en la concentracién i6nica a cada
lado de la membrana. En los axones, las diferencias de concentracion

involucran iones potasio (K+) e iones sodio (Na+).

La membrana del axdn es impermeable a los iones y a la mayoria de
las moléculas polares, por lo que el movimiento de particulas a través de la
membrana depende de proteinas que proporcionan canales que las
particulas pueden atravesar. Reciben el nombre de Canales de Na y

Canales de K.
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Otro rasgo significativo de la membrana del axén es la presencia de
una proteina integral de membrana -la bomba de sodio-potasio- que bombea

iones Na+ hacia afuera del axon e iones K+ hacia adentro.
2.2 ANESTESICOS LOCALES

Los anestésicos locales son farmacos que bloquean la generacion y
propagacion de impulsos de tejido excitables de manera reversible, en
particular la medula espinal, las raices nerviosas raquideas y los nervios
periféricos, pero también musculos esqueléticos, musculo cardiaco y el

cerebro?®

Pasado su efecto, la recuperacion de la funcidn nerviosa es
completa™.

Se utilizan principalmente con la finalidad de suprimir o bloquear los
impulsos nociceptivos, sea en los receptores sensitivos, a lo largo de un
nervio o tronco nervioso o en los ganglios, y tanto si la aferencia sensorial

discurre por nervios aferentes somaticos como vegetativos.

En ocasiones, el bloqueo sirve también para suprimir la actividad

eferente simpatica de caracter vasoconstrictor.

Todos los anestésicos locales son bases débiles, con valores de pKa
entre 7,5y 9, lo que implica que a pH fisiolégico estan ionizados en una gran

proporcién, aunque no completamente®
MECANISMO DE ACCION

Los anestésicos locales deprimen la propagacion de los potenciales
de accion en las fibras nerviosas porque bloquean la entrada de Na+ a
través de la membrana en respuesta a la despolarizacion nerviosa, es decir,

bloquean los canales de Na+ dependientes del voltaje™.
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Aunque a concentraciones elevadas pueden bloquear canales de
potasio, a las concentraciones utilizadas en la clinica el bloqueo de la
conduccion nerviosa no se acompafa de alteraciones en la repolarizacion o

en el potencial de reposo.
INICIO DE ACCION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

El inicio de accion se relaciona con la constante de ionizacién (PKa)
de cada farmaco. Como la difusion de un farmaco atraves de la membrana
del nervio se relaciona con la forma no cargada del agente local, es decir
con la forma base el nUumero de moléculas de esta determina la rapidez del

inicio. Mientras menor es el PKa, mas rapido es el inicio de accion™.

EFECTO DE LA DOSIS DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

La cantidad de farmaco administrado afecta el inicio, la duracion y la
calidad de la anestesia. EI aumento de la dosis dentro del limite clinico
incrementa la calidad de la anestesia. De ello depende de dos factores: a)
rapidez del inicio de la anestesia, b) el aumento de la duracién de la misma.

A medida que aumenta la dosis mejora la respuesta anestésica: el

inicio se acorta, y la duracién aumenta®.
DURACION DE ACCION.

El mecanismo que determina la duracion de un anestésico local es la
afinidad de la base del agente por la proteina receptora en la membrana

neural. Esta accion ocurre en el canal de sodio®®.
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CLASIFICACION DE LOS ANESTESICOS LOCALES.

Basandose en la union a proteina es posible clasificar a los
anestésicos locales clinicamente en tres categorias: los de duracion corta y
potencia baja, los farmacos de potencia y duracion intermedia y los
medicamentos de duracién prolongando y potencia alta

Segun su estructura quimica los anestésicos locales se pueden

clasificar de la siguiente manera:

Ester: cocaina, procaina, clorprocaina, tetracaina.

Amida: lidocaina, bupivacaina, levobupivacaina, mepivacaina.
BARICIDAD

Es la densidad relativa de un anestésico local cuando se compara con

la del liquido céfalo raquideo (LCR).

La temperatura del LCR es siempre similar a la del cuerpo humano (+
37°C), mientras que la temperatura de la mayoria de las soluciones
administradas en el espacio leptomeningeo es casi siempre similar al de las
salas de operaciones (+20°C).*

La temperatura de los anestésicos locales alcanza un equilibrio con la
temperatura corporal muy rapido, aun antes que se fijen en las raices
nerviosas. Para determinar la baricidad y predecir la dispersion de los
anestésicos locales, la densidad del LCR y de los anestésicos locales debe
medirse a 37-38°C. Muchos autores definen la densidad de una solucién que
excede el 95° 0 99° del limite de confianza del LCR como hiperbaricas y

cuando la densidad es menor de este limite como Hipobaricas.
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HIPERBARICAS.

Son las soluciones con peso mayor de 1007, comparadas con el LCR

se puede controlar el nivel anestésico con la posicién de paciente.*?
HIPOBARICAS.

Tienen un peso menor a 1007, el nivel de anestesia es predecible por

la fuerza de gravedad y la posicién del paciente.*?
ISOBARICAS.

Peso especifico de 1007, estas soluciones no se propagan con los
cambios de posicion y los niveles de anestesia son independientes de la

posicion*2
BUPIVACAINA

Derivado de la mepicavaina, en la cual se sustituye un grupo metil por
un grupo butil. Tiene un tiempo de latencia intermedio de 5 a 10 minutos por
via intratecal. Es mas liposoluble y cuatro veces mas potente que la
lidocaina, con una duracién de accion 5 veces mayor que ronda los 160 a
180 minutos administrado por via intratecal. Este hecho esta condicionado
por sus caracteristicas fisicoquimicas, entre las cuales se encuentran las
siguientes: posee un pKa de 8.1, coeficiente de liposubilidad de 28 y una
capacidad de union a proteinas de 88%. Dosis por via intratecal es de 0.25

mg/kg de peso.
2.3 COLECISTECTOMIA.

La vesicula biliar es un érgano que forma parte del sistema digestivo

en los seres humanos, esta situada por debajo del higado®.
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Funcion de la vesicula es almacenar y concentrar la bilis segregada
por higado y que alcanza la vesicula atreves de los conductos hepaticos y
cistico, hasta ser requerida por el proceso de la digestion®. Almacena la
secrecion biliar hasta que un estimulo adecuado causa su liberacion por la
contraccion de su pared muscular. La segregacion de la bilis por la vesicula
es estimulada por la ingesta de alimentos, sobre todo cuando contiene carne
0 grasas, en este momento se contrae y expulsa la bilis concentrada hacia el

duodeno.

La bilis es un liquido de color pardo verduzco que tiene la funcién de
emulsionar las grasas, produciendo microesferas y facilitando asi su
digestién y absorcién, ademas de favorecer los movimientos intestinales,
evitando asi la putrefaccidn. Las situaciones que retrasan u obstruyen el flujo
de la bilis provocan enfermedades de la vesicula biliar'®.

La vesicula biliar es mas conocida por los potenciales problemas
patolégicos que puede ocasionar, ya que es el lugar de asiento de los
calculos de sales biliares (piedras) que obstruyen la via biliar y generan
patologias inflamatorias que, en algunos casos, pueden eliminarse con
medicamentos, y en muchos otros deben tratarse quirdrgicamente. A la
inflamacion de la vesicula biliar se le llama colecistitis y a la presencia de
calculos en dichas vias colelitiasis. Las vias biliares ademéas de obstruirse,

pueden ser asiento de tumores®.

La colecistectomia es la intervenciéon quirdrgica consistente en la
extraccion de la vesicula biliar se denomina colecistectomia y es el método

mas comun para tratar distintas patologias de este 6rgano®.

La vesicula biliar es una viscera hueca pequefia, con forma de ovoide
0 pera, que tiene un tamafio aproximado de entre 5 a 7 cm de diametro
mayor. Se conecta con el intestino delgado (duodeno) por la via biliar comun

o conducto colédoco, esta adherida a la superficie visceral del higado®.
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La arteria cistica, rama de la arteria hepatica derecha es la encargada
de irrigar la vesicula. Las venas tanto superficiales como profundas drenan
hacia la vena porta, mientras que los linfaticos desembocan en el ganglio

cistico y en los ganglios del surco transverso”

La inervacion esta dada por el simpético y por los nervios vagos. Los
nervios aferentes procedentes de vesicula biliar, estbmago, pancreas e
intestino delgado forman parte del plexo celiaco y el nervio esplénico mayor,

y penetran en la médula espinal de D6 a D9.2

Dentro de las indicaciones de colecistectomia se pueden mencionar
las siguientes: litiasis Biliar Simple, Hidrops vesicular, Colecistitis: aguda,
esclero atréfica, vesicula en porcelana, Coledocolitiasis, Colangitis agudas o

Fistula biliar.

Los riesgos de la colecistectomia son los riesgos de cualquier
intervencidon: Reacciones a la medicacién, Problemas respiratorios,

Hemorragias, Infecciones.

Los diagndsticos mas comunes son. Colecistitis Aguda: Es una
Inflamacion aguda de la pared vesicular manifestada por dolor en
hipocondrio derecho de mas de 24 horas de duracién y que se asocia con:

defensa abdominal y fiebre de méas de 37.5°C.

En el 90% al 95% de los casos aparece como complicacién de una
colelitiasis (colecistitis aguda litidsicas). En los restantes se produce en

ausencia de calculos (colecistitis aguda alitiasicas).

Colecistitis Litiasicas: Se producen como consecuencia de la

obstruccion del cistico por un célculo en presencia de bilis sobresaturada.

La colecistitis aguda se manifiesta por:
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Dolor constante, no célico de presentacion aguda localizado en
epigastrio o hipocondrio derecho que ocasionalmente se irradia hacia la
espalda por mas de 24 horas de duracion, nauseas, vomitos y fiebre (80%)
de 37,5°C a 38,5°C.

La mayoria de los pacientes tiene historia de colicos hepéaticos
previos.

El cuadro clinico de las colecistitis agudas complicadas puede ser
idéntico al que originan las no complicadas, por lo que el diagndstico
frecuentemente se hace durante la cirugia o se sospecha por cambios

descubiertos con alguna técnica de imagen.

Establecido el diagndstico de colecistitis aguda, estd indicada la
colecistectomia, si bien se debe decidir el momento y la forma. Debe ser

realizada tan pronto como lo permita la situacion hemodinamica del paciente.

Clinicos y analiticos: evidencias de peritonitis generalizada o de
empiema, aumento del dolor, fiebre superior a 39°C, leucocitosis de
20.000/ml o mayor, aparicibn de una masa abdominal, tension sistdlica

menor de 90 mm Hg, obstruccion intestinal, ictericia.

2.4 ANESTESIA ESPINAL PARA COLECISTECTOMIA.

La anestesia espinal o subaracnoidea es una técnica usada a nivel
mundial en la realizacién de procedimientos quirdrgicos que comprometen

hemiabdomen inferior y las extremidades inferiores.

Desde hace algunos afios, las técnicas anestésicas regionales se han
empleado en la realizacion de procedimientos quirdrgicos del
hemiabdomen superior, tales como la colecistectomia laparoscopica y
abierta, en los cuales han demostrado excelentes resultados anestésicos y

analgeésicos. Estudios previos han demostrado que la anestesia regional
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(epidural o espinal) reduce el stress quirargico, la morbilidad y mortalidad
postoperatoria.

El empleo de anestesia regional del tipo espinal se ha indicado en
forma aislada en paciente con patologia pulmonar severa. Se han
publicado resultados preliminares en pacientes sin patologia médicas
mayores a los que se les practico colecistectomias laparoscépicas bajo
anestesia espinal, reportando que es una técnica exitosa y segura en

pacientes sanos.

La anestesia regional (espinal y epidural) ofrece mdultiples ventajas
anestésicas, analgésica y disminuye algunas complicaciones de la anestesia
general. Entre estos pudieran incluirse eventos tales como  dolor,
desorientacion, nausea, vomito, depresidn respiratoria, infarto de miocardio,
bronconeumonia, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar y falla

renal postoperatoria.

La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfaccién del

paciente, permitiendo un mayor contacto entre él y el anestesiélogo.

Facilita la deteccion temprana de sintomas de sintomas de angina y
cambios en el estado neuroldgico, permite una 6ptima perfusion de los
tejidos periféricos y una temprana recuperacion de la motilidad.

Esta asociada a una menor estancia intrahospitalaria, mayor rotacion

de salas quirargicas y una buena relacion costo-beneficio.

Sin embargo los procedimientos de anestesia regional pueden verse
limitados por su tiempo de duracion y la extension anatémica de la cirugia,
enfermedades como la obesidad, antecedentes de cirugias previas
abdominales y la cooperacién del paciente. Se han relacionado con
complicaciones neurologicas que, aunque infrecuentes, conllevan gran
morbilidad, entre ellas cefalea postpuncién, hematoma intervertebral,

sindrome de cauda equina y meningitis entre otros.
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Es importante resaltar que la distension vesical, la bradicardia y la
hipotensién son frecuentes manifestaciones del bloqueo espinal por su
accion sobre el sistema nervioso autbnomo que conlleva el bloqueo
simpético alto. Los cambios de posicién pueden ser requeridos durante el
procedimiento quirargico (como la posicion de Trendelemburg) y con el
empleo de anestesia subaracnoidea hiperbarica se facilita que el nivel de
bloqueo migre en direccion cefélica, incrementando la magnitud del

compromiso simpatico.

Dentro de las consideraciones que se deben tener sobre la técnica se
pueden mencionar la previa explicacion de la técnica anestésica, y la
posibilidad de convertir a anestesia general si se presenta incomodidad o

insatisfaccion durante la cirugia.

Se debe realizar a todos los pacientes una precarga a 10 ml/kg con
soluciones cristaloides y durante el procedimiento se administra un volumen
segun el criterio del anestesiblogo-anestesista para mantener una

hidrataciéon normal.

La puncion se debe realizar a nivel de espacio intervertebral L1-L2 o
L2-L3 en posicibn sentada, usando aguja Quincke # 25, 26, segun
disponibilidad del servicio.

Como anestésico local intratecal se utiliza bupivacaina hiperbarica al
0,5% en dosis de 15 a 20 mg. Luego, los pacientes se colocan en posicion
supina y el nivel de bloqueo sensitivo alcanzado que sera de T4-T5 para el

inicio de la cirugia.

Se recomienda administrar oxigeno suplementario por canula nasal a
2 litros/minuto durante el procedimiento anestésico y en la sala de
recuperacion sélo cuando la saturacion parcial de oxigeno sea menor de
90%.
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Cada paciente tiene que ser monitorizado de forma continua con
cardioscopio en derivacion DIl, oximetria de pulso y presion arterial no

invasiva con registro cada 5 minutos.

Posterior a la aplicacién de la técnica anestésica, se recomienda que
a algunos pacientes se les adicione sedacion con midazolam a dosis de 0,03
mg/kg y se les aplique fentanilo a dosis de 1 pg/kg, a criterio del

anestesiologo.

Cuando la presion arterial media registre valores inferiores de 65 mm
Hg, o la presion arterial sistélica menores a 90 mm Hg o la frecuencia
cardiaca descendia por debajo de 50 latidos por minuto se le debe

administrar al paciente efedrina (5 mg) o/ y atropina (0,01mg/kg).
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DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Abdomen agudo: Dolor abdominal de comienzo subito, en pocas horas.
Suele asociarse a enfermedades de resolucidon quirargica. Requiere
evaluacion médica urgente. Algunas causas de abdomen agudo son

apendicitis, colecistitis, pancreatitis, etc.

Anestesia: Disminucion parcial o total de la sensibilidad dolorosa. Puede ser

inducida por distintos farmacos o ser parte de una enfermedad neurologica.

Bradicardia: Disminucién de la frecuencia cardiaca por debajo de 60 latidos
por minuto. Puede asociarse a trastornos en la conduccion, al efecto de

algunos farmacos o a causas fisiolégicas (bradicardia del deportista).

Calculo: Formaciéon sélida, producto de la precipitacion de distintas
sustancias disueltas en liquidos corporales, pudiendo variar en su
composicién segun distintas condiciones bioldgicas. Suelen producirse en la
bilis (calculos biliares) y en el rifidn (célculos renales) y estar formados por

colesterol, &cido arico, oxalato de calcio, pigmentos biliares, etc.

Cianosis: Coloracion azulada de piel y mucosas. Suele significar un defecto

en la oxigenacién normal de los tejidos.

Colecistitis: Inflamacién de la aguda vesicula biliar. Los sintomas mas
frecuentes son fiebre, dolor en la region abdominal superior o superior
derecha (hipocondrio derecho), nauseas, vomitos, etc. Su tratamiento es

quirargico.
Colelitiasis: Formacion de calculos, en el interior de la vesicula biliar.
Disnea: Sensacion subjetiva de falta de aire.

Electrocardiograma: Registro de la actividad eléctrica producida por el
corazén, mediante el censado y amplificaciéon de los pequefios potenciales

generados por este durante el ciclo cardiaco.
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Hipertension arterial: Aumento de las cifras la tension arterial por encima
de los valores considerados normales, que en de tension sistdlica y 85

milimetros de tension adulto son 140 milimetros de mercurio diastdlica.

Hipotension arterial: Disminucion de la presion arterial sanguinea por
debajo de los valores normales. Estos son 90 milimetros de mercurio de

tension diastélica y 50 de tension diastdlica.

Hipovolemia: Disminucion en el volumen de sangre, secundario a

hemorragias, deshidratacion, o desplazamiento hacia un tercer espacio.

Hipoxia: Disminucion de la concentracion de oxigeno en los tejidos. Puede
producirse por insuficiencia respiratoria o un defecto en la circulacion general
0 en ciertas zonas delimitadas del territorio vascular. Dependiendo del

organo comprometido, se producen distintas manifestaciones.

Ictericia: Pigmentacion amarillenta de piel y mucosas debida al aumento de
la concentracion de bilirrubina en sangre. Puede acomparfarse de otros
sintomas como coluria, prurito, etc. Se asocia a enfermedades del higado y

la vesicula biliar o hemolisis.

Liguido cefalorraquideo: Liquido cristalino, con bajo nivel de proteinas, que
circula continuamente a través de un sistema de conductos y cavidades en
el sistema nervioso central. Sus caracteristicas y la presiéon con la que
circula pueden alterarse en distintas enfermedades (meningitis, hemorragia
cerebral, hidrocefalia), motivo por la cual se realizan punciones para

examinar las caracteristicas del mismo.

Litiasis: Estado caracterizado por la formacién de formaciones calculos, en
distintas regiones del organismo. La composicion de los mismos y los
sintomas que producen varian segun su localizacion (vesicula biliar, uréter,

etc.)

66



Meninges: Conjunto de membranas que rodean al sistema nervioso central.
Cumplen funciones de proteccién, aislamiento y nutricidbn. Son tres y se

denominan duramadre, piamadre y aracnoides.

Meningitis: Inflamacién de las meninges. Su causa mas frecuente es la
infeccion viral o bacteriana. Suelen producir cuadros graves caracterizados

por dolor de cabeza, fiebre, vomitos y fotofobia

Metabolismo: Nombre utilizado en forma genérica para referirse al conjunto
de procesos enzimaticos, plasticos y de transformacion energética que se

produce en cada una de las células del organismo.

Nauseas: Deseo de vomitar. Forman parte del complejo mecanismo del

vomito y suele acompariarse de sudoracion, sialorrea, mareos, etc.

Pulso arterial: Propagacion del latido cardiaco a través del resto de las
arterias, en virtud de la elasticidad que éstas poseen. Puede obtenerse por
medio de la palpacion de cualquier arteria superficial (arteria radial, cubital,
poplitea, carotida, etc.) De su forma, ritmo, simetria, intensidad, etc. puede

deducirse la presencia de numerosas enfermedades.

Regurgitacién: Presencia del contenido gastrico en la cavidad oral, en

ausencia del reflejo del vomito. Es muy frecuente en lactantes.

Saturacion de oxigeno: grado de saturacién de la hemoglobina con el

oxigeno. Medida del oxigeno en la sangre.

Signos vitales: Conjunto de variables fisioldgicas que son la presion arterial,

la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura corporal.

Taquicardia: Aumento de la frecuencia cardiaca. Puede deberse a causas
fisioloégicas (durante el ejercicio fisico o el embarazo) o por distintas
enfermedades como sepsis, hipertiroidismo, y anemia. Puede ser

asintomatica o provocar palpitaciones.
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SIGLAS Y ABREVIATURAS
ASA: Asociacion Americana de Anestesiologia.
ED95: Dosis que produce el 95% del bloqueo.
FC: Frecuencia Cardiaca.
GC: Gasto Cardiaco.
IM: Intramuscular.
IV: Intravenosa.
LCR: Liquido Cefalorraquideo.
Min: Minutos.
Mg: Miligramos.
Ml: Mililitros.
Mmhg: Milimetros de mercurio.
SCV: Sistema Cardiovascular.
SNC: Sistema Nervioso Central.
SO2: Saturacion de Oxigeno.
VO: Via Oral.
VM: Vida Media.

TA: Tension Arterial.
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3 SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: El bloqueo espinal es efectivo para la colecistectomia abierta, en
pacientes ingresados en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan en el

periodo de julio a septiembre de 2013

3.2 HIPOTESIS NULA

Ho: El bloqueo espinal no es efectivo para la colecistectomia abierta,
en pacientes ingresados en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan en

el periodo de julio a septiembre del 2013
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

HIPOTESIS

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES

H;: El bloqueo espinal
es efectivo para la
colecistectomia abierta,
en pacientes ingresados
en el Hospital Nacional
San Pedro de Usulutan
en el periodo de julio a

septiembre de 2013

Efectividad del
Bloqueo espinal para

colecistectomia

Técnica anestésica regional
que consiste en la inyeccién
de anestésicos locales en el
espacio subaracnoideo, con
el objetivo de alcanzar
niveles anestésicos de T3 Tg
que permita la realizacién
de colecistectomia abierta

de una manera satisfactoria.

* Hemodinamico

* Parametro
respiratorio

*Nauseas y Vomito

* Dolor

-Valores de presion arterial en
rangos normales

-valores de frecuencia
cardiaca en rangos normales

- Saturacion  de Oxigeno
en rangos normales

- Frecuencia respiratoria en
rangos normales

- Ausencia de mareos,
arqueos, presencia de
emesis, taquicardia,

ansiedad, en la cirugia,

-Ausencia de manifestaciones
verbales del paciente,

taquicardia
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4 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y los registros de la
informacion el estudio fue, prospectivo, ya que se observo y registro la
informacion segun la ocurrencia de los hechos del fenomeno, tomando en
cuenta un grupo de pacientes que se sometieron bajo bloqueo espinal para

colecistectomia abierta, en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

Segun el analisis y el alcance de los resultados el estudio es,
descriptivo debido a que se describieron los hechos segun se
vayan observando, ya que se selecciond la informacion bibliografica y de
campo que permitid describir las caracteristicas de la efectividad del bloqueo
espinal en colecistectomia.

Debido a que se utilizd la evaluacién y la observacién fisica durante el
procedimiento fue de campo porque se realizo la recoleccion de informacién

del estudio en el Hospital Nacional San Pedro de Usulutan.

4.2 POBLACION

Debido a que el minimo de una muestra es de 15, fueron 20 los

pacientes que se tomaron en cuenta para este estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION
* Pacientes entre las edades de 20 a 60 afos.

* Pacientes ASA |y ASA L.
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* Pacientes sometidos a cirugia de colecistectomia abierta bajo bloqueo espinal
en el periodo de julio a agosto de 2013.

* Pacientes con diagnostico de litiasis biliar, colelitiasis, colecistitis calculosa.

* Pacientes consientes.

4.3 TIPO DE MUESTREO

Se realiz6 el tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia en los
que se incluyeron 20 pacientes que llegaron para ser sometidos a
colecistectomia en el hospital donde se realiz6 el estudio, los cuales cumplieron

con los criterios previamente establecidos.
4.4 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICA DOCUMENTAL

En esta técnica se elaboré un marco tedrico conceptual a través de las
fuentes de informacion formando de esta manera un cuerpo de ideas sobre el

objeto de estudio.

LA ENTREVISTA

Esta técnica estuvo dirigida a obtener datos de interés para la
investigacion y asi poder determinar que los pacientes cumplan con los

criterios para la realizacion del estudio.

LA OBSERVACION

Para obtener la informacion de los pacientes sometidos al estudio se
utilizé la guia de observacion conteniendo los datos generales del paciente,

signos vitales y sintomatologia.

72



4.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos la cual conforma una parte importante en la
investigacion es necesario hacer uso de instrumentos basicos, entre los

cuales se utilizaron.

* Una guia de observacion dirigida a los pacientes. (Anexo n° 2)
* Tensiometro: el cual se utilizé para medir la presion arterial.

* Oximetro de pulso: este se utilizd para medir la saturacion parcial de oxigeno

y frecuencia cardiaca

* Estetoscopio. Este sirve de complemento para los dos instrumentos anteriores

para verificar los signos vitales.

4.6 MATERIALES

Entre los materiales que se utilizo para llevar acabo el estudio se tiene:
* Jeringas: de 3cc o 5cc.
* Aguja de punciéon lumbar.
* Guantes estériles.
* Equipo estéril de anestesia raquidea.
* Maquina de anestesia.
* Canula nasal o bigotera.

FARMACOS:

* Bupivacaina al 0.5%.
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* Soluciones electroliticas:

* Solucién Hartmann.

* Solucién Salina 0.9%
4.7 PROCEDIMIENTO

El procedimiento de la investigacion se llevd a cabo en dos momentos:

la primera etapa de planificacion y la segunda de ejecucion.
Primer momento: Planificacion.

En primer lugar se reunié con el grupo de investigacion para elegir el
tema de investigacion, seguidamente para coordinarse con el docente
encargado de la asesoria, una vez seleccionado y aprobado el tema se dio
paso a la recoleccion de la informacion para el marco teérico en relaciéon al
tema de investigacion, a través de las fuentes bibliograficas y sitios web. La
recoleccion de estos datos se obtuvo en un periodo de aproximadamente dos
meses, y procediendo a reuniones grupales y luego con el docente asesor para

iniciar la elaboracion del perfil de investigacion.

Una vez aprobado el perfil de investigacion se procedio a la elaboracion
del protocolo con frecuentes reuniones con el docente asesor metodolégico,
seguidamente se procedid a solicitar permiso a las autoridades del Hospital
Nacional San Pedro de Usulutan, para ejecutar en el periodo de julio a

septiembre de 2013.

Segundo momento: la ejecucion

Al programarse la cirugia del paciente, se realizo la visita pre anestésica

un dia antes del procedimiento en la cual se procedié a revisar el historial

74



clinico del paciente verificando el cumplimiento de los criterios de inclusion del
estudio, se le explico el motivo del estudio y la importancia de su participacion
para realizarlo. El grupo de estudio sometido bajo bloqueo espinal para
colecistectomia, se premedicé con ranitidina 50mg y dimenhidrinato 50mg iv

una hora antes de la cirugia.

El dia de la cirugia, 45 minutos previo al procedimiento, se administro
prehidratacion con soluciones cristaloides, con volimenes de 10 ml/kg de peso,
antes de iniciar la técnica de bloqueo espinal, 5 minutos antes del
procedimiento se tomaron signos vitales (presion arterial, frecuencia cardiaca,
saturacién parcial de oxigeno) con monitor de signos vitales, se corroboro con
el cuadro clinico el peso del paciente para obtener la dosis por kilogramo para
administrar bupivacaina al 0.5% a dosis de 0.22 mg/kg de peso y fentanil
intratecal 20 mcg.

Luego se procedid a realizar la técnica de anestesia raquidea colocando
al paciente en posicion sentado. Se realiz6 previa asepsia con jabon yodado en
region lumbar, seguidamente se realizd la puncidon con aguja de puncion
lumbar nimero 25 o 26, verificando la salida del liquido cefalorraquideo se
administré Bupivacaina al 0.5% segun dosis correspondiente, a una velocidad
de inyeccion de 0.5ml por segundo, se coloco el paciente en decubito dorsal
con leve trendelemburg aproximadamente de 30 grados, se administro
oxigenacion por bigotera 3 litros por minuto, se tomaron signos vitales 5 minutos
después de la puncién lumbar, (presion arterial frecuencia cardiaca, saturacion
parcial de oxigeno) posteriormente se tomaron los signos vitales cada 5 minutos
hasta que finalizo la cirugia, estando pendiente de cualquier complicacion que
pudieron haber presentado los pacientes en el postoperatorio. Luego se
traslado6 al paciente a la sala de recuperacion anestésica donde se vigilaron los

signos vitales y complicaciones que se pudieron presentar.
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5. PRESENTACION DE RESULTADOS

Aqui se presenta la recopilacion de los datos obtenidos al investigar la
efectividad del bloqueo espinal para colecistectomia abierta en el periodo de

julio a septiembre del 2013.

Con auxilios de formularios de recoleccion de datos se recopilo la
informacion sobre los parametros (presion arterial media, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, saturacion parcial oxigeno, nauseas, vomitos y dolor)
considerados en el estudio. Los datos reflejados en este instrumento,
posteriormente fueron consolidados en cuadros resumen para facilitar el manejo

de la informacion.

La efectividad de la técnica se determin6 de acuerdo a la estabilidad o la
variabilidad de los signos vitales o parametros fisiol6gicos encontrados en estos

datos, se utiliz6 el método o prueba estadistica “t” student.
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5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS

TABLA. 1 DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DEL USUARIO

GRUPOS SEXO
ETAREOS FEMENINO MASCULINO TOTAL
FREC % FREC % FREC %

24-30 2 10.0 0 0.0 2 10.0
31-37 5 25.0 1 5.0 6 30.0
38-44 6 30.0 0 0.0 6 30.0
45-51 2 10.0 0 0.0 2 10.0
52-57 4 20.0 0 0.0 4 20.0
TOTAL 19 95.0 1 5.0 20 100.0

Fuente: hoja de recoleccién de datos

ANALISIS E INTERPRETACION.

En esta tabla se puede observar la distribucion segun la edad y sexo. En
el cual se tiene que el usuario de menor edad es de 24 afios y el de mayor edad
es 57 afnos, el 95 % de los usuarios fueron femeninos y 5 % masculino. La
mayor frecuencia etarea donde se presenta la cololecistectomia fue en el rango
de 31 a 37 y 38 a 44 afios que representa un 60 % de la poblacién, por lo cual
podemos afirmar que las mujeres jovenes en edad fértil tienen mayor
probabilidad de desarrollar esta patologia que los hombres de edad

comparable.
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Fuente: tabla 1

FIGURA. 1 GRAFICO DE DISTRUBUCION DEL SEXO SEGUN LA EDAD DEL
PACIENTE.

78



TABLA.2 RELACION DE PAM INICIAL CON PROMEDIO DE PRIMEROS 20
MINUTOS Y DE 20 HASTA LOS 35 MINUTOS

VALORES DE PAM POR PACIENTE EN MM HG
PAM

88(101|83|100(80|86|96|85(116|106|87|94|107|90 |99 |90 |101|93 (11493
PAM INICIAL

80| 81 (80| 80 (8183|8073 93 |83 |84|82|92|82|9|76|95 (92|91 )77
PAM 20 MIN

PAM35MIN |77| 76 70| 88 |78 83|74 |73| 84 | 90 |83 (97|91 (82|74 (71|80 |87| 75|89

Fuente: hoja de recoleccion de datos

ANALISIS E INTERPRETACION.

En esta tabla se puede observar los valores de presion arterial, antes del
procedimiento, los promedios de los primeros 20 minutos y de 20 hasta los 35
minutos, que presentaron los pacientes que participaron en el estudio . Antes de
aplicar el bloqueo raquideo se obtubieron presiones minimas de 80 y maximas
de 116, mientras que en los promedios de los primeros 20 y de 20 hasta los 35
minutos, el rango fue de 73 a 95y 70 a 97 respectivamente.

Los datos muestran que la mayoria de los pacientes tuvieron maximos y
minimos de presion arterial media mas altos que los promedios de los primeros
20 y de 20 hasta los 35 minutos, estos resultados pueden deberse a que la
cirugia representa una fuente de estrés, sin embargo posterior al bloqueo

raquideo los valores se encontraron en el rango normal de 70 a 100 mm Hg.
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Fuente: tabla 2

FIGURA. 2 GRAFICO DE RELACION DE PAM INICIAL HASTA LOS 35
MINUTOS
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TABLA.3 DESCENSO EN MM HG DE LA PAM DE 20 MIN Y 35 MIN CON
RELACION A LA PAM INICIAL

VALORES EN MM HG DESCENDIDOS
PAM

1 (/2 |3 |4 |5|6 |7 |8 |9 |10 |11|12 |13 |14|15 |16 |17 [18|19 |20

PAM 20 MIN | -8 |-20|-3 |-20|1 |-3|-16|-12|-23|-23|-3 |-12|-15|-8 |-9 |-14|-6 |-1 |-23]-16

PAM 35 MIN |-11|-25|-13(-12|-2|-3|-22|-12|-32|-16|-4 |3 |-16|-8 |-25|-19|-21|-6 |-39|-4

Fuente: hoja de recoleccidn de datos.
ANALISIS E INTERPRETACION.

En esta tabla se puede observar las variaciones de presion arterial media
después de 20 minutos y después de 35 minutos, con relacion a la presion
arterial media antes del procedimiento (PAM inicial); se tiene que la presion
arterial media, descendi6 un maximo de 23 MmHg en 3 de los pacientes

durante los primeros 20 minutos y solo un paciente aumento 1 MmHg.

Miéntras tanto la presion arterial media en el periodo de los 35 minutos
descendio un estimado de 39 MmHg en uno de los pacientes, pero en el resto
de ellos se mantienen similares a los valores de la PAM de 20 minutos.

Por lo anterior podemos mencionar que la presién arterial media
desciende méas durante los primeros 20 minutos y luego tiende a estabilizarse

durante el resto del procedimiento.
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Fuente: tabla 3

FIGURA. 3 GRAFICO DE PUNTOS TOTALES DE PAM EN RELACION A LA
PAM INICIAL.
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TABLA.4 FRECUENCIA CARDIACA HASTA LOS 35 MINUTOS

VALORES DE FC EN LPM
FRECENCIA

CARDIACA
1123 (4|5|6|7|8|9(10|11|12(13|14|15|16({17|18|19|20

FCINICIAL |69|76|126|88|88|82|78|72|79|79|70|80|82[91|69|77|84|82|80|77

FC EN 20
MIN 69|72| 82|73|79|74|67|61|70|73|60|88|69[90|71|76|75|75|76|87
FC EN 35
MIN 76|65| 68|77|63|63|65|67|6262|66|96|73|90|62|77|68|68|63|77

Fuente: hoja de recoleccion de dato

ANALISIS E INTERPRETACION.

En esta tabla se puede observar los valores de la frecuencia cardiaca,
antes del procedimiento, los promedios de los primeros 20 minutos y de 20
hasta los 35 minutos, que presentaron los pacientes que participaron en el
estudio. Antes de aplicar el bloqueo raquideo se obtubieron frecuencias
cardiacas minimas de 69 y maximas de 126, mientras que en los promedios de
los primeros 20 y de 20 hasta los 35 minutos, el rango fue de 60 a 90 y 63 a 96

respectivamente.

Los datos nos muestran que la mayoria de los pacientes tuvieron
maximos de frecuencia cardiaca mas altos que los promedios de los primeros
20 y de 20 hasta los 35 minutos, estos resultados pueden deberse a que la
cirugia representa una fuente de estrés, sin embargo la mayoria de lospacientes

se mantuvo en rangos normales de 60 a 100 Ipm.
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Fuente: tabla 4

FIGURA. 4 GRAFICO FC HASTA LOS 35 MINUTOS
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TABLA.5 FRECUENCIA RESPIRATORIA HASTA LOS 35 MINUTOS

FRECENCIA VALORES DE FR EN RPM
RESPIRATORIA
1|2|3|4|5|6|7|8|9|10[11|12|13|14(15|16|17|18|19(20
FRINICIAL |14 (14|16 |14 |16|15|15|14 |16|16 |14 | 15|16 |15 |14|15|16 |16 |14 |15
FREN20MIN |14 (15|15 |14 (16|15|14|14 (15|14 14|15 |16 |15|14|15|16 |15 (14|15
FREN35MIN |15(15|15|14 (15|14 |14|15|16|15|14|15|15 |14 |14|15|16 |15 (14|14

Fuente: hoja de recoleccidn de datos

ANALISIS E INTERPRETACION.

En esta tabla se puede observar que la frecuencia respiratoria inicial, los

primeros 20 minutos y en los 35 minutos no presentan mayores variaciones, de

hecho los pardmetros respiratorios se mantienen en rango normales durante

todo el procedimiento.

Lo antes descrito, se basa en la teoria que afirma que el musculo

diafragmatico no se afecta siempre que el nervio frénico no sea bloqueado,

incluso en los bloqueos cervicales tomando en cuenta que el diafragma es el

principal musculo de la respiracion.
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Fuente: hoja de recoleccién de datos

FIGURA. 5 GRAFICO DE FRECUENCIA RESPIRATORIA HASTA 35
MINUTOS
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TABLA. 6 SATURACION PARCIAL DE OXIGENO HASTA LOS 35 MINUTOS.

SPO, VALORES DE SPO, EN PORCENTAJE

112 |3 |4 |5 |6 |7|8]|]9|10|11|12 |13|14| 15 |16|17|18 | 19| 20

SPO2 INICIAL |99 99 | 99 | 98 |100|100|97|97|99|99|98| 97 (99|98 |100|97|99| 99 |100| 98

SPO2 EN 20 MIN | 99 | 100 | 99 | 100|100 |100|99|99|98|99|97|100|98|99|100(99({99| 98 | 99 | 99

SPO2 EN 35 MIN (99| 100|100 |100|100| 99 {99(99|98 (99|99 |100|99|99|100|98|99 | 100 | 100 | 100

Fuente: hoja de recoleccion

ANALISIS E INTERPRETACION.

En esta tabla se nota que la SPOxinicial, los primeros 20 minutos y en
los 35 minutos no presentan mayores variaciones, de hecho los pardmetros

respiratorios se mantienen en rango normales durante todo el procedimiento.
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FIGURA. 6 GRAFICO DE SATURACION PARCIAL DE OXIGENO HASTA
LOS 35 MINUTOS.
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TABLA. 7 INCIDENCIAS DE NAUSEAS Y VOMITOS

TIEMPO POSTERIOR AL BLOQUEO
NAUSEAS Y VOMITOS 20 MINUTOS 35 MINUTOS
F % F %
SI 0 0 0 0
NO 20 100 20 100
TOTAL 20 100 20 100

Fuente: hoja de recoleccién de datos

ANALISIS E INTERPRETACION

En esta tabla se puede observar que la incidencia de nauseas y vomitos
no se presentd en ninguno de los 20 pacientes que se sometieron al estudio,
debido a que los pacientes llegaban una prehidratacion adecuada antes del

procedimiento y una oportuna profilaxis antiemética

89



PORCENTAIJE

100 -
90 ~
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -

SI NO 20 MIN SI NO 35 MIN
NAUSEAS Y VOMITO

mSI%
B NO %

Fuente: hoja de recoleccidn de datos

FIGURA. 7 GRAFICO DE INCIDENCIA DE NAUSEAS Y VOMITOS
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TABLA. 8 INCIDENCIA DE DOLOR

TIEMPO POSTERIOR AL BLOQUEO
DOLOR
20 MINUTOS 35 MINUTOS
F % F %
Sl 0 0 0 0
NO 20 100 20 100
TOTAL 20 100 20 100

Fuente: hoja de recoleccién de datos

ANALISIS E INTERPRETACION

En esta tabla se puede observar que no hay incidencia de dolor en
ninguno de los pacientes que se sometieron al estudio. Observacion basada en
una escala visual analoga (EVA) en rangos de 1 a 10 (1= sin dolor, 2-3= dolor
moderado, 4-5 = dolor desconfortante, 6-7 = dolor pavoroso u horrible, 8-9 =
dolor intenso, 10 = dolor insoportable).

91



100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

PORCENTAIJE

SI NO

20 MIN

DOLOR

SI NO

35 MIN

mSI%
B NO %

Fuente: hoja de recoleccién de datos

FIGURA. 8 GRAFICO DE INCIDENCIA DE DOLOR.
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Para este caso se han tomado tres parametros: los parametros
hemodinamicos (presion arterial media, frecuencia cardiaca), los parametros
respiratorios (frecuencia respiratorios, saturacion parcial de oxigeno), y la

incidencia de nauseas y vomitos asi como también la incidencia del dolor.

Referente al parametro hemodinamico se tiene lo siguiente:

TABLA 9: DIFERENCIAS DE PAM INICIAL HASTA 35 MINUTOS.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

. ., . . Sig.
Parejas de comparacion Valores de | Diferencia de T |GL . 9
. . (bilateral)
la media las medias
Par | presién arterial media inicial- 95.450
1 Presion arterial media en los 83.750 11.700 6.74 | 19 0.000

primeros 20 min

Par | presién arterial media inicial - 95.450

2 Presion arterial media a los 35 min 81.100 14.350 596 19 0.000

Par | presion arterial media en los 83750
3 primeros 20 min - Presion arterial 81.100 2.650 1.39| 19 0.182
media a los 35 min '

Esta tabla, refleja los resultados de diferencias promedio en el cambio
logrado desde la PAM inicial hasta la PAM de 35 minutos. Con el fin de
determinar si las diferencias son significativas, se ha utilizado el estadistico t-
student (dado que el tamafio de muestra es menor que 30). De esta manera se
tiene que hay significatividad al 95% para las diferencias entre, la PAM inicial y
la PAM a los 20 minutos; entre la PAM inicial y PAM de 35 minuto, pero no
entre PAM de 20 minutos y PAM de 35 minutos. Esto se evidencia basado en
que la significatividad para los datos calculados con la muestra, 0.000, es
menor al dato establecido para la prueba 0.05.
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Lo anterior puede evidenciarse si se toma en cuenta el valor t, pues en
los primeros 2 casos el valor de t es mayor de 1.73 mientras que en el Gltimo es
menor. Lo cual es apoyado por la teoria que establece que la PAM desciende
considerablemente los 20 minutos y tiende a estabilizarse después de ello tal y
como se observa al no haber cambios significativos entre los 20 y 35 minutos.

TABLA. 10 DIFERENCIAS DE FC INICIAL HASTA 35 MINUTOS

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas
- . . . Sig.
Parejas de comparacion Valores de | Diferenciasde| T |GL . g
, i (bilateral)
las medias las medias
Par |frecuencia cardiaca inicial -
. . 81.45 7.100
1 Frecuencia cardiaca en los 24.35 2.913]| 19 0.009
primero 20 min '
Par |frecuencia cardiaca inicial - 81.45
2 Frecuencia cardiaca después 70'40 11.050 3.358| 19 0.003
de 35 min '
Par | Frecuencia cardiaca en los 24.35
3 primero 20 min - Frecuencia 70'40 3.950 2.256| 19 0.036
cardiaca después de 35 min '

Esta tabla, refleja los resultados de diferencias promedio en el cambio
logrado desde la FC inicial hasta la FC de 35 minutos. Con el fin de determinar
si las diferencias son significativas, se ha utilizado el estadistico t-student (dado
gue el tamafio de muestra es menor que 30). De esta manera se tiene que hay
significatividad al 95% para las diferencias entre, la FC inicial y la FC a los 20
minutos; entre la FC inicial y FC de 35 minuto, pero no entre FC de 20 minutos
y FC de 35 minutos. Esto se evidencia basado en que la significatividad para los
datos calculados con la muestra, 0.009, 0.03, 0.36, los cuales son menores al
dato establecido para la prueba 0.05.
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Lo anterior se evidencia también, si se toma en cuenta el valor t, pues en
los 3 casos de comparacion el valor de t es mayor de 1.73. Dicho de otra forma
las diferencias entre las parejas de momentos en que se evalud la FC ha habido

disminuciones muy significativas.

TABLA. 11 DIFERENCIA DE PAM NORMAL CON RELACION A LA PAM
INICIAL, 20 Y 35 MINUTOS.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS

Diferencias relacionadas

Parejas de comparacion Valores de | piferenciade| T |GL Sig.
las medias | |35 medias (bilateral)
Par | Parametro de Presién Arterial
) y 93.3300
1 Media normal — contra la Presion -2.120 -.948 | 19 0.355
95.4500

arterial media inicial

Par | Parametro de Presién Arterial
2 Media normal — contra la Presiéon 93.3300
) , ] 9.580 6.866 | 19 0.000
arterial media en los primeros 20 83.7500

min

Par | Parametro de Presién Arterial

3 Media normal — contra la 93.3300
. . . 12.230 7.275| 19 0.000
Presion arterial media a los 35 81.1000
min

Esta tabla, refleja los resultados de diferencias del parametro de presion
arterial media normal, contra la PAM inicial y hasta la PAM de 35 minutos. Con
el fin de determinar si las diferencias son significativas, se ha utilizado el
estadistico t-student. De esta manera se tiene que NO hay significatividad al
95% para las diferencias entre, la PAM promedio (93.33), la PAM inicial, esto
se evidencia basado en que la significatividad para los datos calculados con la
muestra, 0.355, es mayor al dato establecido para la prueba que es de 0.05,
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Por lo tanto no hay diferencia significativa entre ambos por lo que se
considera normal. Y si se muestra una diferencia significativa en el promedio
de la PAM normal contra la PAM de los 20min y la PAM de los 35min en que la
significatividad para los datos calculados con la muestra, 0.000, es menor al
dato establecido para la prueba 0.05. sin embargo posterior al bloqueo raquideo
los valores se encontraron en el rango normal de 70 a 100 mm Hg.

TABLA. 12 DIFERENCIA DE FC NORMAL CON RELACION A LA FC
INICIAL, 20 Y 35 MINUTOS.

PRUEBA DE MUESTRAS RELACIONADAS
Diferencias relacionadas
Parejas de comparacion - ; Sig.
) p Valores de | Diferencia de T |GL|
) ) (bilateral)
las medias las medias
Par | Parametros de Frecuencia Cardiaca 75.00
) ) o -6.450 -2.377 | 19 0.028
1 normal - frecuencia cardiaca inicial 81.45
Par | Parametros de Frecuencia Cardiaca 75 00
2 normal - Frecuencia cardiaca en los 74'35 0.650 0.364 | 19 0.720
primero 20 min '
Par | Promedio de Frecuencia Cardiaca 75 00
3 normal - Frecuencia cardiaca después 70'40 4.600 2.181 | 19 0.042
de 35 min '

Esta tabla, refleja los resultados de diferencias del parametro de
frecuencia cardiaca normal, contra la FC inicial y hasta la FC de 35 minutos.
Con el fin de determinar si las diferencias son significativas, se ha utilizado el
estadistico t-student. De esta manera se tiene que no hay significatividad al
95% para las diferencias entre, la FC promedio (75), y PFC de 20min, esto se
evidencia basado en que la significatividad para los datos calculados con la
muestra, 0.720, es mayor al dato establecido para la prueba que es de 0.05, por

lo tanto no hay diferencia significativa entre ambos. Y si se muestra una

96



diferencia significativa en el promedio de la FC normal contra la FC inicial y la
FC de los 35min en que la significatividad para los datos calculados con la
muestra, 0.028 Y 0.042, es menor al dato establecido para la prueba 0.05. sin
embargo posterior al bloqueo raquideo los valores se encontraron en el rango

normal de 60 — 100 Ipm.

Con respecto a los parametros respiratorios (frecuencia respiratoria y
saturacion parcial de oxigeno) los resultados se han mantenido en valores
normales en el 100 % de los usuarios. Por otra parte la incidencia de efectos
colaterales como nauseas, vomitos y dolor, no se presentd en el 100% de los
usuarios.

En conclusion: aun cuando la FC en los usuarios en estudio se presento
bastante variable, siempre se mantuvo en el rango normal; la PAM cumplio
con los parametros establecidos por la teoria y los parametros respiratorios y
efectos colaterales no presentaron complicaciones. Se tiene que hay razones
suficientes para decir que el bloqueo espinal es efectivo para la colecistectomia
abierta, en pacientes ingresados en el Hospital Nacional San Pedro en el
periodo de julio a septiembre de 2013.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
6.1 CONCLUSIONES

Después de finalizar la investigacion sobre la determinacion de la eficacia
del bloqueo espinal para colecistectomia abierta, en el Hospital Nacional San
Pedro de Usulutan, en el periodo de julio a septiembre del 2013 se llego a las

siguientes conclusiones:

Los resultados obtenidos demostraron que los pacientes tuvieron
maximos y minimos de presion arterial media mas altos que los promedios de
los primeros 20 y de 20 hasta los 35 minutos, estos resultados pueden deberse
a que la cirugia representa una fuente de estrés, sin embargo posterior al
blogueo raquideo los valores se encontraron en el rango normal de 70 a 100
mm Hg, lo cual nos indica que no hay diferencias significativas. Lo antes

descrito fue obtenido mediante el analisis de varianza.

En la frecuencia cardiaca se encontr6 un ligero aumento antes de la
anestesia, este aumento fue dentro de los valores normales de frecuencia

cardiaca, por lo tanto no fue un evento relevante.

La frecuencia respiratoria inicial, los primeros 20 minutos y en los 35
minutos no presentan mayores Vvariaciones, de hecho los pardmetros

respiratorios se mantienen en rango normales durante todo el procedimiento.

Basandonos en la teoria que afirma que el musculo diafragmético no se
afecta siempre que el nervio frénico no sea bloqueado, incluso en los bloqueos
cervicales tomando en cuenta que el diafragma es el principal musculo de la

respiracion.

Con respecto a la incidencia de nauseas y vomitos, no se presentod en

ninguno de los 20 pacientes que se sometieron al estudio, debido a que los
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pacientes llegaban una prehidratacion adecuada antes del procedimiento y una

oportuna profilaxis antiemética

Ademas se puede observar que no hay incidencia de dolor en ninguno de
los pacientes que se sometieron al estudio. Observacion basada en una escala
visual analoga (EVA) en rangos de 1 a 10 (1= sin dolor, 2-3= dolor moderado, 4-
5 = dolor desconfortante, 6 - 7 = dolor pavoroso u horrible, 8 - 9 = dolor intenso,

10 = dolor insoportable).

Al aplicar la prueba de estadistica “t” student el resultado determind que
se tiene que hay significatividad al 95% para las diferencias entre, la PAM inicial
y la PAM a los 20 minutos; entre la PAM inicial y PAM de 35 minuto, pero no
entre PAM de 20 minutos y PAM de 35 minutos. Esto se evidencia basado en
que la significatividad para los datos calculados con la muestra, 0.000, es
menor al dato establecido para la prueba 0.05. Se puede afirmar que el bloqueo
espinal para colecistectomia es efectivo ya que los parametros hemodinamicos
y respiratorios se mantienen estables y no hay presencia de nauseas, vomitos
ni dolor. Por lo anterior la hip6tesis nula se rechaza y se acepta la hipétesis de
investigacién que establece que el bloqueo espinal para colecistectomia abierta

es efectivo.
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6.2 RECOMENDACIONES

Después de elaborar las conclusiones anteriores el grupo de

investigacion hace las siguientes recomendaciones:

Utilizar benzodiacepinas preoperatorios para evitar que los pacientes
presenten ansiedad antes de la cirugia.

Se recomienda el uso de bupivacaina 0.5% a dosis de 0.22 mg/kg mas
fentanil 20 mcg por ser una técnica fiable y segura, ya que no muestra cambios
importantes en los parametros fisiologicos de presidon arterial y frecuencia
cardiaca y no hay incidencia de efectos adversos como nauseas, vomitos ni
dolor, brindando un manejo adecuado durante la cirugia y en el posoperatorio

inmediato.

Incitar la utilizacion de la técnica de bloqueo espinal con bupivacaina mas
fentanil, ya que proporciona condiciones intraoperatorias aceptables en los

pacientes para colecistectomia abierta.

Que los resultados obtenidos, sirvan a nuevas investigaciones que
tengan como proposito mejorar el manejo anestésico en pacientes para

colecistectomia abierta.
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ANEXO 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses
Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

Semanas

M123412341234123412341234123412341234123

Inscripcion de Proceso de Graduacion X

Reuniones con la Coordinacion General X | x x| X X|IX|x|x|X|x|x]|x]|X]|x X X X X [ x|[x|x]x

Reuniones con los Docentes Directores X | X XXX XXX X|X[X[X]X]X]X|X][X]Xx]|X|X|xX][x]x |x [x |x [xX]|XxX]x]|X

Elaboracién del Perfil de Investigacion X[x|x|x|x|X]|x][x

Entrega del Perfil de Investigacién 30 de Abril

Elaboracion del Protocolo de Investigacion XIx x| X]|x|x]|x|X

Presentacion del protocolo de Investigacion 28 de Junio

Ejecucion de la Investigacion XX Ix|x|x|x|x]|x|x |x |x [X

Tabuladores, Analisis e Interpretacion de
Datos

Redaccién del Informe Final X |x |x |x

Presentacién del Documento Final Del 25 al 29 de Noviembre

Exposicion Oral de los Resultados Del 2 al 12 de Diciembre Del 2 al 12 de Diciembre
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ANEXO 2
GUIA DE OBSERVACION DIRIGIDA A LOS PACIENTES

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL NACIONAL SAN PEDRO
EFICACIA DEL BLOQUEO PARA COLECISTECTOMIA ABIERTA

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
REGISTRO: SEXO: EDAD: ASA: PESO:
DIAGNOSTICO: PROCEDIMIENO:

METODO ANESTESICO:

CONCENTRACION DE BUPIVACAINA INFILTRADA:

SIGNOS VITALES PREANESTESICOS: TA: FC: SPO;: FR:
VALORACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

OBJETIVO: Registrar los cambios hemodinamicos del paciente pre, trans y post operatorio.

TIEMPO TA FC SPO; FR E.V.A* NAUSEAS VOMITO

5 MIN

10 MIN

15 MIN

20 MIN

25 MIN

30 MIN

35 MIN

40 MIN

45 MIN
50 MIN
55 MIN
60 MIN

OBSERVACION FARMACOS UTILIZADOS

*Escala Visual Andloga (EVA) puntaje del 1-10 (1=sin dolor, 2-3 dolor moderado, 4-5= dolor desconfortante, 6-7=

dolor pavoroso u horrible, 8-9= dolor intenso, 10= dolor insoportable.
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ANEXO 3
LIGAMENTOS DE LA MEDULA ESPINAL
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ANEXO 4
ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Disco vertebral

FADAM.
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ANEXO 5
MEDULA ESPINAL

~ Forcion cervical: Seamentos cervicales [1-8]
Mervios Cervicales [C1-C8) '< - . X X
- Intumescencia cervical
A N - - — — — - c5
'h- N

Porcién toracica; Segmentos tordcicos [1-12]

/- Porcidn lumbar; Segmentos lumbares [1-8]
Intumescencia lumbosaca

T0

Nervios tordcicos [T1-T121 ‘<

L3

Porcidn sacra; Segmentos sacos [1-8]

— —\Cono medular

N

Forcion coxinea; Seamentos coxigeos [1-31

Nervias Lumbares (L1-L5 '<

Filum terminal

Cola de caballo

vios Sawos v Nervio coxineo (51-55) E— -
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ANEXO 6

TECNICA DE PUNCION LUMBAR
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ANEXO 7

INFILTRACION DEL MEDICAMENTO
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ANEXO 8

DERMATOMAS

Supraclavicular Supraclavicular
nerve nerve
Circumflex nerve Lateral cutaneous
i/ nerve of arm
S e — )
~~ \\ 7 Lateral cutaneous ) Circumflex nerve
=% A ¢ nerve of arm Posterior cutaneous
\ =y = %3 Medial cutaneous ; o o
f —= \ Medial cutaneous
oe/) o *\-:/ \ Heres of s nerve of arm
T N Medial cutaneous i
/ el \ Medial cutaneous
/,1‘1. \:f. i nerve of forearm R of fomart
=t 3 Lateral cutaneous ; Posterior cutaneous
\Y \ nerve of forearm . - nerve of forearm
\ U 2> \ Lateral cutaneous
A A X =
\\u b‘ ] )\\ > ﬁzdalal nerve . Radial nerve
B i rnerve Ulnar nerve
\

o
o

,
\

Median nerve

XlI thoracic nerve

Lateral cutaneous

nerve of thigh

Femoral branch of Posterior cutaneous

genito-femoral nerve nerve of thigh

llio-inguinal nerve

Medial and intermediate Lateral fcu?n:ous

cutaneous nerve of thigh ! norvaof thig

Obturator nerve Lateral culaneous

Lateral cutaneous nerve of calf

ge"'e of calf Sural nerve
aphenous nerve

Musculo-cutaneous nerve Saghariiznons

Tibial and lateral
Sural nerve plantar nerves

Anterior tibial nerve Medial plantar nerve
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