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OBJETIVO: Comparar la eficacia y seguridad de la técnica anestésica del blogueo
subaracnoideo técnica convencional con silla de montar en pacientes intervenidos de
cirugia perianal.

MATERIAL Y METODOS: Estudio analitico, comparativo, intervencionista, transversal,
prospectivo, prolectivo y unicentrico. Incluyendo 33 pacientes intervenidos de cirugia
perianal, periodo de Marzo a Julio de 2015. Criterios de inclusion: Pacientes del servicio de
Coloproctologia del Hospital de Especialidades Puebla CMN UMAE “Manuel Avila
Camacho”, intervenidos de cirugia perianal, entre 18 y 50 afos de edad, ASA I-1l. Criterios
de exclusion: Pacientes que no acepten pertenecer al estudio, Pacientes que tengan
patologia neurolégica o de columna vertebral. El tratamiento de los datos se realiz6 con el
programa SPSS V.21, empleando estadistica descriptiva e inferencial.

RESULTADOS: Se estudiaron 33 pacientes, divididos en 2 grupos (Técnica Silla de
montar A y técnica convencional B), Grupo A 17 Pacientes (52%), grupo B 16 pacientes
(48%), edad promedio de 38.3 + 10.7 afios, 6 Mujeres (19%), 27 hombres (81%). Grupo
“A” ninguno presentd bloqueo motor (0%), Grupo B 16 presentaron bloqueo motor
(100%), U de Mann Whitney P<0.0001, Grupo B 10 presentaron Bromage 0 al minuto 90 y
16 a los 120 minutos, P= 0.026 y P= 0.035. Grupo A y B no presentaron dolor en las
primeras 8 horas, U de Mann Whitney P>0.0001, grupo A presento dolor 5 a las 24 horas y
grupo B 7 a las 24 horas, P= 0.53. Grupo “A” no presentd cambios hemodinamicos (0%)
grupo “B” 3 (19%), U de Mann Whitney P= 0.072. Grupo A no presento nauseas y Grupo
B 6 pacientes, U de Mann Whitney P=0.009. Grupos A y B no presentaron cefalea, temblor
y prurito, U de Mann Whitney P<0.0001.

CONCLUSIONES: EI bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar es una
técnica anestésica eficaz y segura para cirugia perianal, sin embargo no es
significativamente mejor para analgesia en el postquirurgico tardio.
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1. ANTECEDENTES
1.1 Antecedentes generales:
Introduccion

La anestesia regional es la practica de la anatomia aplicada y, de hecho, dicha préactica es
inconcebible sin un conocimiento sélido de los hechos anatdmicos basicos que atafien a
cada una de las técnicas de anestesia. No obstante, los anestesi6logos regionales han
investigado mucho al respecto en los ultimos 10 a 15 afios y muchos mitos del pasado han

sido disipados (1).
Anatomia de los nervios periféricos

Todos los nervios periféricos tienen una estructura similar. Las neuronas constituyen la
unidad neuronal funcional basica encargada de la conduccion de los impulsos nerviosos;
son las células de mayor tamafio del cuerpo y muchas llegan a tener 1 m de longitud. Casi
ninguna es susceptible de dividirse en circunstancias normales y su capacidad para
repararse por si mismas después de una lesion es muy limitada. Una neurona tipica consta
de un cuerpo celular (soma) y un nucleo grande; el cuerpo esta unido a varias
prolongaciones ramificadas, llamadas dendritas, y a un axon Unico. Las dendritas reciben
mensajes, en tanto que los axones conducen los mensajes de salida. La longitud de los
axones es variable y cada neurona sélo tiene uno, que en los nervios periféricos es muy
largo y delgado. También se les llama fibras nerviosas. El nervio periférico (PN) esta
compuesto de tres partes: 1) neuronas somatosensitivas o aferentes, 2) neuronas motoras o
eferentes, y 3) neuronas del sistema nervioso autonomo. Las fibras nerviosas forman
conjuntos, a la manera de los alambres de un cable eléctrico. En un nervio periférico, los
axones estan recubiertos por un tejido conectivo laxo, el endoneuro, que es una delicada
capa de tejido conectivo que rodea a cada nervio y que a su vez esta dentro del perineuro.
El fasciculo nervioso es un grupo pequefio de axones estrechamente relacionados,
formando un haz, el cual imparte fuerza mecénica al nervio periférico. El perineuro rodea a
cada fasciculo y se divide con él en cada punto de la ramificacién. A su vez, las bandas
fasciculares forman colectivamente el nervio periférico incrustado en el epineuro, que es un

tejido conectivo laxo que rodea al nervio y lo fija. Esta capa también envia hacia el nervio



tabiques que dividen las fibras nerviosas en bandas (fasciculos o funiculos) de diferentes
tamafios. Cabe hacer notar que las bandas fasciculares no son continuas en todo el nervio
periférico, sino que se dividen y anastomosan cada pocos milimetros. Sin embargo, los
axones de un grupo pequefio de fasciculos adyacentes se redistribuyen, de modo que se

mantienen casi en el mismo cuadrante del nervio a lo largo de varios centimetros.

Los nervios reciben sangre de los vasos sanguineos adyacentes que siguen su trayectoria.
Las ramas que alimentan a nervios de mayor calibre son macroscépicas y su disposicion es
irregular, pues forman anastomosis y se convierten en vasos longitudinales que irrigan el

nervio y emiten ramas subsidiarias (2).
Comunicacion entre los sistemas nerviosos central y periférico

La frontera funcional entre el sistema nervioso central (SNC) y el periférico (SNP) yace en
la unién de los oligodendrocitos con células de Schwann a lo largo de los axones que
forman los pares craneales y los nervios espinales. A diferencia del SNC, el SNP no est4
rodeado de hueso, de modo que es asequible para el bloqueo neural, pero también es muy
susceptible a lesiones fisicas. EI SNC se comunica con el cuerpo por medio de los nervios
espinales, que tienen componentes tanto sensitivos como motores. Las fibras sensitivas
surgen de neuronas de los ganglios de la raiz dorsal y entran a la cara dorsolateral de la
meédula espinal para formar la raiz dorsal. Las fibras motoras provienen de neuronas del
asta ventral de la médula espinal, pasan por la cara ventrolateral de ésta y forman la raiz
ventral. Las raices dorsal y ventral convergen en el agujero intervertebral para formar un
nervio espinal, el cual, después de pasar por el agujero intervertebral, se divide en las ramas
dorsal y ventral. La primera inerva muasculos, huesos, articulaciones y piel de la espalda, en
tanto que la rama ventral inerva musculos, huesos, articulaciones y piel de la parte anterior

del cuello, el térax, el abdomen, la pelvis y las extremidades.
Nervios espinales

Hay 31 pares de nervios espinales que se enumeran por region: ocho cervicales, 12
toracicos, cinco lumbares, cinco sacros y un coccigeo. Los nervios espinales atraviesan la
columna vertebral por los agujeros intervertebrales. EI primer nervio cervical (C1) pasa por

arriba de la vértebra C1 (atlas) y el segundo (C2), entre las vértebras C1 y C2 (axis),



modelo que continda en direccion descendente por la parte cervical de la columna vertebral.
Dado que no hay vértebra C8, en el nervio C8 el modelo se desvia y pasa entre las vértebras
C7y T1. El nervio T1 pasa entre las vértebras T1 y T2. Este modelo continda en direccion
descendente hasta que termina la columna vertebral. El arco vertebral de la quinta vertebra
sacra y la primera coccigea es rudimentario, de modo que el conducto vertebral se abre
hacia abajo en el hiato sacro. El quinto nervio sacro y el primer nervio coccigeo pasan a
través del hiato sacro. Como en el adulto el extremo inferior de la médula espinal (cono
terminal de la médula espinal) se localiza en el nivel vertebral L1 a L2, las raices de los
nervios espinales deben descender por el conducto vertebral antes de salir de la columna
vertebral a través del agujero intervertebral apropiado. En conjunto, estas raices se conocen
como cola de caballo. Fuera de la columna vertebral, las ramas ventrales de diferentes
niveles espinales muestran coalescencia y forman redes intrincadas llamadas plexos, a

partir de los cuales los nervios se dirigen hacia el cuello, los brazos y las piernas.
Dermatomas, miotomas y osteotomas

En textos de anestesiologia regional suele darsele importancia a la inervacién dermatémica,
miotomica y osteotdmica respecto de la aplicacién de bloqueos nerviosos. Con todo, resulta
mas practico pensar en funcion de las técnicas de bloqueo que proporcionan analgesia y
anestesia adecuadas para procedimientos quirurgicos especificos que tratar de hacer
coincidir nervios y segmentos espinales con el territorio dermatomico, miotémico y
osteotdbmico. Aun asi, la descripcidon de los mismos resalta por su importancia didactica en
la anestesia regional, razon de que se incluya brevemente en esta seccion. Una dermatoma
es un area de la piel inervada por la raiz dorsal (sensitiva) del nervio espinal. En la cabeza y
el tronco, los segmentos estan dispuestos horizontalmente, excepto C1, que carece de
componente sensitivo. Los dermatomas de las extremidades, del quinto nervio cervical al
primer nervio toracico, y de la tercera vértebra lumbar a la segunda vértebra sacra, abarcan,
a manera de bandas, de la linea media del tronco a las extremidades, en direccion posterior.
Cabe hacer notar que es considerable la superposicion entre dermatomas adyacentes; es
decir, cada nervio segmentario se superpone a los territorios vecinos. Un miotoma es la

inervacion segmentaria de los musculos estriados por las raices ventrales (motoras) de los



nervios espinales. A menudo, la inervacion de los huesos (osteotoma) no sigue el mismo
modelo segmentario que la de los musculos y otros tejidos blandos.

Anatomia del plexo lumbosacro

Plexo lumbosacro Inerva los masculos, las articulaciones, la piel y el revestimiento
peritoneal de la pared abdominopélvica. También inerva las extremidades inferiores. Esta
formado por las ramas ventrales de L1 a S5. Las ramas ventrales se unen para formar los
nervios terminales. Entre los niveles L2 y S3, el plexo es mas complejo. Las ramas
ventrales se dividen en anterior y posterior, divisiones que se unen para formar los nervios
terminales. El plexo esta en la parte posterior de la pared abdominal, entre el musculo psoas

mayor y el cuadrado lumbar.
Nervio iliohipogastrico (abdominogenital mayor)

Surge de la rama ventral de L1y recorre la pared abdominal hasta el nivel de la sinfisis del

pubis. En su trayectoria, inerva el musculo, la piel y el peritoneo parietal.
Nervio ilioinguinal (abdominogenital menor)

El nervio ilioinguinal parte de las ramas ventrales de L1, recorre la pared abdominal,
perfora la pared posterior del conducto inguinal, atraviesa el anillo inguinal superficial y
termina en la parte anterior del escroto o los labios mayores. En su trayectoria, inerva el

musculo, la piel y el peritoneo parietal.
Nervio genitofemoral (genitocrural)

Surge de las ramas ventrales de L1 y L2. Recorre la pared abdominal y atraviesa el anillo
inguinal profundo, hacia el conducto inguinal. Una rama femoral perfora la pared anterior
del conducto e inerva la piel que cubre el anillo femoral (hiato femoral) de la fascia femoral
(crural). La rama genital pasa por el anillo inguinal superficial para inervar la piel del
escroto o los labios mayores. En su trayectoria, inerva el musculo cremaster, cuya

contraccion eleva el escroto.
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Nervio del coccigeo (isquiococcigeo) y el elevador del ano

El nervio de los muasculos coccigeo y elevador del ano surge de la division posterior de la
rama ventral de S3 a S4. Recorre en posicion anterior la superficie superior de dichos

masculos.
Nervio pudendo (pudendo interno)

Parte de la division anterior de la rama ventral, de S2 a S4; pasa por la pelvis y el agujero
ciatico mayor, hasta la region glutea, a la cual accede en posicion inferior respecto del
musculo piriforme (piramidal de la pelvis); pasa en posicion posterior a la espina ciatica,
para llegar al perineo después de atravesar el agujero sacrociatico menor. Inerva el musculo

y la piel del perineo.
Nervio gluteo superior

Surge de la division posterior de las ramas ventrales, de L4 a S1. Pasa de la pelvis a la
region glutea después de atravesar el agujero ciatico mayor. Entra en la regién glutea por
arriba del musculo piriforme (piramidal de la pelvis), pasa por el plano que separa los
musculos gluteos mediano y menor y termina en el masculo tensor de la fascia lata. En su
trayectoria, inerva el musculo gldteo mediano y el menor, asi como el tensor de la fascia

lata.
Nervio glateo inferior o ciatico menor

Surge de la division posterior de las ramas ventrales de L5 a S2. A traves del agujero
ciatico mayor, pasa de la pelvis a la region glatea, a la cual llega en posicion inferior
respecto del masculo piriforme (piramidal de la pelvis); termina en la superficie profunda

del masculo glateo mayor, el cual inerva.
Nervio del piriforme (piramidal de la pelvis)

Parte de la division posterior de las ramas ventrales de S1 a S2; pasa sobre la superficie

profunda del masculo piriforme, el cual inerva.
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Nervio del obturador interno y del gemelo (gémino) superior

Surge de la divisién anterior de las ramas ventrales de L5 y S1. De la pelvis, atraviesa el
agujero ciatico mayor, hasta la regién glatea; llega a esta ultima region en posicién inferior
respecto del masculo piriforme (piramidal de la pelvis) y recorre la superficie profunda del

gemelo (gémino) superior, hasta el obturador interno; inerva estos dos dltimos musculos.
Nervio del cuadrado femoral (crural) y del gemelo (gémino) inferior

El nervio de estos musculos surge de la division anterior de las ramas ventrales de L4 a L5.
Pasa de la pelvis a la region glutea después de atravesar el agujero ciatico mayor; entra en
posicion inferior respecto del piriforme (piramidal de la pelvis); profundizando, llega al
obturador interno, para terminar en el musculo gemelo (gémino) inferior y en el cuadrado

femoral (crural). Como su nombre lo indica, inerva estos dos ultimos musculos.
Nervio cutaneo lateral del muslo (femorocutaneo)

Surge de las divisiones posteriores de las ramas ventrales de L2 a L3. Desciende por la
pared abdominal posterior, cruza la cresta iliaca hacia la pelvis, donde desciende sobre el
musculo iliaco, profundiza hacia el ligamento inguinal, en la espina iliaca anterior, y

distribuye la inervacidn cutanea de la cara lateral del muslo, hasta el nivel de la rodilla.
Nervio cutaneo posterior del muslo

Parte de la division anterior y la posterior de las ramas ventrales, de S1 a S3. Atraviesa el
agujero ciatico mayor para ir de la pelvis a la region glutea, a la cual entra en posicién
inferior respecto del musculo piriforme (piramidal de la pelvis); en el plano muscular,
desciende entre el gliteo mayor en posicion posterior y el obturador interno en posicion
anterior, hasta llegar a la parte posterior del muslo, donde proporciona inervacién cutanea
desde la cadera hasta la mitad de la pantorrilla.

Nervio obturador

El nervio obturador surge de la division anterior de las ramas ventrales en L2 a L4.
Desciende por la pelvis en posicién medial respecto del musculo psoas mayor, cruza la

rama pubica superior en posicion inferior y atraviesa el agujero obturador hacia el
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compartimiento medial del muslo, donde se divide en rama posterior y rama anterior. La
rama posterior desciende por la superficie hacia el musculo aductor mayor o tercero, el cual
inerva. La rama anterior pasa por la superficie al masculo obturador externo, desciende por
el muslo en el plano muscular entre el aductor menor o segundo y el aductor mediano o
primero, y termina en el musculo recto interno. En su trayectoria, inerva todos estos
musculos. Ademas, proporciona ramas articulares para la cadera y ramas cutaneas para la

piel que cubre la parte medial del muslo.
Nervio femoral (crural)

Parte de la division posterior de las ramas ventrales de L2 a L4. Desciende a través de la
pelvis en posicion lateral respecto del musculo psoas mayor, llega al ligamento inguinal y
entra en el compartimiento anterior del muslo, donde se divide en multiples ramas que
inervan los musculos, las articulaciones y la piel de dicha region. En el area del pliegue
femoral-inguinal, el nervio esta colocado en posicidn lateral respecto de la arteria y la vena
femorales. Las ramas musculares inervan los masculos iliaco, psoas mayor, pectineo, recto
femoral (recto anterior del muslo), vasto lateral o externo, vasto intermedio, vasto medial o
interno y sartorio. Las ramas articulares inervan la cadera y la rodilla. Cabe hacer notar que
por debajo del ligamento inguinal, el nervio femoral (crural) consta de una parte anterior y
una posterior. La primera contiene ramas que van hacia el masculo sartorio, en tanto que la
posterior incluye el nervio safeno (safeno interno) (parte mas medial) y ramas para cada

una de las cabezas del masculo cuadriceps.
Nervio safeno (safeno interno) y otras ramas cutaneas del nervio femoral (crural)

Las ramas superficiales del nervio femoral (crural) inervan la piel que cubre la parte
anterior del muslo. Una rama cutanea sigue la superficie profunda del musculo sartorio
hasta el punto de fijacion en la tibia, donde pasa a la piel para inervar la parte medial de la
pierna, de la rodilla al arco del pie. En su trayectoria, el nervio va acompariado por la vena
safena, de modo que se le llama rama safena del nervio femoral. Como se menciono, el

nervio safeno es la parte mas medial del nervio femoral en el pliegue inguinal (femoral).
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Nervio ciatico
Se forma por la union del nervio tibial y el peroneo comun (ciatico popliteo externo).

El nervio tibial surge de la division anterior de las ramas ventrales de L4 a S3 y el peroneo
comdn, de la division posterior de las ramas ventrales de L4 a S2. El nervio ciatico
atraviesa el agujero ciatico mayor y va de la pelvis a la region glitea, a la cual llega en
posicion inferior respecto del masculo piriforme (piramidal de la pelvis), desciende por el
plano muscular entre el gluteo mayor, en posicion posterior, y el obturador interno, en
posicion anterior, para pasar en posicion lateral a la tuberosidad del isquion y entrar en la
parte posterior del muslo. En esta Gltima parte, pasa entre el aductor mayor o tercero y la
cabeza larga del biceps femoral (crural); desciende en el surco que divide el biceps femoral
(crural), el semitendinoso y el semimembranoso, en posicion medial y lateral,
respectivamente. En su trayectoria, inerva a los musculos aductor mayor o tercero, biceps
femoral, semitendinoso y semimembranoso. Por la parte posterior de la rodilla, el nervio
ciatico desciende hacia la fosa poplitea, donde se bifurca hacia los nervios tibial y peroneo
comun (citico popliteo externo). No se debe pasar por alto que estas dos ramas son
distintas desde el inicio, pero que la misma vaina de tejido las recubre a lo largo de su

recorrido.

El nervio tibial sale de la fosa poplitea y pasa entre las cabezas del mdsculo gastrochemio,
hacia el compartimiento posterior superficial de la pierna, donde desciende y penetra al
masculo plantar y, por la superficie, llega al popliteo, para luego pasar entre las cabezas
tibial y peroneal del musculo séleo y entrar en el compartimiento posterior profundo. Por
detrds, el nervio pasa al maléolo interno, donde entra al pie y se divide en el nervio plantar
interno y el externo, que inervan el masculo y la piel de la superficie plantar del pie. El
nervio peroneo comun (ciatico popliteo externo) sigue el tendén del biceps femoral (crural)
hasta el punto de fijacion en el peroné; avanza por debajo del cuello del peroné y se divide
en una rama superficial y una profunda. La primera entra al compartimiento lateral de la
pierna, donde inerva los musculos peroneos laterales, largo y corto; termina como fibras
cutaneas en la superficie dorsal y lateral del pie. El nervio peroneo profundo entra al
compartimiento anterior de la pierna para inervar el masculo tibial anterior, el extensor

comun de los dedos del pie y el extensor propio del dedo gordo. Cruza la superficie anterior
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del tobillo hacia el pie, donde inerva los musculos pedio o extensor corto de los dedos del
pie y extensor corto del dedo gordo; termina en fibras cutaneas que inervan la piel entre el

dedo gordo y el segundo.
Contraindicaciones de la anestesia espinal

Pueden ser absolutas y relativas; las primeras son rechazo del paciente, infeccidn del sitio
de inyeccidn, hipovolemia, enfermedad neuroldgica indeterminada, coagulopatia grave y
aumento de la presion intracraneal, salvo en casos de seudotumor cerebral. Las
contraindicaciones relativas son sepsis en un sitio anatdmico diferente del de la puncién (p.
Ej., corioamnionitis o infeccion en alguna de las extremidades inferiores) vy
desconocimiento de cuanto durara la intervencion quirtrgica. En el caso anterior, si se trata
con antibidticos y los signos vitales son estables, la anestesia espinal podra tomarse en
consideracion. Antes de colocar una anestesia espinal, el anestesi6logo examinara la
espalda del paciente para detectar signos de infeccion cutanea local, que pudiera conllevar
el riesgo de infeccion del sistema nervioso central (SNC). La inestabilidad hemodinamica o
la hipovolemia preoperatorias incrementan el riesgo de hipotension a consecuencia de la
anestesia espinal. La presién intracraneal alta agrava el riesgo de hernia uncal cuando se
pierde LCR a través de la aguja. Las anormalidades de la coagulacion incrementan el riesgo
de formacion de hematoma. Antes de inducir la anestesia espinal también es importante
comunicarse con el cirujano para determinar el tiempo que tardaré la operacién, pero si se
desconoce, el anestésico espinal administrado podria no durar lo suficiente como para
terminar la operacion. Tener esta informacion ayuda al anestesiologo a determinar qué
anestésico local usara, asi como los aditivos, como adrenalina, y si sera necesario un catéter
espinal. La préactica de la anestesia espinal en pacientes con enfermedades neurolégicas,
como esclerosis multiple, es controvertida. Experimentos in vitro sugieren que los nervios
desmielinizados son muy susceptibles a la toxicidad por anestésico local, pero no hay
estudios clinicos en que se demuestre de manera convincente que la anestesia espinal
empeora una enfermedad neuroldgica preexistente. Efectivamente el dolor, el estrés, la
fiebre y la fatiga perioperatorios suelen exacerbar estas enfermedades, de modo que para la
cirugia tal vez sea preferible un bloqueo neuroaxial central que no da lugar a estrés. Cuando

se requiere de niveles sensitivos por arriba de T6, las enfermedades cardiacas importantes
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podrian ser una contraindicacion relativa para la anestesia espinal. La estenosis aortica,
alguna vez considerada como contraindicacion absoluta para la anestesia espinal, no
siempre impide que se lleve a cabo ésta con sumo cuidado (4). Las deformidades graves de
la columna vertebral suelen incrementar la dificultad para colocar un anestésico espinal,
pero la artritis, la cifoescoliosis y la intervencidn quirtrgica previa de fusion lumbar no son
contraindicaciones para una anestesia espinal. Es esencial examinar la espalda del paciente

para detectar anormalidades anatdmica antes de intentar el procedimiento (5).
Anatomia funcional del bloqueo espinal

Al revisar la anatomia funcional del bloqueo espinal, es necesario conocer a fondo la

columna vertebral, la médula espinal y los nervios espinales.

La columna vertebral consta de 33 vértebras: 7 cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5
sacras y 4 segmentos coccigeos. Por lo general, presenta tres curvas, la cervical y la lumbar
son convexas en direccion anterior, en tanto que la torécica lo es en direccion posterior. Las
curvas de la columna vertebral, ademas de la fuerza de gravedad, la baricidad del anestésico
local y la posicion del paciente, influyen en la propagacion del anestésico local en el

espacio subaracnoideo.

Cinco ligamentos mantienen unida la columna vertebral. Los supraespinosos conectan los
vértices de las apdfisis espinosas de la séptima vértebra cervical (C7) al sacro. El ligamento
supraespinoso se conoce como ligamento cervical posterior por arriba de C7. Los
ligamentos interespinosos relacionan entre si a las apofisis espinosas, en tanto que el
ligamento amarillo (ligamentum flavum) hace lo propio con las laminas por arriba y por
abajo. Por ultimo, los ligamentos vertebrales comunes, posterior y anterior, unen los

cuerpos vertebrales.

Las tres membranas que protegen a la médula espinal son la duramadre, la aracnoides y la
piamadre. La primera es la capa externa. El saco dural llega a la segunda vértebra sacra
(S2). La aracnoides es la capa media, y el espacio subdural yace entre la duramadre y la
aracnoides. Esta Gltima también termina en S2, igual que el saco dural. La piamadre se
adhiere a la superficie de la médula espinal y termina en el filamento terminal (filum

terminale), que ayuda a fijar la médula espinal al sacro. El espacio entre la aracnoides y la
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piamadre se conoce como subaracnoideo, y los nervios espinales transcurren en él, igual
que el LCR. Cuando se lleva a cabo una anestesia espinal utilizando la linea media como
via de acceso, los planos anatdmicos que se cruzan (de la parte posterior a la anterior) son
piel, grasa subcutanea, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento
amarillo, duramadre, espacio subdural, aracnoides y, por ultimo, el espacio subaracnoideo.
Cuando se aplica la técnica paramediana, la aguja espinal debe atravesar piel, grasa
subcutanea, ligamento amarillo, duramadre, espacio subdural y aracnoides, antes de
penetrar al espacio subaranoideo. La longitud de la médula espinal varia en funcion de la
edad. En el primer trimestre, llega hasta el final de la columna vertebral, pero conforme el
feto crece, la columna vertebral se alarga mas que la médula. Al nacer, ésta termina mas o
menos en L3, pero en el adulto, aproximadamente en L1; en 30% de las personas, la
médula espinal llega a T12, y en 10%, a L3. Se ha hecho referencia a la médula espinal en
la porcion sacra en el adulto, pero es extremadamente rara. Para la anestesia neuroaxial
nunca debe pasarse por alto la longitud de la médula espinal, porque si llegara a inyectarse

en ella, podrian producirse complicaciones neuroldgicas graves, incluso paralisis.
Anatomia de superficie

Al hacer los preparativos para el bloqueo anestesico espinal, es importante definir con
exactitud los puntos de referencia del sujeto. En general, las crestas iliacas marcan el
espacio intervertebral entre la cuarta y la quinta vértebras lumbares; se puede trazar una
linea entre ellas para ayudar a localizar dicho espacio; conviene palpar con cuidado el area
blanda entre las apdfisis espinosas, de modo de localizarlo. Dependiendo del nivel de
anestesia necesario para la intervencion quirargica y de la posibilidad de palpar el espacio
intervertebral, se usard L3-4 o L4-5 para introducir la aguja. Como la médula espinal
termina a la altura de L1 a L2, en general no se recomienda aplicar la anestesia en este nivel

0 por arriba del mismo.
Farmacologia

La eleccién del anestésico local se basa en la potencia del mismo, el inicio y la duracion de
la accion, y los efectos secundarios del farmaco. Para la anestesia espinal se usan dos

grupos de anestésicos locales, ésteres y amidas, que se caracterizan por el enlace que
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conecta a la porcién aromatica con la cadena intermedia. Los ésteres contienen un enlace
éster entre estas Ultimas, por ejemplo, procaina, cloroprocaina y tetracaina. Las amidas
constan de un enlace amida entre la porcion aromatica y la cadena intermedia, como
bupivacaina, ropivacaina, etidocaina, lidocaina, mepivacaina y prilocaina. Si bien el
metabolismo es importante para determinar la actividad de los anestésicos locales, la

liposolubilidad, la unién con las proteinas y el pka también influyen

La liposolubilidad se relaciona con la potencia de los anestésicos locales; cuando es baja,
deben administrarse concentraciones més altas para lograr el bloqueo nervioso. Por el
contrario, la liposolubilidad alta produce anestesia a concentraciones bajas. La union con la
proteina influye en la duracion del efecto de un anestésico local, de modo que la més alta
resulta en una accion mas prolongada. El pka de un anestésico local es el ph al cual la
forma ionizada y la no ionizada se encuentran presentes por igual en la solucion, fendbmeno
importante porque la forma no ionizada permite que el anestésico local se difunda a través
de la vaina nerviosa lipofilica y llegue a los canales de sodio de la membrana del nervio. El
inicio de la accion se relaciona con la cantidad de anestésico local disponible en la forma
basica. Casi todos los anestésicos locales siguen la regla de que mientras mas bajo el pka,

mas rapido el inicio de accion, y viceversa.
Farmacocinética de los anestésicos locales en el espacio subaracnoideo

La farmacocinetica de los anestésicos locales incluye la captacion y la eliminacion del
farmaco; en la primera participan cuatro factores, del espacio subaracnoideo al tejido
neuronal: 1) concentracion del anestésico local en el LCR, 2) area de superficie de tejido
nervioso expuesta al LCR, 3) contenido lipido del tejido nervioso, y 4) flujo sanguineo
hacia el tejido nervioso (6).

La captacion de anestésico local es mayor en el sitio en que la concentracion de LCR es
mas elevada y menor arriba y abajo de dicho sitio. Ya se dijo que la captacion y
propagacion de los anestésicos locales después de la inyeccidon espinal dependen de
multiples factores, entre otros, dosis, volumen y baricidad del anestésico local, asi como

posicion del paciente. Tanto las raices nerviosas como la médula espinal captan anestésicos



18

locales luego de la inyeccion en el espacio subaracnoideo. Mientras mayor sea el area de
superficie de la raiz nerviosa expuesta, mayor seré la captacion de anestésico local (7).

La médula espinal tiene dos mecanismos de captacion de los anestésicos locales; el primero
es por difusion del LCR a la piamadre y la médula espinal, que es un proceso lento; sélo en
la porcién superficial de la médula espinal se observan los efectos de la difusion de los
anestésicos locales. ElI segundo método es por extension hacia los espacios de Virchow-
Robin, que son las areas de piamadre que rodean a los vasos sanguineos y penetran en el
sistema nervioso central. Estos espacios se conectan con las hendiduras perineuronales que
rodean a los cuerpos de las células nerviosas de la médula espinal y los atraviesan, hasta
llegar a las areas més profundas de ésta.

El contenido de lipido determina la captacion de los anestésicos locales. En los tejidos muy
mielinizados del espacio subaracnoideo es donde se encuentran las concentraciones mas
altas de anestésico local después de la inyeccion. Mientras mayor sea el grado de
mielinizacién, mas elevada serd dicha concentracion, pues la mielina tiene un alto
contenido de lipidos. Si un area de la raiz nerviosa no contiene mielina, hay mayor riesgo
de lesion. El flujo sanguineo determina el ritmo de eliminacién del anestésico local del
tejido de la médula espinal. Mientras méas rapido sea dicho flujo, més rapidamente
arrastrara el anestésico, lo cual explicaria, en parte, por qué la concentracion de anestésicos
locales es mayor en la parte posterior de la médula espinal que en la anterior, aun cuando se
accede con mayor facilidad a la anterior a través de los espacios de Virchow-Robin. Una
vez administrada la anestesia espinal, puede aumentar o disminuir el flujo sanguineo hacia
la médula espinal, dependiendo del anestésico local; por ejemplo, la tetracaina aumenta el
flujo en la médula espinal, pero la lidocaina y la bupivacaina lo disminuyen, lo cual incide
en la eliminacion del farmaco. El anestésico local se elimina del espacio subaracnoideo por
absorcion vascular en el espacio epidural y el subaracnoideo. Los anestésicos locales
atraviesan la duramadre en ambas direcciones, de modo que en el espacio epidural puede
haber absorcion vascular, igual que en el subaracnoideo. El riego vascular de la médula
espinal depende de vasos localizados en la misma y en la piamadre, y como el flujo es
variable, el ritmo de eliminacion de los anestésicos locales también lo es (8).
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Distribucion

La distribucion y el decremento de la concentracion de los anestésicos locales se basan en
el area de mayor concentracion, que puede ser independiente del sitio de inyeccion, y son
muchos los factores que afectan la distribucién de los anestésicos locales en el espacio
subaracnoideo. Los tres factores de mayor importancia para determinar la propagacion de la
anestesia local en el espacio subaracnoideo son la baricidad de la solucion de anestésico
local, la posicion del paciente durante la inyeccion e inmediatamente después de la mismay
la dosis del anestésico inyectado. La baricidad es importante para determinar la
propagacion del anestésico local en el espacio espinal, y es igual a la densidad del farmaco
entre la densidad del LCR a 37°C. Los anestésicos locales pueden ser hiperbaricos,
hipobaricos o isobaricos respecto del LCR; la baricidad es el principal determinante del
modo en que se distribuyen cuando se inyectan en el LCR (8).

Las soluciones hipobaricas son menos densas que el LCR y tienden a elevarse contra la
fuerza de gravedad. Las soluciones isobaricas son tan densas como el LCR, de modo que
tienden a permanecer en el nivel en que se inyectan. Las soluciones hiperbéaricas son méas
densas que el LCR, de tal forma que tienen la tendencia a seguir a la fuerza de gravedad
después de la inyeccion. La baricidad de las soluciones hipobaricas es de menos de 1.0
respecto del LCR, y por lo general se producen afadiendo agua destilada esteéril al
anestésico local. La tetracaina, la dibucaina y la bupivacaina se han usado como soluciones
hipobaricas para anestesia espinal. Luego de la inyeccion de un anestésico espinal
hipobarico, la posicién del paciente adquiere importancia porque son los primeros minutos
los que determinan la propagacion de la anestesia. Si el sujeto se encuentra en posicion de
Trendelenburg, el anestésico se propagara en direccion caudal, pero si estd en posicion de
Trendelenburg inversa, la propagacién sera en direccidn cefalica. Si fuera a efectuarse un
procedimiento en el area perineal o anal en la posicion prona de navaja de bolsillo, un
anestésico espinal hipobarico seria excelente eleccion para no tener que esperar a que el

anestésico se asientel y cambiar de posicion al paciente después de la inyeccion (9).

La baricidad de las soluciones isobaricas es igual a 1.0. Para la anestesia espinal isobérica
se ha usado con éxito tanto tetracaina como bupivacaina, y la posicion del paciente no

afecta la propagacion del anestésico local, al contrario de lo que ocurre con las soluciones
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hiperbaricas o hipobaricas. La inyeccion se aplica en cualquier posicion, para después
colocar al paciente en la posicion necesaria para la intervencion quirdrgica. La dosis por
gravedad no tiene que ver con la propagacion de las soluciones isobaricas, a diferencia de

lo que sucede con los anestésicos locales hipobaricos o hiperbaricos.

En la anestesia espinal, la baricidad de las soluciones hiperbéricas es superior a 1.0. Una
solucion de anestésico local se torna hiperbérica al agregarle dextrosa o glucosa, como en el
caso de la bupivacaina, la lidocaina y la tetracaina. La posicion del paciente afecta la
propagacion del anestésico. En un individuo en posicion de Trendelenburg, el farmaco
viajaria en direccion cefalica, y viceversa. La dosis y el volumen participan en la
propagacion de los anestésicos locales luego de la inyeccion espinal, aunque se ha
demostrado que la dosis es mas importante que el volumen. La concentracion de anestésico
local antes de la inyeccion no influye en la distribucién, pues una vez inyectado, al

mezclarse con el LCR, la concentracion cambia (9).
Efectos del volumen de la cisterna lumbar en la altura del bloqueo

El LCR se produce en el cerebro a 0.35 ml/min y llena el espacio subaracnoideo. En el
adulto, el volumen aproximado de este liquido transparente e incoloro es de 150 ml, la
mitad de los cuales esta en el craneo y el resto, en el conducto raquideo. Sin embargo, dicho
volumen varia considerablemente, y la reduccion puede deberse a obesidad, embarazo o
cualquier otra causa que incremente la presion abdominal. Esto se debe, en parte, a la

compresién del agujero de conjugacion o intervertebral, que desplaza el LCR.

La distribucion de la anestesia local luego del bloqueo espinal depende de multiples
factores, y uno de ellos es el volumen del LCR. Carpenter mostré que en la regién
lumbosacra se correlaciona con la altura méaxima del bloqueo sensitivo y la duracion de la
anestesia quirurgica. Por otra parte, la densidad del liquido cefalorraquideo se relaciona con
el nivel maximo del bloqueo sensitivo, y el volumen lumbosacro se correlaciona con dicho
nivel, asi como con el inicio y la duracion del bloqueo motor. No obstante, dada la amplia
variabilidad del volumen del LCR, la capacidad para predecir el nivel del bloqueo espinal
una vez inyectado el anestésico local es muy baja, incluso si se calcula y aplica el indice de

masa corporal (BMI).
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Anestésicos locales

La cocaina fue el primer anestésico espinal, pero pronto le siguieron la procaina y la
tetracaina; por otra parte, en las Gltimas décadas se integro6 a la practica clinica la anestesia
espinal con lidocaina, bupivacaina, tetracaina, mepivacaina y ropivacaina. Ademas, cada
vez es mayor el interés por medicamentos que producen anestesia y analgesia, al mismo
tiempo que limitan los efectos secundarios. Diversos medicamentos, entre otros,
vasoconstrictores,  opioides, agonistas o2-adrenérgicos e inhibidores de la
acetilcolinesterasa, se han combinado con medicamentos espinales para mejorar la
analgesia y reducir el bloqueo motor derivado de anestésicos locales. La lidocaina se usé
por vez primera como anestésico espinal en 1945, y desde entonces es de los mas
utilizados. El inicio de la anestesia tiene lugar de 3 a 5 min después de la aplicacion, y la
anestesia dura de 1 a 1.5 h; es aplicable a procedimientos de quiréfano de duracion corta a
intermedia. Una de sus desventajas ha sido la relacion con sintomas neurologicos
transitorios (TNS), como dolor lumbar y disestesias de las extremidades inferiores con
irradiacion hacia las nalgas, los muslos y las extremidades inferiores luego de la
recuperacion. Los TNS se presentan aproximadamente en 14% de los sujetos sometidos a
anestesia espinal con lidocaina. Dado el riesgo de TNS, en muchas instituciones se
prefieren otros anestésicos locales de efectos intermedios. La bupivacaina es una alternativa
viable para la lidocaina como anestésico espinal, y se ha usado frecuentemente con muy
baja incidencia de TNS. La anestesia empieza al cabo de 5 a 8 min de la aplicacién, y dura
de 90 a 150, de modo que es apropiada para casos quirurgicos de intermedios a
prolongados. Para la anestesia espinal ambulatoria, se recomiendan dosis pequefias, a fin de
evitar que se alargue el egreso del paciente debido a compensacion del blogueo. La
bupivacaina casi ha sustituido a la lidocaina como anestesico local espinal mas frecuente en
Estados Unidos. A menudo se comercializa al 0.75% en dextrosa al 8.25%. Otras formas de
bupivacaina espinal incluyen 0.5% con dextrosa o sin ella, y 0.75% sin dextrosa. El efecto
anestésico de la tetracaina aparece de 3 a 5 min después de la aplicacién y dura de 70 a 180
min; igual que la bupivacaina, se aplica a procedimientos de duracion intermedia a
prolongada. La solucion al 1% suele combinarse con glucosa al 10% en partes iguales para
formar un anestésico espinal hiperbarico para intervenciones quirdrgicas perineales y

abdominales. Con la tetracaina, los TNS son menos frecuentes que con la anestesia espinal
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con lidocaina, sin embargo, con la adicién de fenilefrina podrian presentarse. La
mepivacaina es similar a la lidocaina, y estd en uso como anestésico espinal desde el
decenio de 1960. La incidencia de TNS a que se hace referencia luego de su aplicacion
varia ampliamente, con indices de entre 0 y 30%. La ropivacaina se introdujo en 1996, y se
ha encontrado que para aplicaciones de anestesia espinal es menos potente que la
bupivacaina espinal. Por otra parte, genera mucho menos riesgos de TNS que la lidocaina
por la misma via. Hay estudios en proceso en que se compara la ropivacaina con la

bupivacaina para anestesia espinal.
Aditivos para anestésicos locales

A los anestésicos locales suele agregarseles vasoconstrictores, y se ha estudiado tanto la
adrenalina como la fenilefrina. La anestesia es mas intensa y prolongada con dosis menores
de anestésico local combinado con una u otra. La resorcion sistémica del anestésico local se
limita por la vasoconstriccion histica, y el efecto se prolonga porque el anestésico local se
mantiene en contacto con las fibras nerviosas, si bien pueden presentarse complicaciones
isquémicas derivadas del uso de vasoconstrictores en la anestesia espinal. En algunos
estudios, la adrenalina resulté implicada como causa del sindrome de la cola de caballo
debido a isquemia de la arteria espinal anterior. A pesar de ello, casi en ningln estudio se
demostrd una relacién entre los vasoconstrictores para anestesia espinal y la incidencia del
sindrome de la cola de caballo. Se ha observado que la fenilefrina aumenta el riesgo de
TNS. Se piensa que el efecto de la adrenalina se debe a que disminuye la captacion de
anestésico local, de modo que se prolonga el bloqueo espinal de los anestésicos locales.
Con todo, los vasoconstrictores pueden causar isquemia, y existe la preocupacion tedrica de
isquemia de la médula espinal al combinar los anestésicos espinales con adrenalina. En
modelos en animales no se ha demostrado que se reduzca el flujo sanguineo en la médula
espinal ni que se incremente la isquemia de esta ultima cuando se suministra adrenalina
para bloqueo espinal, aun cuando se han observado algunas complicaciones neuroldgicas
relacionadas con la adicion de adrenalina. La adrenalina se comercializa como 1 mg en 1
ml, o sea, una solucién de 1:1 000. La dosificacion que se agrega a los anestésicos locales
es de 0.1 a 0.5 mg, es decir, se afiaden de 0.1 a 0.5 ml a la solucion de anestésico local. La

adicion de 0.1 ml de adrenalina a 10 ml de anestésico local resulta en una concentracion de



23

1:100 000 de adrenalina; la de 0.1 ml a 20 ml, en una concentracién de 1:200 000, y asi
sucesivamente (0.1 mm en 30 ml = 1:300 000). El calculo de la concentracion de adrenalina
no tiene que ser complejo si se recuerda esta sencilla formula. La adrenalina prolonga la
duracion de la anestesia espinal. Anteriormente se pensaba que no producia ningln efecto
en la bupivacaina espinal hiperbarica con la regresidon de dos segmentos para comprobar el
bloqueo neural. No obstante, en un estudio reciente se demostré con pinchazos, con
estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) equivalente a estimulacion quirdrgica
(en el ombligo, el pubis, la rodilla y el tobillo) y con tolerancia a un torniquete neumatico
apretado, para determinar bloqueo neural, que prolonga la duracién de la bupivacaina
hiperbarica por via espinal. En el caso de la adrenalina, persiste la controversia, igual que

para la prolongacién de la lidocaina espinal con adrenalina (7).

Los tres tipos de receptores opioides se encuentran en el asta dorsal de la médula espinal y
constituyen el blanco para la inyeccidn de los opioides por via intratecal. Los receptores se
encuentran en las neuronas de la médula espinal y las terminales de aferentes que se
originan en el ganglio de la raiz dorsal. Por via intratecal se han usado fentanilo,
sufentanilo, meperidina y morfina. Los efectos secundarios incluyen prurito, nduseas y
vomitos y depresion respiratoria. Con el fin de aumentar el alivio del dolor y prolongar el
bloqueo sensitivo y el motor, a las inyecciones espinales de anestésico local se les puede
afiadir un agonistas a2-adrenérgico. Se ha demostrado que combinando clonidina con la
solucion de anestésico local se incrementa la analgesia posoperatoria en cesareas, fijacion
de fracturas femorales y artroscopias de la rodilla, pues la clonidina prolonga el blogueo
sensitivo y motor de un anestésico local luego de la inyeccién espinal. Se supone que el
bloqueo sensitivo depende de mecanismos tanto presinapticos como postsinapticos. La
clonidina induce hiperpolarizacion en el asta ventral de la médula espinal y facilita la
accion del anestésico local, y como aditivo, prolonga el bloqueo motor, si bien aplicada
sola en inyecciones intratecales, no produce bloqueo ni debilidad motora. Los efectos
secundarios de la clonidina por via espinal incluyen hipotension, bradicardia y sedacién. La
clonidina neuroaxial ha sido aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) para
dolor neuropatico resistente a tratamiento. Los inhibidores de la acetilcolinesterasa impiden
la desintegracidon de la acetilcolina, e inyectados por via intratecal, producen analgesia. Los

efectos antinociceptivos se deben a que aumenta la acetilcolina y la generacion de 6xido
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nitrico. En un modelo en ratas se demostré que la neuropatia diabética suele aliviarse con la
inyeccidn de neostigmina por via intratecal; sus efectos secundarios son nauseas y vomitos,
bradicardia que requiere de atropina, ansiedad, agitacidn, inquietud y debilidad de las
extremidades inferiores. Aunque la neostigmina por via espinal controla ampliamente el

dolor, sus efectos secundarios han impedido que se difunda ampliamente (10).
Farmacodinamia de la anestesia espinal

La farmacodinamia de la inyeccion espinal de anestésico local es amplia. El flujo sanguineo
hepéatico se correlaciona con el arterial y no se autorregula; asi, conforme el arterial
disminuye luego de la anestesia espinal, lo mismo sucede con el hepatico. Si después de
aplicar la anestesia espinal se mantiene la presion arterial media (PAM), también se
mantendra el flujo sanguineo hepatico. Los individuos aquejados de alguna hepatopatia se
deben monitorear estrechamente y se recomienda controlar su presion arterial durante la
anestesia a fin de mantener el riego hepatico. En ningln estudio se ha demostrado de
manera concluyente que la anestesia regional o la general sea mejor para pacientes con
enfermedades del higado, de modo que es posible administrar una u otra mientras la PAM

se mantenga cerca de la basal.

El flujo sanguineo renal se autorregula. Los rifiones se mantienen irrigados cuando la PAM
permanece por arriba de 50 mmhg, de lo contrario podria reducirse temporalmente el flujo
sanguineo renal, pero incluso después de una reduccion prolongada de la PAM , la funcion
de los rifiones vuelve a la normalidad al mismo tiempo que la presion arterial. También en
este caso es importante prestar atencion a esta Gltima después de una anestesia espinal, y la
PAM debe estar tan cerca de la basal como sea posible. La anestesia espinal no afecta la
autorregulacion del flujo sanguineo renal.

Efectos cardiovasculares de la anestesia espinal

La simpatectomia producida por la anestesia espinal induce cambios hemodinamicos. La
altura del bloqueo determina la extension del bloqueo simpatico, que a su vez determina la
magnitud del cambio de los parametros cardiovasculares, pero es imposible predecir esta
relacion. La hipotension y la bradicardia son los efectos secundarios mas frecuentes de la

denervacion simpatica, y los factores de riesgo relacionados con la hipotension comprenden
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hipovolemia, hipertension preoperatoria, bloqueo sensitivo alto, mas de 40 afios de edad,
obesidad, anestesia general y espinal combinada, asi como adicion de fenilefrina al
anestésico local. Consumo prolongado de alcohol, antecedentes de hipertension, IMC alto,
bloqueo sensitivo alto, asi como la urgencia de la cirugia, incrementan la probabilidad de
hipotension después de la anestesia espinal, la cual se presenta en aproximadamente 33%

de la poblacion no obstétrica (11).

Con la anestesia espinal se dilatan tanto las arterias como las venas, fenémeno que conduce
a hipotension. La vasodilatacion arterial no alcanza su punto maximo después del bloqueo
espinal y el musculo liso vascular sigue conservando algo del tono del sistema nervioso
autdbnomo luego de la desnervacion simpatica. Como el sistema nervioso auténomo
conserva su tono, la resistencia vascular periférica total (TPVR) sélo disminuye de 15 a
18%, de modo que la PAM se reduce en la misma proporcion si el gasto cardiaco se
mantiene. En pacientes con arteriopatia coronaria, la resistencia vascular sistémica puede
disminuir hasta 33% después de la anestesia espinal. No obstante, luego de la anestesia
espinal, la venodilatacion es importante, dependiendo de la localizacién de las venas. Si
estas Ultimas estdn por debajo de la auricula derecha, la fuerza de gravedad causara
acumulacion de la sangre en la periferia, pero si estan por arriba, habra flujo retrégrado de
la sangre al corazon. Por ello, la circulacidn venosa hacia el corazén, o precarga, depende
de la posicién del paciente durante la anestesia espinal.

Dado que la precarga determina el gasto cardiaco y la posicion del paciente es un factor
importante para determinar la precarga, mientras un paciente euvolémico mantenga las
piernas elevadas por arriba del corazén, no deberd haber cambios importantes del gasto
cardiaco después de la anestesia espinal. Sin embargo, la posicion de Trendelenburg inversa
lleva a una reduccién considerable de la precarga y, asi, a disminucion significativa del
gasto cardiaco. Casi ningn paciente experimenta cambios importantes en la frecuencia
cardiaca luego de anestesia espinal, pero en sujetos jovenes (edad < 50) y sanos (clase 1,
segun la clasificacion emitida por la ASA), es mayor el riesgo de bradicardia, igual que con
el uso de beta-bloqueadores. La incidencia de esta ultima en la poblacién no embarazada es
de aproximadamente 13%. Las fibras aceleradoras cardiacas simpaticas surgen de los

segmentos espinales T1 a T4, cuyo bloqueo supuestamente causa la bradicardia. El
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decremento de la circulacion venosa también puede causar bradicardia porque disminuyen
las presiones de llenado, lo cual activa a los receptores de estiramiento intracardiacos para
disminuir la frecuencia cardiaca. Aun cuando se propone que estos dos mecanismos causan
bradicardia, otros factores ain no determinados podrian contribuir a la observada con la
anestesia espinal. Si bien en general es bien tolerada, existe la posibilidad de asistole y
bloqueo cardiaco de segundo y tercer grado, de modo que es prudente vigilar al paciente
después de la anestesia espinal para dar tratamiento expedito y enérgico. Aproximadamente

33% de la poblacion no obstétrica sufrird de hipotension.
Tratamiento de la hipotensidn después de la anestesia espinal

Para tratar eficazmente la hipotensidn, es necesario corregir sus causas. La disminucion del
gasto cardiaco y la circulacion venosa debe ser tratada, a menudo con un bolo de solucién
cristaloide para incrementar el volumen venoso. En algunos estudios, no asi en otros, se
demostrd que la prehidratacion con 500 a 1 500 ml de solucion cristaloide disminuye la
hipotensidn. Si bien no hay un método confiable para prevenir la hipotension derivada del
bloqueo espinal, sigue siendo esencial tratarse para que el miocardio y el cerebro se
mantengan perfundidos. Si un individuo sin enfermedades importantes del 6rgano blanco
no tiene sintomas, es innecesario tratar una baja de presion arterial de hasta 33%, pero se
implementard monitoreo cuidadoso de la presion arterial, asi como oxigeno
complementario, al llevar a cabo la anestesia espinal. Los bolos de liquido se deben
monitorear con sumo cuidado porque el exceso de liquido puede desencadenar insuficiencia
cardiaca congestiva, edema pulmonar o ambos, y quiza también sea necesario instalar un
catéter en la vejiga luego de la intervencidn quirdrgica, el cual conlleva su propia serie de
problemas, incluidas infecciones de las vias urinarias. Si lo indicado es un tratamiento
farmacolégico de la hipotension, los vasopresores siguen siendo la piedra angular del
mismo. Los agonistas o y B-adrenérgicos combinados podrian ser mas efectivos que los
agonistas o solos para tratar la depresion de la presion arterial; hoy dia, el mejor farmaco es
la efedrina, que como aumenta el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica,
restituye la presion arterial. Con todo, el tratamiento fisioldgico de la hipotension se centra
en la restitucion de la precarga, y la manera més eficaz y sencilla de lograrlo es colocar al

paciente en posicion de Trendelenburg, o cabeza abajo, pero sin exceder de 20 grados, pues
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la posicion de Trendelenburg extrema suele reducir el riego cerebral y el flujo sanguineo
porque se incrementa la presion venosa yugular. Si el nivel de anestesia espinal no es fijo,
la posicion de Trendelenburg puede alterarlo y elevar el nivel de la anestesia espinal en
quienes reciben soluciones de anestésico local hiperbaricas, lo cual puede minimizarse
elevando la parte superior del cuerpo con una almohada bajo los hombros y manteniendo

la parte baja del cuerpo por arriba del nivel del corazon.
Reflejo de Bezold-Jarisch (BJR)

Se le considera como causa de bradicardia, hipotensién y colapso cardiovascular luego de
anestesia neuroaxial central, en particular, de anestesia espinal. EI BJR es un reflejo
cardioinhibitorio que consta de una triada de sintomas, bradicardia, hipotension y colapso
cardiovascular, observados después de la inyeccion de alcaloides de Veratrum por via
intravenosa en animales. EI BJR por lo general no es un reflejo dominante y su relacion con
la anestesia espinal probablemente sea débil. La regulacién de la presion arterial es
multimodal y compleja, y si bien el BJR podria ser parte de dicha regulacién, el reflejo
dominante es el reflejo barorreceptor. EI BJR tampoco es un reflejo vasovagal, aunque se le
atribuye bradicardia después de una anestesia espinal, en especial después de hemorragia.
Hasta ahora, no ha llegado a definirse esta relacion en ningun estudio, asi que no se puede
decir que su participacion sea definitiva en la bradicardia, la hipotension y el colapso

circulatorio luego de la anestesia espinal (12).
Efectos respiratorios de la anestesia espinal

Cuando la fisiologia pulmonar es normal, la anestesia espinal practicamente no incide en el
funcionamiento de los pulmones. Los volimenes pulmonares, la ventilacion por minuto en
reposo, el espacio muerto, las tensiones de gases arteriales y la fraccion de cortocircuito
demuestran cambios minimos a consecuencia de una anestesia espinal; el principal efecto
respiratorio ocurre durante bloqueo espinal alto, cuando la exhalacién activa resulta
afectada por la paralisis de los muasculos abdominales e intercostales. Durante el bloqueo
espinal alto, se reduce el volumen de reserva espiratorio, asi como el flujo espiratorio
maximo y la ventilacion maxima por minuto. Los sujetos afectados por la enfermedad

pulmonar obstructiva que dependen de los musculos accesorios para la ventilacion
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adecuada, deben vigilarse estrechamente luego del blogueo espinal. Los individuos cuyos
pulmones funcionan normalmente y que son sometidos a bloqueo espinal alto podrian
quejarse de disnea, pero si pueden hablar con una voz clara y normal, en general, la
ventilacion es normal. La disnea suele ser producto de la incapacidad para percibir el
movimiento de la pared toracica durante la respiracion, y basta con restablecer la confianza

para aliviar la zozobra del paciente.

Las mediciones de gases arteriales no cambian durante la anestesia espinal alta en pacientes
que respiran de manera espontanea el aire ambiente, pues el principal efecto de este tipo de
anestesia es sobre la expiracion, dado que se alteran los musculos de los cuales depende la
exhalacion; como no suele afectar el area cervical, se conservan el nervio frénico y la
funcion diafragmatica normal y la inspiracion apenas resulta afectada. Aunque Steinbrook y
colegas encontraron que la anestesia espinal no se relacionaba con cambios importantes de
la capacidad vital, de la presion inspiratoria maxima, o Pco2 al final del volumen, con la
anestesia espinal con bupivacaina se observo una mayor capacidad de respuesta ventilatoria
al CO.

Efectos gastrointestinales de la anestesia espinal

La inervacion simpatica de los 6rganos abdominales surge de T6 a L2. Debido al bloqueo
simpatico y la actividad parasimpética sin oposicion después del bloqueo espinal, las
secreciones aumentan, los esfinteres se relajan y el intestino se constrifie, ademas de que se
presentan nduseas y vomitos en 20% de los casos; los factores de riesgo son bloqueos por
arriba de T5, hipotension, administracion de opioides y antecedentes de enfermedad por
movimiento. El incremento de la actividad vagal después del bloqueo simpéatico aumenta el
peristaltismo del tubo digestivo, que conlleva nauseas, razén de que la atropina resulte Util

en el tratamiento de las nduseas luego de un blogueo espinal.
Factores que afectan el nivel del bloqueo espinal

Se han sugerido muchos factores como posibles determinantes del nivel de bloqueo espinal,
pero las cuatro categorias principales son: 1) las caracteristicas de la solucion de anestésico
local, 2) las caracteristicas del paciente, 3) la técnica de bloqueo espinal y 4) la difusion.

Las caracteristicas de la solucién de anestésico local incluyen baricidad, dosis,
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concentracion y volumen inyectado. Las caracteristicas del paciente son edad, peso, talla,
género, presion intraabdominal, caracteristicas anatdmicas de la columna vertebral y del
liquido cefalorraquideo y posicién. Las técnicas de bloqueo espinal incluyen sitio de la
inyeccion, rapidez de la inyeccidn, direccion del bisel de la aguja, fuerza de la inyeccion y

adicion de vasoconstrictores.
Sitio de inyeccion

El sitio de inyeccidn del anestésico local para anestesia espinal puede determinar el nivel de
blogueo. En algunos estudios, la bupivacaina espinal e isobérica al 0.5% produce bloqueo
sensitivo que se reduce dos dermatomas por espacio intervertebral al comparar la inyeccién

en los espacios intervertebrales L2-3, L3-4, y L4-5.

Aun asi, no hay diferencias en cuanto a la altura del bloqueo cuando se inyecta bupivacaina

o dibucaina hiperbarica como anestésico espinal en diferentes espacios intervertebrales.
Edad

En algunos estudios se ha informado de cambios de altura del bloqueo después de la
anestesia espinal en ancianos, respecto de jovenes, pero en otros no se han encontrado
diferencias. Estos estudios se realizaron con bupivacaina al 0.5%, tanto isobarica como

hiperbérica.

Con la edad, la altura del bloqueo parece incrementarse con la bupivacaina isobarica, pero
no con la hiperbarica. Si existe una correlacion entre la edad y la altura de la anestesia
espinal, no es, en si, suficiente como para considerarse como factor predictivo fiable en
clinica. Igual que con el sitio de inyeccién, parece que la baricidad es importante para
determinar la altura del bloqueo en poblaciones de edad avanzada, pero la edad, de por si,

no es un factor independiente.
Posicidn

La posicion del paciente es muy importante para determinar el nivel de bloqueo después de
anestesia espinal hiperbarica e hipobéarica, no asi para soluciones isobaricas. La posicion

sedente, de Trendelenburg y en navaja de bolsillo prona pueden cambiar mucho la
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propagacion del anestésico local debido al efecto de la fuerza de gravedad, y la baricidad,
se interrelacionan cuando la posicién influye en la determinacion de la altura del bloqueo

espinal.

La combinacién de baricidad de la solucién de anestésico local y la posicion del paciente
determina la altura del blogueo espinal. La posicion sedente combinada con una solucion
hiperbarica puede producir analgesia en el perineo. La posicion de Trendelenburg tambien
afectard la propagacion de los anestesicos locales hiperbéricos e hipobéricos debido al
efecto de la fuerza de gravedad. La posicion en navaja de bolsillo prona se usa para
procedimientos rectales, perineales y lumbares con anestésico local hipobarico, de modo de
evitar la propagacion en direccion rostral del blogueo espinal luego de la inyeccion y de

colocar al paciente en posicion en navaja de bolsillo.
Velocidad de la inyeccion

Se ha informado que afecta la altura del bloqueo espinal, pero los datos disponibles en la

literatura médica son contradictorios.

En estudios con bupivacaina, no hay diferencias en cuanto a la altura del bloqueo espinal si
se modifica la velocidad de la inyeccion, pero de todas formas, la administracion del
anestésico espinal debe ser uniforme y lenta. Si la inyeccion es enérgica y la jeringa no esta

bien conectada a la aguja espinal, ésta podria zafarse y el anestésico se derramaria.
Equipo para anestesia espinal

En el pasado, en casi todas las instituciones habia charolas reutilizables para anestesia
espinal, las cuales debian ser preparadas por el anestesidlogo o el personal de anestesia a fin
de asegurarse de que no estuvieran contaminadas por bacterias o sustancias quimicas. El
contenido de dichas charolas no diferia de las que se encuentran ahora en el comercio, pero
es necesario ser muy estrictos en cuanto a la esterilidad, con el fin de garantizar la

seguridad del paciente.

Las charolas espinales desechables utilizadas en casi todas las instituciones suelen incluir
los mismos articulos: una toalla de papel, un campo quirargico fenestrado, esponjas de

gasa, pozo y esponjas para la solucién de preparacidn, pozo para medicina, ampolletas de
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lidocaina al 1% y adrenalina, agujas estandar o con punta de lapiz, introductores, jeringas y
agujas, una pajilla filtro, paquetes con solucion de yodopovidona, espuma para bloqueo con
aguja con sujetador y una ampolleta de anestésico local para inyeccion espinal. Estas
charolas son portatiles, estériles y faciles de usar. Es esencial familiarizarse con el
contenido de la charola espinal para acelerar la administracion de la anestesia espinal.
Siempre que se realice una anestesia espinal, es necesario tener a la mano el equipo de
reanimacion, que incluye medicamentos para sedacion e induccion de anestesia general
(propofol, fentanilo, midazolam, succinilcolina), fArmacos para apoyar la funcion cardiaca
(efedrina, adrenalina, atropina), via aérea bucofaringea, laringoscopio con hoja, tubo
endotraqueal con estilete y jeringa con manguito, cinta para fijar el tubo endotraqueal,
abatelenguas, aparato de aspiracion, fuente de oxigeno y bolsa y mascarilla facial ambu.
Por otra parte, durante el procedimiento se monitorea al paciente con oximetro de pulso,
manguito de presion arterial y electrocardiograma (ECG). Estas precauciones son

indispensables al administrar la anestesia espinal.
Agujas

Para la anestesia espinal hay agujas de diferentes didmetros y formas. Las que se usan en la
actualidad tienen un estilete re- movible y ajustado que impide que se obstruya con piel y

tejido adiposo y, posiblemente, que penetren el espacio subaracnoideo.

El bisel de las agujas con punta de lapiz (Sprotte y Whitacre) es redondeado y sin filo, en
tanto que la punta es maciza. La abertura esta en uno de los costados, a 2 a 4 mm de la
punta. Las agujas con bisel cortante son las de Quincke y Pitkin. La primera, de longitud
media, tiene punta cortante, en tanto que la de Pitkin es aguda; el bisel es corto con bordes
cortantes. Por Gltimo, la aguja espinal de Greene tiene punta redondeada y bisel sin filo,
también redondeado. Antes de colocar un catéter espinal para administracion continua, se
localizaré el espacio subaracnoideo con una aguja de Tuohy. La sensacion tactil de las
capas de ligamento es mejor con las agujas de punta del lapiz, pero se requiere de mas
fuerza para insertarlas que con las biseladas. El bisel de la aguja debe dirigirse

longitudinalmente a fin de disminuir la incidencia de PDPH.
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Las agujas de mayor calibre y las de bisel redondeado, sin filo, también disminuyen la
incidencia de PDPH, pero se desvian con mayor facilidad que las de calibre mas pequefio.
Por la dificultad que representa dirigir las agujas de pequefio calibre a través de los tejidos y
facilitar la colocacion de las agujas espinales en el espacio subaracnoideo se han disefiado
introductores, los cuales también sirven para evitar contaminacién del LCR con pequefios
fragmentos de epidermis, que podria llevar a la formacion de tumores dermoides de la
médula espinal. El introductor se coloca en el ligamento interespinoso en la direccion
proyectada de la aguja espinal y a continuacion se coloca esta ultima a través del

introductor.
Posicion del paciente

Para que el bloqueo sea rapido y exitoso, es esencial que el paciente esté en la posicion
adecuada para la anestesia espinal, para lo cual entran en juego muchos factores. Antes de
empezar el procedimiento, tanto el paciente como el médico deben estar comodos; esto
incluye que la altura de la mesa de la sala de operaciones sea apropiada, que haya frazadas
0 cubiertas para el paciente, venoclisis funcionando, monitores estdndar de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), administracion de oxigeno complementario y sedacion

para el sujeto.

Para que la posicién del paciente sea la ptima, debe haber un ayudante capacitado, o0 como
alternativa, se usaran dispositivos de colocacion especiales. Hay tres posiciones principales

para administrar una anestesia espinal: decubito lateral, sedente y prona.
Posicion en decubito lateral

Muy comun para la anestesia espinal. En la posicion ideal, la espalda del paciente esta
paralela al borde de la cama y muy cerca del anestesiologo, con las rodillas flexionadas
hacia el abdomen y el cuello también flexionado.

Conviene que un ayudante sostenga al paciente y lo inste a permanecer en dicha posicion.
Dependiendo del sitio y la posicién para la operacién, puede inyectarse una solucion de

anestésico local hipobarica, isobarica o hiperbarica.

Posicion sedente y bloqueo en silla de montarl
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La posicién sedente se utiliza con mucha frecuencia para anestesia lumbar baja o sacra, en
particular cuando el paciente es obeso y es dificil encontrar la linea media. En la préctica,
muchos anestesidlogos prefieren esta posicién para todos los pacientes que pueden
colocarse asi, por la facilidad con que se identifican los puntos de referencia. Resulta Gtil
que el paciente apoye los pies en un banquillo y sostenga una almohada; ademas debe
flexionar el cuello y mantener extendida la region lumbar para abrir el espacio

intervertebral lumbar.

Cuando se lleva a cabo un bloqueo en silla de montar (soluciones hiperbaricas), el paciente
debe permanecer sentado cuando menos durante 5 min después de la administracion de la
anestesia espinal hiperbarica a fin de permitir que el anestésico se asiente en esa region. Si
se necesita un nivel de bloqueo més alto, se colocard al paciente en posicion supina
inmediatamente después de la colocacion espinal y ajustard la mesa en consecuencia para

que la solucion hiperbérica se deposite a lo largo de la cifosis torécica.
Posicion prona

Puede utilizarse para inducir la anestesia espinal si el paciente necesita estar asi para la
intervencidn quirdrgica; por ejemplo, para procedimientos rectales, perineales o lumbares,
en cuyo caso, se prefiere una solucién hipobéarica o isobarica de anestésico local en

posicion de navaja de bolsillo prona.

Con ello se evita la diseminacion del anestésico local en direccion rostral y disminuye el
riesgo de anestesia espinal alta. Otra solucion menos refinada es inyectar una solucion de
anestésico local hiperbarica con el paciente sentado y esperar a que el anestésico espinal se
asiente, normalmente al cabo de 15 a 20 min. A continuacion se coloca al paciente en la
posicion prona con monitoreo vigilante, incluida la comunicacién verbal frecuente con el

sujeto.
Complicaciones

Las complicaciones del bloqueo espinal incluyen neurotoxicidad por anestésico local,
lesion neuroldgica, PDPH, blogueo espinal alto y colapso cardiovascular. Las deficiencias

neuroldgicas y los cambios histoldgicos de la médula espinal observados en estudios de
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neurotoxicidad en modelos en animales, no fueron detectados con las concentraciones Utiles
en clinica de tetracaina, lidocaina, bupivacaina o cloroprocaina en seres humanos. La
concentracion alta de tetracaina y lidocaina causa cambios histopatoldgicos y deficiencias
neuroldgicas en modelos en animales. El flujo sanguineo de la médula espinal aumenta y se
produce vasodilatacion al administrar bupivacaina, lidocaina, mepivacaina y tetracaina por
via intratecal. La ropivacaina causa vasoconstriccion y disminuye el flujo sanguineo espinal
en funcion de la dosis. Con la anestesia espinal, generalmente con lidocaina, puede

presentarse TNS.
Patologia ano-rectal
Bases anatomicas

El recto constituye la parte final del intestino grueso y se extiende desde el sigma hasta el

canal anal.

La unidén ano-rectal esta situada a 2-3 cm por delante de la punta del céccix y en la mujer
por delante del recto se encuentra la pared posterior de la vagina; en el hombre se encuentra
la préstata, las vesiculas seminales, los vasos deferentes y la vejiga. Detras del recto se sitda
el sacro y el rafe posterior de los elevadores del ano. El recto carece de apéndices
epiploicos y haustras. El peritoneo solo recubre el &rea anterior y el &rea lateral de los dos

tercios superiores del recto. El tercio inferior rectal es totalmente extraperitoneal (13).

El canal anal mide aproximadamente 3 a 4 cm, se extiende desde el margen anal hasta el
recto, por detras del canal anal se encuentra el rafe anococcigeo, que es una condensacion
fibrosa, y por delante, en el hombre se sitla la uretra y en la mujer la parte mas distal de la
pared posterior de la vagina y el nucleo central del periné. A ambos lados del canal anal se

sitya la fosa isquiorrectal (13).

Hacia la mitad de la mucosa del canal anal se sitla la linea dentada o pectinea, que se
corresponde embriolégicamente con la unién del ectodermo y endodermo y que divide al
canal anal en dos segmentos anatdmicos. Por encima de la linea dentada el canal anal esta
recubierto por mucosa y por debajo por epitelio escamoso. Por encima de la linea dentada

la mucosa del canal anal forma 6 a 14 pliegues verticales, denominados columnas anales o
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de Morgagni. En la parte inferior de las columnas, sobre la linea dentada, se sitGan las
criptas de Morgagni. Las criptas presentan un orificio de drenaje de las glandulas anales
que pueden dar lugar a abscesos. A nivel del margen anal el epitelio escamoso modificado

se transforma en piel normal y en esta zona se sitGan las glandulas sebaceas.
Musculatura ano-perineal

El esfinter anal interno es un engrosamiento distal de la capa muscular lisa circular del
recto. Se dispone como un manguito rodeando el canal anal. Mediante la ecografia
endoanal el esfinter interno se visualiza con un patrén hipoecogénico con grosor de 1.5-3.8
mm y una longitud entre 2.5-4 cm. El esfinter mantiene una contraccion tonica basal

involuntaria (13).

La musculatura estriada ano-rectal estd constituida por dos grupos musculares; los
musculos elevadores del ano y el esfinter externo que producen una contraccion voluntaria.
El esfinter externo se dispone entorno al esfinter interno como un cilindro de fibras
circulares estriadas. Mediante ecografia el esfinter externo presenta un patrén
hiperecogénico con un grosor de 4-8.6 mm. El elevador del ano esta formado por cuatro
musculos estriados con simetria lateral; el iliococcigeo, el pubococcigeo, el isquiococcigeo

y el puborectal (13).

El musculo puborectal es el componente mas importante del elevador del ano. Se inserta en
la cara posterior del pubis, y discurre en contacto con las paredes laterales de la vagina en la
mujer y de la prostata en el hombre, hasta rodear como un lazo la union ano-rectal por
detrés, se sitla en intimo contacto con la porcion mas proximal del esfinter externo.
Ambos musculos, esfinter externo y puborectal presentan un origen embrioldgico diferente,
el esfinter externo asi como el esfinter uretral se originan a partir del esfinter cloacal,

mientras que el elevador del ano deriva del levator ani primordium (14).

Como otros musculos estriados, el esfinter externo y los musculos del elevador del ano
presentan tanto fibras tipo | (fibras de contraccion lenta y resistentes a la fatiga) como
fibras tipo Il (fibras rapidas) (15).
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Vascularizacion.

El aporte arterial del recto y del canal anal se realiza a través de las arterias rectales

superior, media e inferior (13).

La arteria rectal superior (también llamada arteria hemorroidal superior) es una rama de la
arteria mesentérica inferior, que se origina distalmente al nacimiento de la arteria sigmoidea
inferior. A nivel de la tercera vértebra sacra la arteria rectal superior se divide en dos ramas
principales, derecha e izquierda. La rama derecha vasculariza la pared derecha del recto y la
rama izquierda vasculariza la pared anterior e izquierda, frecuentemente también existe otra

rama dorsal que vasculariza la cara posterior del recto (14).

Las arterias rectales inferiores (también llamadas arterias hemorroidales inferiores) son
ramas de las arterias pudendas internas, ramas a su vez de las arterias iliacas internas.
Cruzan la fosa isquiorrectal, y vascularizan los esfinteres anales, el elevador del ano y la

pared del canal anal (15).

Las arterias mediales rectales (o arterias hemorroidales medias), solo se encuentran en un
40% de la poblacién. Se originan habitualmente de las arterias hipogastricas o en ocasiones
de las arterias pudendas o de las arterias gluteas inferiores y alcanza la pared rectal a nivel
del suelo pélvico. La contribucion de la arteria rectal media varia inversamente con el
tamafio de la arteria rectal superior. Entre las colaterales de las diferentes arterias
hemorroidales se producen abundantes anastomosis intramurales (13,15).

También pueden participar en la vascularizacion del recto, pero en menor medida y con

variaciones anatomicas, la arteria media sacra y las arterias inferiores vesicales (13).

El drenaje venoso del ano-recto se realiza a través de las venas hemorroidales superior,
media e inferior. Las venas son bilaterales y discurren junto con las arterias. Las venas
inferiores y medias hemorroidales drenan a la cava inferior a través de las venas
hipogéastricas y pudendas internas. Las venas hemorroidales superiores drenan a la

circulacion portal a través de la vena mesentérica inferior (15).

Entre las venas hemorroidales y las arterias hemorroidales se forman anastomosis

arteriovenosas denominadas plexos hemorroidales. Los plexos hemorroidales se localizan
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en el espacio subepitelial del canal anal y estan constituidos por los cojinetes de tejido
elastico conectivo que rodea a las anastomosis arteriovenosas hemorroidales. El plexo
hemorroidal se divide en una zona interna, por encima de la linea pectinea y la zona externa

situada caudalmente (15).
Inervacion:
Inervacién motora

El esfinter interno recibe inervacion del sistema nervioso autonomo (simpatico y

parasimpatico) y del sistema nervioso entérico (16).

Los cuerpos de las neuronas preganglionares simpaticas se localizan en la médula espinal
lumbar (segmento lumbar V). Los axones preganglionares discurren a través de las raices
ventrales lumbares y los nervios lumbares hasta alcanzar los ganglios mesentéricos
inferiores, donde se localizan la segunda neurona. Las neuronas postganglionares discurren
a través del plexo hipogastrico hasta alcanzar el esfinter interno. La inervacion simpatica
presenta accién mixta; excitatoria por medio de receptores alfa e inhibitoria por receptores
beta. Debido a que la poblacién dominante es alfa el sistema simpatico produce incremento
del tono esfinteriano (17).

La inervacion parasimpética se origina en la médula espinal sacra (SII-SIV). Los axones
abandonan la médula espinal a través de las raices ventrales sacras, y a través del plexo
pélvico alcanzan las neuronas intramurales postsinapticas que inervan el esfinter interno. El
papel del sistema parasimpatico en la regulacion del tono esfinteriano es poco conocida. En
general se considera que el sistema parasimpatico produce relajacién del esfinter interno,
mediante la modulacion de las neuronas entéricas inhibitorias probablemente de tipo no

adrenérgico no colinérgico (16).

El sistema nervioso entérico también controla el esfinter interno. El neurotransmisor final
que permite la relajacion del esfinter es el oxido nitrico, aunque también existen otros
neurotransmisores inhibitorios implicados, como la adenosina-trifosfato (ATP), el péptido
intestinal vasoactivo (VIP) y angiotensina Il (AT-2) (16).
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La inervacion del esfinter externo se realiza a través de los nervios pudendos que se
originan a partir de las ramas nerviosas ventrales sacras SII-SIV. Acceden a la cavidad
pélvica a través del foramen isquiatico y pasan a la fosa isquiorrectal a través del canal de
Alcock. El canal lo forma una fascia situada sobre la superficie del musculo obturador
interno. En el canal de Alcock, el nervio pudendo da origen al nervio rectal inferior que

inerva el esfinter externo (16).
Inervacion sensitiva ano perineal

La sensibilidad del canal anal y de la piel perianal es conducida a través del nervio
pudendo. En el epitelio del canal anal y de la piel perineal existen numerosas terminaciones
nerviosas sensitivas, incluyendo terminaciones neuronales libres y receptores especificos,
como los corpusculos de Meissner, corpusculos de Pacini, cuerpos de Golgi-Mazzoni y

Krause, y otros no clasificados (16).
Patologia anorrectal benigna
Enfermedad hemorroidal

La enfermedad hemorroidal es una afeccion ano-rectal muy comdn, afecta a millones de
personas en todo el mundo y representa uno de los principales problemas médicos y
socioecondmicos. Multiples factores han sido considerados en las causas del desarrollo de
la enfermedad hemorroidal, incluyendo estrefiimiento prolongado y esfuerzo. La dilatacion
anormal y la distorsion del canal vascular, junto con cambios destructivos en el tejido
conectivo de sostén en el cojin anal, es un hallazgo fundamental de la enfermedad
hemorroidal. La fisiopatologia exacta del desarrollo de la enfermedad hemorroidal es poco
conocida. Durante afios, la teoria de las venas varicosas, que postula que las hemorroides
son causadas por venas varicosas en el canal anal, habia sido popular, pero ahora es
obsoleto debido a que se ha demostrado que las hemorroides y las varices ano-rectales son
entidades distintas, los pacientes con hipertension portal y varices no muestran una mayor
incidencia de enfermedad hemorroidal. Hoy en dia, la teoria del revestimiento deslizante
del canal anal es ampliamente aceptada. Esta propone que las hemorroides se desarrollan
cuando los tejidos de soporte de los cojines anales se desintegran o deterioran. La

enfermedad hemorroidal es por lo tanto el término patoldgico para describir el
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desplazamiento anormal hacia abajo de los cojines anales causando dilatacién venosa.
Generalmente, existen tres grandes cojines anales, situados en la parte anterior derecha,
posterior derecha y lateral izquierda, y varios de menor tamafio situados entre ellos. Los
cojines anales de los pacientes con enfermedad hemorroidal muestran cambios patol6gicos
significativos entre los que se encuentran dilatacion venosa anormal, trombosis vascular,
proceso degenerativo en las fibras de coladgeno y en el tejido fibroelastico, distorsion y
ruptura del mdsculo anal subepitelial, ademads una grave reaccion inflamatoria que
involucra la pared vascular y tejido conectivo circundante con ulceracion mucosa asociada,
isquemia y trombosis. La verdadera epidemiologia de esta enfermedad es desconocida
porque los pacientes tienen una tendencia a usar la automedicacion en lugar de buscar
atencion médica adecuada. En Reino Unido, se informé que las hemorroides afectan 13% -
36% de la poblacion general, sin embargo esta prevalencia puede ser mas alta en realidad.
Johanson et al en 1990 mostraron que 10 millones de personas en los Estados Unidos se
quejaron de las hemorroides, que corresponde a una tasa de prevalencia de 4,4% en ambos
sexos, la prevalencia pico ocurrié entre las edades de 45-65 afios y el desarrollo de la
enfermedad hemorroidal antes de la edad de 20 afios fue inusual. Los blancos y los de nivel
socioeconomico mas alto se vieron afectados con mayor frecuencia que los negros y los de
menor nivel socioecondmico. Otros datos epidemioldgicos arrojados por un estudio
realizado por Peter A. Hass et al basados en exploraciones endoscépicas en un hospital de
Michigan reportan hemorroides en un 86% del total de las rectosigmoidoscopias realizadas.
Muchos investigadores han podido demostrar que no existe asociacion significativa entre el
desarrollo de enfermedad hemorroidal y el estrefiimiento, mientras que algunos informes
sugieren que la diarrea es un factor de riesgo para el desarrollo de la misma. Aumentar el
esfuerzo para defecar puede precipitar el desarrollo de sintomas tales como sangrado y
prolapso de los pacientes con una historia de la enfermedad hemorroidal. El embarazo
puede predisponer a la congestion del cojin anal y al desarrollo de enfermedad hemorroidal
sintomatica, que resolveran espontaneamente poco después del nacimiento. Muchos
factores dietéticos, incluyendo dieta baja en fibra, alimentos picantes y la ingesta de alcohol
han sido datos implicados, pero se informé han sido incompatibles. La enfermedad
hemorroidal se clasifica segin la ubicacion topografica que ocupan o por el grado de

prolapso que presentan. Ademas para efectos practicos las hemorroides internas se han
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clasificado segln su grado de prolapso y su aspecto, la clasificacion se denomina de
Goligher y son 4 grados. El manejo de la enfermedad hemorroidal va desde medidas
generales como cambios en habitos dietéticos como incremento de ingesta de fibra y agua y
reducir el consumo de grasas, otras medidas conservadoras incluyen realizacion constante
de ejercicio, mejorar la higiene anal, evitar medicacién de farmacos que causen
estrefiimiento y/o diarrea. La terapia farmacoldgica se indica en pacientes que no
consiguieron disminucién de signos y sintomas con las medidas conservadoras, la terapia
farmacoldgica incluye flavonoides, Dobesilato de Calcio, tratamiento topico con cremas y
ungiientos, el tratamiento no quirdrgico puede ser con Escleroterapia, Ablacion con
radiofrecuencia, crioterapia, ligadura con banda elastica, el tratamiento quirdrgico esta
indicado cuando todas las medidas no quirtrgicas han fallado o cuando se han presentado
complicaciones, el tratamiento quirtrgico incluye hemorroidectomia, hemorroidopexia con

grapa, plicaciony la ligadura de arteria hemorroidal guiada por Doppler (17, 18).
Hemorroidectomia

En el nuevo reino egipcio se conocid la patologia ano-rectal, las hemorroides estan
registradas en papiro, donde se identifica una protrusidn rectal en una momia masculina. En
Grecia en el periodo micénico se utilizé el término pile (bola), era considerado como
castigo de los dioses, hemorroides viene del Griego haema (sangre) y rhoos (flujo).
Hipdcrates en su obra Corpus Hipocraticus menciona una alternativa quirtrgica para el
tratamiento de esta entidad, mencionando estas venas al calentarse, atraen la sangre de las
cercanas e ingurgitandose por dentro del intestino se inflaman exteriormente, con cabezas
salientes que son raspadas al salir las heces, lesionandose y arrojando sangre a chorros... yo
recomiendo para su tratamiento, preparar siete u ocho pequefios pedazos de hierro, tamafio
de una brasa y una espina hueca gruesa que en un extremo tiene un gancho y en el otro un
pequefio recipiente oval, el dia anterior al procedimiento se purga al enfermo con
medicamento y el dia de la operacién se aplica el cauterio, colocando previamente al
enfermo sobre su espalda sobre una almohada en su cadera, forzando a exteriorizacion de
su ano con los dedos, tanto como sea posible y quemando las hemorroides hasta secarlas,
sin omitir ninguna... las hemorroides se reconoceran sin dificultad y cuando el cauterio se

aplique al enfermo, éste gritara proyectandolas mas exterior... cuando se hayan quemado se
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aplicara una cataplasma de lentejas y brea finamente trituradas y hervidas, por cinco o seis
dias... al séptimo dia se corta una gasa delgada humedecida con miel y con el dedo indice
de la mano izquierda se empuja tan profundo como sea posible y se deja dentro del ano...
Cuando el enfermo evacua, éste debe lavarse con agua caliente y cada tercer dia debe tomar
un bafio. En la época Medieval media las operaciones para hemorroides fueron difundidas
en Salerno, la primera escuela de medicina moderna. Henri de Mondeville (1260-1320)
tuvo la reputacion internacional de la Universidad de Montpellier, asi como Johanes de
Ardene (1307- 1380), a quien he denominado en otro articulo “Padre de la proctologia” por
su diagndstico mediante tacto rectal entre Glcera y cancer, y por sus detalladas operaciones
para hemorroides y fistulas. En el renacimiento Giovanni Batista Morgagni (1682-1771)
“padre de la patologia” describio patologias ano-rectales. En 1686 Louis XIV desarrolld
una fistula perianal que se dijo provenia de un absceso peri-rectal, y requiridé de operacién
por Claude-Francois Félix de Tassy (1650- 1703). Paris se convirti6 en el centro principal
de la cirugia, con maestros como Jean Louis Petit (1674-1750), su “Traité des maladies
chirugicales et des operations” (1774-1783) menciond para la cirugia de hemorroides que la
“incisional sola”, tiene mayor dolor por la sensibilidad de la piel del ano, asi como
posibilidad de fatal hemorragia, y la “ligadura sola”, dolor y posibilidad de gangrena.
Gosselin (1815-1887) iniciaron la era contemporanea, con mas exacta comprension de la
patologia y técnicas quirargicas, asi como tratamientos esclerosantes. Whitehead (1882)
describié su hemorroidectomia radical con escision circunferencial de la mucosa y venas
hemorroidales “para prolapso que no permitia distinguir los tres grupos de hemorroides”,
comenzando sobre la linea dentada. La técnica de Salmon, de incision de piel perianal,
diseccion del plexo hemorroidal de los musculos anales y ligadura de las hemorroides, ha
permanecido con pocos cambios. En 1935, ETC Milligan y C Naughton Morgan del St.
Mark’s Hospital desarrollaron la “Open Hemorrhoidectomy” que es la mas usada en el
Reino Unido y en Europa. En 1995 Lolly P, Piccinelli D, y cols., la describieron asociada a
esfinterotomia interna. En 1959 D. Ferguson y J. Heaton, en los Estados Unidos aportaron
una modificacion a la de Milligan-Morgan en la que las incisiones son cerradas parcial o
totalmente. Esta “Closed hemorrhoidectomy” es popular en los Estados Unidos. La
“Stapled hemorrhoidectomy”, procedimiento para prolapso y hemorroides (PPH) se ha

considerado como alternativo, fue descrito por Pescatori (1997) y mejorado por Longo
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(1998) y consiste en corte y “stapling” circular transanal de la mucosa anorrectal mediante
un instrumento. Otros métodos comunes son “Rubber band ligation”, de Barron (1963),
“Fotocoagulacion infrarroja”, de Leicester RJ, Nicholls RJ, y cols. (1981), y “Bicap
Coagulation Sclerotherapy”, de Barwell J, Watkins RM, y cols. (1999) La mayoria de las
personas con enfermedad hemorroidal permaneceran asintomaticas o responderan
satisfactoriamente a medidas de cambios a estilos de vida y farmacoldgicas, solo alrededor
del 5-10% de los pacientes requerirdn cirugia. Las guias clinicas de la Asociacion Espafiola
de Cirugia recomiendan operar a pacientes con hemorroides sintomaticas de tercer y cuarto
grado, sobre todo en aquellos con importante alteracion de la arquitectura ano-rectal
(trombosis, ulceracion, componente externo, papila hipertrofica), en los que no ha dado
resultado el tratamiento conservador y en los casos complicados con otras afecciones

(fisura anal, fistula, papila hipertrofica, repliegues cutaneos extensos) (19).

Las Guias de la Asociacién Americana de Gastroenterologia incluyen como indicaciones el
fallo del tratamiento no quirtrgico, hemorroides grandes para tratamiento no quirdrgico,

preferencia del paciente y si hay enfermedad asociada (fisura, fistula) (20).

La Asociacion Americana de Cirujanos Colorrectales, en sus recientes guias, establece
como indicaciones: pacientes refractarios a procedimientos conservadores que no los
toleran, pacientes con hemorroides externas grandes y pacientes con combinacién de
hemorroides internas y externas con prolapso significativo, con un nivel de evidencia | y un
grado de recomendacion B. Existen diferentes tipos de abordaje para el tratamiento

quirurgico de la enfermedad hemorroidal (20).

Hemorroidectomia convencional: La hemorroidectomia abierta por Milligan y Morgan y el
método cerrado desarrollado por Ferguson y Heater son los dos métodos principales, pero
practicamente la hemorroidectomia semicerrada y la hemorroidectomia submucosa utilizan
las ventajas de ambos procedimientos y son las de uso mas comun, estos han sido los
tratamientos quirurgicos de eleccion y han sido aceptados como estandar de oro. Con el fin
de minimizar el dafio a los tejidos circundantes y maximizar la precision de la manipulacion
durante la hemorroidectomia se ha introducido el ligasure. En comparacion con
cauterizacion eléctrica convencional, este sistema tiene excelentes efectos hemostasia local

y ocasiona poco dafio a los tejidos circundantes. Se ha reportado que se requiere un menor
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uso de analgésicos después de una hemorroidectomia y menor tiempo de recuperacién para
volver al trabajo, aunque se necesitan estudios posteriores el analisis a largo plazo de la
recurrencia de hemorroides (20).

Rahul Khanna et al. en 2010 hicieron un estudio comparativo entre hemorroidectomia con
ligasure con hemorroidectomia convencional cerrada de Ferguson para el tratamiento de
hemorroides Il y 1V, encontrando que la hemorroidectomia convencional es un
procedimiento asociado a mayor morbilidad y con mayor tiempo de convalecencia, se
estudiaron de manera consecutiva 48 pacientes con hemorroides grado 111 y 1V de manera
aleatorizada dividiéndolos en dos grupos 28 pacientes sometidos con método de
hemorroidectomia con ligasure y 20 pacientes sometidos a hemorroidectomia convencional
cerrada de Ferguson. En comparacion con el método de Ferguson, la Hemorroidectomia
con ligasure tuvo un tiempo quirdrgico mas corto (29 vs 12.5min), menor pérdida
sanguinea (22 vs 11.5ml), menor dolor postoperatorio evaluado con la escala visual
analoga, menos complicaciones postoperatorias como hemorragia (10% vs 3.5%), retencion
urinaria (10% vs 3.5%), dehiscencia de herida (20% vs 14%) (21).

Fistula ano-rectal

La fistula ano-rectal es una comunicacion anormal entre el canal anal y la piel perianal. Es
un proceso infeccioso crénico que en su fase aguda forma un absceso. La gran mayoria de

las fistulas tienen origen criptoglandular (22).

Las fistulas ano-rectales se dividen en simples y complejas. Tradicionalmente se han
considerado simples las fistulas interesfintéricas y las transesfintéricas bajas. Complejas o
altas, las fistulas en las que una parte del trayecto pasa por arriba del musculo puborrectalis.

Estas son las transesfintéricas altas, supraesfintéricas o extraesfintéricas (22).

Asi mismo se consideran complejas aquellas que se asocian a enfermedad inflamatoria
intestinal (22).

La falla en la identificacion del orificio interno durante el procedimiento quirdrgico, es uno
de los principales factores que influyen en la recurrencia de la fistula perianal. La
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localizacion preoperatoria del orificio interno es de particular ayuda en la realizacion
satisfactoria de la cirugia de la fistula (23).

Algunos autores, han reportado sus experiencias en la localizacion preoperatorio del
orificio interno con endosonografia anal realizada con equipo de ultrasonido 10 MHZ
rotacién de 360° es un método rapido y una técnica bien tolerada con un excelente
porcentaje de especificidad en la localizacién preoperatorio del orificio interno. La
definicion preoperatorio del trayecto fistuloso y el orificio interno juega un rol primario en
minimizar el dafio iatrogénico del esfinter y recurrencia de la fistula (24).

Varios métodos pueden ser empleados para localizar el orificio interno, puede ser tocado
como un nodulo indurado o un trayecto indurado en el examen digital del ano, puede
observarse pus cuando el trayecto o el absceso son suavemente masajeados. La regla de
Goodsall puede ser empleada, pero su exactitud predictiva es considerada de un valor
limitado (25).

El examen fisico permanece como principal en la evaluacién, de hecho la visualizacién del
orificio externo, la palpacion de la induracion subcutanea, y exploracion del canal anal y
recto, pueden ofrecer algunos detalles e informacidn al cirujano; un cuidadoso sondeo de la
fistula puede ser util en la evaluacion de la anatomia de la fistula y su relacion con el
esfinter anal. Sin embargo, el sondeo puede ser peligroso se puede crear nuevos trayectos

secundarios u orificios internos y causar discomfort al paciente (26).

Algunos estudios reportan que la ultrasonografia endoanal utilizando peroxido de
hidrégeno mejora la definicion de la anatomia de la fistula y su relacién con el esfinter anal,
con un porcentaje de especificidad significativo, 53.8% en la identificacion del orificio
interno, aproximadamente 75% para los trayectos primarios, 85% para los trayectos
secundarios, 92.3% para los trayectos en herraduras. Lo cual permite determinar la
estrategia quirdrgica y en el postoperatorio la evaluacion de los resultados y el desarrollo de
recurrencias importantes. Numerosas técnicas quirtrgicas han sido utilizadas para la
reparacion de las fistulas anales. Las principales formas de tratamiento son: fistulotomia,
fistulectomia, flaps de avance, colocacion del seton y el uso de tejidos autologos de fibrina
(26, 29).
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El objetivo principal en la cirugia para fistulas ano-rectales es erradicar la infeccion, evitar
la recurrencia y la incontinencia. La mejor manera de controlar las fistulas ano-rectales
simples ha sido la division del tejido que forma el trayecto fistuloso con un minimo de

lesién muscular (25).

Con el tratamiento quirargico los pacientes con fistula perianal pueden presentar
alteraciones, entre ellas desérdenes de la continencia anal. El grado de incontinencia esta
directamente relacionado con el tono preoperatorio del esfinter. Los pacientes de edad
avanzada, especialmente las mujeres pueden tener debilitamiento de los musculos del
esfinter anal aunado a fistulas anteriores orificios internos altos, pacientes con episiotomias
previas. Otra variable es la gran cantidad de tejido cicatrizal después de la fistulotomia, que
ocurre como complicacion de fistulas con extensiones multiples, que pueden hacer al ano
incapaz de cerrar adecuadamente, resultando en una fuga intermitente de gas o heces,
generalmente las heridas de fistulas posteriores han sido asociadas a grado de incontinencia

a causa de trayecto tortuoso de la fistula (30).

El manejo tradicional y ortodoxo aceptado en la actualidad es la fistulotomia, que implica
la remocién completa de todo el trayecto fistuloso. La literatura apoya la fistulotomia como
primera opcion, debido a que tiene menor dafio al mecanismo de esfinter que la

fistulectomia, pero no ha sido demostrado desde el punto de vista morfologico (25).

La recurrencia de la fistula generalmente se presenta debido a la falta en la deteccion del
orificio interno, lo cual puede ser posible por la presencia de inflamacion aguda y la
basqueda del orificio interno puede resultar en la creacion de falsas vias u orificios, con
subsecuente persistencia de la infeccion. Asi mismo la recurrencia de la fistula usualmente
resulta por la no identificacion de otros trayectos fistulosos presentes en las fistulas

complejas.
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1.2 Antecedentes espec?ficos.

Se han realizado estudios en los que se analiza la técnica bloqueo anestésica regional versus
anestesia raquimedular en el tratamiento quirdrgico de las entidades anorrectales (31),
Anestesia subaracnoidea hipobéarica a dosis bajas para cirugia anorrectal en posicion de
navaja: comparacion entre levobupivacaina-fentanilo y lidocaina-fentanilo (32), interruptor

basado en la evidencia para el bloqueo perianal para cirugia ano-rectal (32).

En ellos evaluaron el control del dolor durante el procedimiento quirargico, el control del
dolor en el postoperatorio y las complicaciones secundarias al procedimiento anestésico
(19), se monitorizo el tiempo de inicio de la cirugia, nivel maximo de bloqueo sensitivo,
necesidad de suplementacion anestésica, aparicion de eventos hemodinamicos y si el
paciente podia puentear la unidad de cuidados postanestésicos, los tiempos de
deambulacion y egreso a domicilio (20), inicio de anestesia, fracaso de la técnica y la
necesidad de conversidn a Anestesia General, tiempo quirtrgico, duracion de la analgesia,

dolor postoperatorio, recuperacién postoperatorio y complicaciones postoperatorias (32).

Sin embargo, no hay publicaciones de estudios comparativos de bloqueo subaracnoideo con

técnica convencional y técnica en silla de montar en la literatura internacional.
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2. JUSTIFICACICN.

El blogueo subaracnoideo con técnica de silla de montar, nos dard una anestesia mas
localizada a regidn sacra, sin tener cambios hemodindmicos por vasodilatacién, hipotension
y taquicardia, sin tener bloqueo motor de miembros inferiores, ademas que si usamos un
adyuvante del tipo opioide, prolongaréa el tiempo analgésico de forma importante. Con esto
buscaremos disminuir el tiempo en el area de recuperacién postanestésica, una pronta
deambulacion y recuperacién postanestésica, ademas de disminuir el uso indiscriminado de

AINES y disminucion de estancia hospitalaria

Como adyuvante en una anestesia neuroaxial para prolongar la analgesia postquirdrgica,
usamos opioides. Tanto en nuestro pais como a nivel mundial, la mayor experiencia y
estudios que se tienen con opioides intratecales es con la morfina, hasta el momento los
estudios realizados del uso de Buprenorfina intratecal como adyuvante en blogueo
subaracnoideo son principalmente en cesareas, mas no existen estudios donde utilicen

Buprenorfina como adyuvante en bloqueo subaracnoideo con técnica de silla de montar.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En nuestro hospital se realizan en promedio 60 a 80 cirugias de region ano-rectal
mensualmente, de las cuales mas del 90% se realizan bajo anestesia neuroaxial, bloqueo

Peridural o blogueo subaracnoideo.

Debido al tipo de cirugia y region a intervenir, la técnica anestésica usada es la anestesia
neuroaxial, ya sea con bloqueo Peridural o blogueo subaracnoideo en posicién
convencional, al realizar estas técnicas anestésicas, durante el transanestésico el paciente
puede presentar descompensacion hemodindmica manifestandose como hipotensién,
taquicardia o bradicardia, ademas que al final del procedimiento se presentard un bloqueo
motor de miembros inferiores, ocasionando mayor tiempo en el area de recuperacion
postanestésica, ademas que terminando el tiempo de accidn del anestésico local usado el
paciente refiere dolor importante en sitio quirdrgico, y por el uso de opioides como
adyuvantes, usando técnica convencional para blogueo subaracnoideo, el paciente presenta

con mayor frecuencia nausea y vomito postoperatorio en el postanestésico mediato y tardio.

4. PREGUNTA CIENTCFICA

¢Existe mayor eficacia y seguridad usando como técnica anestésica el blogueo
subaracnoideo con técnica de silla de montar en los pacientes intervenidos de cirugia

perianal?
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5. HIPCTESIS.
5.1 Hip-tesis nula

No hay diferencia en la eficacia y seguridad de la técnica anestésica del bloqueo
subaracnoideo con técnica convencional con la de silla de montar en los pacientes

intervenidos de cirugia perianal.
5.2 Hip-tesis alternativa

Hay diferencia en la eficacia y seguridad de la técnica anestésica del bloqueo
subaracnoideo con técnica convencional con la de silla de montar en los pacientes

intervenidos de cirugia perianal.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

1.

Comparar la eficacia y seguridad de la técnica anestésica del bloqueo subaracnoideo
con técnica convencional con la de silla de montar en los pacientes intervenidos de

cirugia perianal

6.2 Objetivos espec?ficos

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Evaluar los cambios hemodinamicos que pueda presentar el paciente operado de
cirugia perianal durante el transanestésico con anestesia subaracnoidea técnica
convencional.

Evaluar los cambios hemodindmicos que pueda presentar el paciente operado de
cirugia perianal durante el transanestésico con anestesia subaracnoidea con técnica
de silla de montar.

Evaluar el grado de bloqgueo motor de miembros inferiores mediante escala de
Bromage modificada, en el paciente operado de cirugia perianal bajo bloqueo
subaracnoideo con técnica convencional

Evaluar el grado de bloqueo motor de miembros inferiores mediante escala de
Bromage modificada, en el paciente operado de cirugia perianal bajo blogueo
subaracnoideo con técnica de silla de montar

Evaluar la analgesia postoperatoria en el paciente postoperado de cirugia perianal
bajo bloqueo subaracnoideo con técnica convencional

Evaluar la analgesia postoperatoria en el paciente postoperado de cirugia perianal
bajo bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar

Evaluar la presencia de nauseas en el paciente postoperado de cirugia perianal con
blogueo subaracnoideo técnica convencional.

Evaluar la presencia de nauseas en el paciente postoperado de cirugia perianal con
bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar.

Evaluar la presencia de vémito en el paciente postoperado de cirugia perianal con

blogueo subaracnoideo técnica convencional.

10) Evaluar la presencia de vomito en el paciente postoperado de cirugia perianal con

bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar.
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11) Evaluar la presencia de cefalea en el paciente postoperado de cirugia perianal con
bloqueo subaracnoideo técnica convencional.

12) Evaluar la presencia de cefalea en el paciente postoperado de cirugia perianal con
bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar.

13) Evaluar la presencia de prurito en el paciente postoperado de cirugia perianal con
bloqueo subaracnoideo técnica convencional.

14) Evaluar la presencia de prurito en el paciente postoperado de cirugia perianal con
blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar.

15) Evaluar la presencia de temblor en el paciente postoperado de cirugia perianal con
blogueo subaracnoideo técnica convencional.

16) Evaluar la presencia de temblor en el paciente postoperado de cirugia perianal con

blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar.
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7. MATERIALY METODOS.

7.1 Disefo del estudio

7.1.1 Tipo de estudio.
Se realiz6 un estudio de tipo Analitico y comparativo

7.2 Caracter3sticas del estudio
a) Por la participacién del investigador: intervencionista.
b) Por la temporalidad del estudio: transversal.
c) Por la direccionalidad : prospectivo.
d) Por la informacion obtenida: prolectivo.
e) Por la institucionalidad: unicéntrico.
f) Por el tipo de poblacion: homodémico.

g) Ubicacion espacio y tiempo.
7.3 Ubicaci-n espacio temporal

El presente estudio se realizo durante los meses de Marzo 2015 a Julio 2015. Se estudiaron
los pacientes del servicio de Coloproctologia de la UMAE  Gral. De division “Manuel
Avila Camacho” IMSS- Puebla, que fueron intervenidos de cirugia perianal y que se
realizaron con bloqueo Neuroaxial, durante el periodo de tiempo comprendido del mes de
marzo del 2015 a Julio de 2015.

7.3.1 Estrategia de trabajo

A los Pacientes del servicio de Coloproctologia de la UMAE “Manuel Avila Camacho” en
Puebla, en el periodo establecido, que fueron intervenidos de cirugia perianal y que la
técnica anestésica fue bloqueo subaracnoideo, que cumplieron con los criterios de inclusion
se le invito a pertenecer al grupo de estudio y solicitdndole su consentimiento informado
con la firma del mismo. Aquellos que aceptaron pertenecer al mismo y habiendo cumplido
con los criterios de inclusion se les clasifico en dos grupos denominados A (se les aplico
bloqueo subaracnoideo con técnica convencional L3-L4 + Opioide intratecal) y grupo B (se
les aplico bloqueo subaracnoideo con técnica de silla de montar + opioide intratecal), la
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asignacion de esta maniobra fue abierta y alternada. Durante la cirugia se dio el manejo
anestésico establecido, registrdndose en la hoja transanestésica signos vitales del paciente,
farmacos utilizados, soluciones utilizadas, escala de bloqueo motor de miembros inferiores
al final de la cirugia, y al egresar de sala de quir6fano se tomaron los datos de la hoja de
registro transanestésico y de la hoja de recoleccion de datos.

7.4 Marco muestral

7.4.1 Universo de trabajo
7.4.1.1 Poblaci-n fuente

Pacientes del Hospital de Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional Unidad
Médica de Alta Especialidad Gral. De Division “Manuel Avila Camacho”, del servicio de

Coloproctologia.
7.4.1.2 Poblaci-n elegida

En este trabajo se estudiaron los pacientes del servicio de Coloproctologia del Hospital de
Especialidades de Puebla Centro Médico Nacional Unidad Médica de Alta Especialidad
Gral. De Division “Manuel Avila Camacho”, que requirieron ser intervenidos de cirugia
perianal (hemorroidectomia o fistulotomias) y dicho procedimiento se realizé bajo blogqueo
subaracnoideo en el periodo de marzo de 2015 a Julio de 2015.

7.5  Criterios de selecci-n
Los criterios considerados en los sujetos de estudio fueron los siguientes
7.5.1 Criterios de inclusi-n
a) Pacientes de ambos sexos
b) Edad entre 18 y 50 afios de edad,

c) Estado fisico ASA I-II,

d) Programados de forma electiva para Fistulotomias o hemorroidectomia.
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7.5.2 Criterios de exclusi-n

a) Pacientes que no aceptaron pertenecer al estudio.

b) Pacientes con dafio neuroldgico pre existente o antecedente de enfermedad cerebro-
vascular.

c) Paciente con patologia de columna vertebral

d) Paciente con antecedente de cefalea postpuncién

e) Paciente que tengan contraindicacion relativa o absoluta para bloqueo neuroaxial

7.5.3 Criterios de eliminaci-n

a) Que la hoja de recoleccién de datos este incompleta o falten datos.
b) Defuncion del paciente durante el procedimiento quirdrgico.

c) Pacientes con cambio de técnica anestésica durante el transoperatorio.

7.5.4 Tamafo de la muestra

Se estudiaron 33 Pacientes del servicio de Coloproctologia que fueron sometidos a Cirugia
Perianal, de tipo electivo, durante el periodo de Marzo a Julio de 2015, de acuerdo a los

criterios de inclusion.
7.5.5 Tipo de muestreo.

Para la seleccion de los sujetos de estudio en este proyecto, se realizé un muestreo de tipo

aleatorio simple.
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7.6

Variables y escala de medici-n

7.6.1 Variables sociodemogré&ficas

UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA _
MEDICICN EQUIPO
Edad Cuantitativa Continua Afos de edad Hoja de
recoleccién
Género Cualitativa Discreta Género Hoja de
recoleccion
ASA Cuantitativa Continua Puntaje I-VI Hoja de
recoleccién
Peso Cuantitativa Discreta Kilogramos Béscula
Talla Cuantitativa Discreta Metros Estadimetro
IMC cuantitativa Discreta Metros Hoja de
cuadrados recoleccién
7.6.2 Variables del estudio
UNIDAD DE
VARIABLE TIPO ESCALA -
MEDICIEN | EQUIPO
o ) Puntaje )
Blogueo motor Cuantitativa Continua 0.3 Hoja de
recoleccién
Analgesia
tquirargi P taj Hoja d
posiguirtrgica Cuantitativa Continua oreentaye ojade
0-10 recoleccién
Baumaném
etro
Cuantitativa Discreta mmHg
PAM
FC Pulsioximet
Cuantitativa Discreta Lat/minuto
ro
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Hoja de
Nausea Cualitativa Dicotomica Si/No recoleccion
Hoja de
Vémito Cualitativa Dicotdmica Si/No recoleccion
Hoja de
Cefalea Cualitativa Dicotomica Si/No recoleccion
Hoja de
Temblor Cualitativa Dicotomica Si/No recoleccion
Hoja de
Prurito Cualitativa Dicotdmica Si/No recoleccion
7.6.3 Variables confusoras
UNIDAD
DE EQUIPO
VARIABLE TIPO ESCALA
MEDICI
CN
Patologia 0 . _ _ Hoja de
o Cualitativa Dicotémica | Enfermedad
comorbilidad recoleccion

7.7 Caracterasticas de las variables

7.7.1 Independientes

Edad, sexo, estado fisico ASA, peso, talla, IMC

7.7.2 Dependientes

Bloqueo motor, analgesia postquirdrgica, estabilidad hemodindmica (PAM y FC), nausea,

vomito, cefalea, temblor y prurito.
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7.7.3 Definici-n conceptual y operacional de variables.

La definicion y conceptualizacion de las variables estudiadas en el presente trabajo, se

describen a continuacion.

Variable independiente: Pacientes con diagnostico de Enfermedad Hemorroidal o Fistula

Anal, que requieren tratamiento quirargico bajo anestesia subaracnoidea.

Variable dependiente: variaciones del bloqueo motor de miembros inferiores al término del

procedimiento quirdrgico, la estabilidad hemodindmica (PAM, FC) en el periodo
transanestésico, presencia de dolor en el postoperatorio inmediato-mediato-tardio, presencia
de nauseas en el transoperatorio y postoperatorio inmediato-mediato-tardio, presencia de
vomito en postoperatorio inmediato-mediato-tardio, presencia de cefalea en postoperatorio
inmediato-mediato-tardio, presencia de temblor en postoperatorio inmediato-mediato-
tardio, presencia de prurito en postoperatorio inmediato-mediato-tardio.

BLOQUEO MOTOR DE MIEMBROS INFERIORES:

Definicion conceptual: El bloqueo motor se refiere a la interrupcion de la sefial motora que

es responsable de la contraccion muscular. Se mide con la Escala de Bromage modificada:
0= movimiento libre de los miembros inferiores. 1= incapacidad de levantar los miembros

extendidos. 2= Incapacidad para mover las rodillas. 3= Incapacidad de mover los tobillos.

Definicion operacional: Es la disminucion o ausencia de movimientos de las extremidades

inferiores de los pacientes que seran intervenidos de cirugia perianal.

ANALGESIA POSTQUIRURGICA:

Definicion conceptual: Es el control del dolor postoperatorio o dolor postquirdrgico, que

aparece como consecuencia del acto quirdrgico. Este dolor aparece al inicio de la
intervencién y finaliza con la curacion de la patologia quirdrgica que lo ha generado. Se

caracteriza por ser agudo, predecible y autolimitado en el tiempo. Es basicamente un dolor


http://www.dolopedia.com/index.php/Categor%C3%ADa:3_-_DOLOR_NOCICEPTIVO
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de tipo nociceptivo, asociado con reacciones vegetativas, psicolégicas, emocionales y

conductuales. Si no se trata adecuadamente, puede cronificarse.

Definicion operacional: Es el control del dolor de pacientes que serdn intervenidos de

cirugia perianal.

ESTABILIDAD HEMODINAMICA:

Definicidon conceptual: EI concepto de estabilidad designa la cualidad de una situacion en la

que esta siendo mantenida alguna regularidad, independientemente de si sea dinamicamente

(como habitualmente sucede en los organismos vivos) o estaticamente.

La hemodinamica es aquella parte de la cardiologia que se encarga del estudio anatdmico y
funcional del corazon mediante la introduccion de catéteres finos a través de las arterias de

la ingle o del brazo.

Definicidn operacional: Se refiere al mantenimiento de las constantes vitales acordes a la

edad y sexo, dentro de los limites normales en los pacientes que seran intervenidos de

cirugia perianal.
PRESION ARTERIAL MEDIA (PAM):

Definicion conceptual: Es la media aritmética de los valores de las presiones sistolica

y diastolica. Esta presion determina el grado de irrigacion de los tejidos y se calcula: PAM

= (PS — PD)/3 + PD. Con valores normales que van dentro de los 50-150mmHg.

Definicion operacional: Presion promedio en mmHg de los pacientes que seran

intervenidos de cirugia perianal.
FRECUENCIA CARDIACA:

Definicion conceptual: Se conoce como frecuencia cardiaca al nimero de pulsaciones

(latidos del corazon) por unidad de tiempo. Esta frecuencia suele expresarse en pulsaciones
por minuto, cuyo numero normal variard segun las condiciones del cuerpo (si estad en

actividad o reposo).


http://www.dolopedia.com/index.php/Categor%C3%ADa:3_-_DOLOR_NOCICEPTIVO
http://definicion.de/cuerpo

59

Definicion operacional: Nimero de latidos en 1 minuto en pacientes que seran intervenidos

de cirugia perianal.
NAUSEAS:

Definicion conceptual: Sensacion subjetiva de necesidad de vomitar.

Definicion operacional: Presencia 0 ausencia de nauseas en pacientes que seran

intervenidos de cirugia perianal.
VOMITO

Definicion conceptual: Es cuando el contenido géstrico es llevado de forma forzada hacia y

fuera de la boca por contraccién sostenida forzada de los musculos abdominales y
diafragma.

Definicion operacional: Expulsion violenta del contenido del estdmago en pacientes que

seran intervenidos de cirugia perianal.
CEFALEA

Definicion conceptual: Dolor de cabeza intenso y persistente que va acompafiado de

sensacion de pesadez.

Definicion operacional: Presencia o ausencia de cefalea en pacientes que seran intervenidos

de cirugia perianal.
TEMBLOR

Definicion conceptual: Temblor o Shivering es una complicacion frecuente en el

postoperatorio. Es un movimiento involuntario que afecta a uno o varios grupos
musculares, lo cual se presenta generalmente en la primera fase de recuperacion después de

la anestesia.

Definicion operacional: Presencia o ausencia de temblor posterior al acto quirtrgico en

pacientes que seran intervenidos de cirugia perianal.

PRURITO
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Definicion conceptual: Hormigueo peculiar o irritacion incomoda de la piel que conlleva un

deseo de rascar la parte en cuestion. Cominmente se llama picor, picazén o comezon.

Definicion operacional: Presencia 0 ausencia de prurito en pacientes que seran intervenidos

de cirugia perianal.
8. METODOS DE RECOLECCIEN DE LA INFORMACIEN
8.1 Fuentes de informaci-n.

Se utilizé como método de recoleccion de datos la hoja de registro transanestésico y la hoja

de recoleccion de datos postquirdrgico.
8.2 Instrumento de medici-n

Hoja de registro transanestésico, baumandmetro, pulsioximetro, escala de EVA, escala

modificada de Bromage.
8.3 T®cnica y procedimiento
El presente trabajo se apegd en forma secuencia al siguiente procedimiento.

1. Una noche previa al procedimiento quirdrgico, se realizd valoracion pre-
anestésica, se indicaron soluciones cristaloides parenterales y se indico
medicacién del paciente (antiemético, proteccion de mucosa gastrica y

ansiolitico) segin amerito.

2. Una vez que el paciente llegé a sala de espera quirargica, se llevé a cabo la
asignacion de la técnica anestésica de manera intermitente dividiendo a los
pacientes en grupo “A”, aquellos que recibieron bloqueo subaracnoideo con
técnica convencional y grupo “B”, pacientes que recibieron bloqueo
subaracnoideo con técnica en silla de montar. Ya en sala se realizd monitoreo
tipo I (PANI, FC, FR, SPO2, EKG DIl Y V5).


http://es.wikipedia.org/wiki/Irritaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel
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3. A los pacientes del grupo “A” se les colocaron en posicion decubito lateral, bajo
técnica estéril se realizd bloqueo subaracnoideo a nivel de L3-L4 con aguja
Espinal calibre 25 o 27, con bupivacaina hiperbarica 7.5 mg + buprenorfina a

1mcg/kg, posteriormente se coloco en posicion para intervencidn quirdrgica.

Fig 1. Bloqueo subaracnoideo. Posicion decubito lateral.

Tomado de Brown: Atlas of Regional Anesthesia, 3rd ed

4. A los pacientes del grupo “B” se les colocO en posicion sentado, con los pies
apoyados sobre un banco y con el cuello en flexién, bajo técnica estéril se
realiz6 blogueo subaracnoideo con aguja espinal calibre 25 o 27 en espacio L3-
L4 con bupivacaina hiperbarica 7.5 mg + buprenorfina a 1mcg/Kg, se dio un
tiempo de 5 minutos en esa posicién y posteriormente se coloco en posicion
para intervencion quirdrgica.
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5.

Fig 2. Blogueo subaracnoi(_zleo. Posicion en silla de montar.
Tomado de Brown: Atlas of Regional Anesthesia, 3rd ed

L

Crest of
Heum

Fig 3. Blogueo subaracnoideo. Posicion en silla de montar.
Tomado de Barash. Clinical Anesthesia

Inmediatamente después al blogueo subaracnoideo, se realizo registro de signos
vitales cada 5 minutos en hoja de registro anestésico, marcando con una cruz en

color azul la PAM.

Al término del procedimiento quirargico, se coloc6 al paciente en decubito
dorsal y se evalué datos de blogueo motor de acuerdo a la escala modificada de
Bromage, registrandola en la parte posterior de la hoja de registro.

Posteriormente, ya en area de recuperacion postanestésica, en caso de que el
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paciente tenga datos de bloqueo motor de miembros inferiores (Escala
Modificada de Bromage>1), se registro el tiempo en que el paciente recupero a
Bromage 0.

Al termino del procedimiento quirdrgico se registré escala de dolor de acuerdo a
la Escala Visual Analoga de 0-10, posteriormente se registré escala del dolor al
egresar de la Unidad de Cuidados Postanestésicos. Cuando el paciente se
encuentra en piso se registré escala de dolor cada 4 horas durante su estancia

hospitalaria.

Al término del procedimiento quirdrgico se registro si el paciente presenta
nauseas, vomito, cefalea o temblor. Posteriormente al egreso de unidad de
Cuidados Postanestesicos nuevamente se registré si el paciente presento

nauseas, vomito, cefalea o temblor.
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9. ANCLISIS ESTADESTICO DE DATOS.

En el presente estudio, el analisis estadistico de datos fue realizado con el programa SPSS
version 21.0. las pruebas empleadas fueron: estadistica descriptiva, utilizando en variables
cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersién; y en variables cualitativas se
aplico el célculo de porcentajes y proporciones, asi como la prueba ji cuadrada. La

distribucion de todos los datos fueron analizados con la prueba t de Student.

10. LOGCSTICA

10.1 Recursos

10.1.1 Recursos humanos.

a) Un Residente de Anestesiologia (Investigador Principal)
b) Asesor experto
a. Asesor metodoldgico
c) Medico Anestesidlogo Adscrito, asignado en sala quirargica
d) Cirujanos del aparato digestivo,
e) Enfermeras
f) Anestesiologos y residentes que participen directa e indirectamente en el
estudio.

10.1.2 Recursos materiales

a) Material bibliografico
b) Hojas de recoleccion de datos
c) Equipo de computo y software de estadistica

d) Equipo quirdrgico completo
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10.1.3 Recursos financieros

a) Aporte de insumos farmacoldgicos y equipamiento que aporto el Hospital de
Especialidades “Gral. Manuel Avila Camacho”. Hospital de Especialidades
Puebla.

b) Recursos propios del investigador principal

11. CONSIDERACIONES £TICAS:

Todos los participantes incluidos en el proyecto se les informd de manera clara el propdsito
del estudio, solicitando su libre participacion de acuerdo a los lineamientos establecidos en
la Ley General de Salud de México promulgada en 1986, y en la declaracion de Helsinki en
altima modificacion en 2013. Para cumplir con estos lineamientos, se solicito el

consentimiento informado por escrito y firmado.
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12. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Oct a Dic 2014

Enero a

Febrero 2015

Marzo 2015 a
Julio 2015

Julio —

Agosto
2015

Septiembre2015

Recopilacion
Bibliografica

<€

>

Elaboracion
del Proyecto

Desarrollo
de
Investigacion

Captura de
Informacidn

Andlisis de
datos

Redaccion
de
conclusiones

Redaccion
de Tesis
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13. DIAGRAMA DE FLUJO

FICHA DE RECOLECCION LLENA

-

PACIENTES CON PATOLOGIA PERIANAL, SOMETIDOS A INTERVENCION QUIRURGICA
ELECTIVA BAJO BLOQUEO SUBARACNOIDEO

-

BLOQUEO SUBARACNOIDEO CON TECNICA CONVENCIONAL O EN SILLA DE MONTAR

-

REGISTRO TRANSANESTESICO

¢

MEDICION DE ESCALA MODIFICADA DE BROMAGE AL FINAL DE LA
CIRUGIA

TOMA Y RECOLECCION DE DATOS EN UCPA

U

ANALISIS DE RESULTADOS
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14. RESULTADOS

El disefio metodoldgico para llevar a cabo el presente trabajo consistio en tres etapas con

propdsito y metodologias previamente disefiadas.

La primera etapa consistio en la seleccion aleatoria de pacientes, y asignacion de grupo de
estudio (A y B), haciendo una evaluacién preanestésica, verificando que cumplieran con los

criterios de seleccién muestral.

La segunda etapa incluyé la recoleccién de los datos registrando las variables

demograficas, y clinicas que se incluyeron en el estudio

La tercera etapa se realiz6 el andlisis estadistico de las variables empleando estadistica

descriptiva e inferencial
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14.1 Caracter3sticas demogr§ficas de los pacientes que recibieron Anestesia
Subaracnoidea

14.1.1 Comparaci-n de la edad de los pacientes sujetos a bloqueo
subaracnoideo t®cnica convencional (Grupo A) con el bloqueo
subaracnoideo mediante t@cnica en silla de montar (Grupo B).

El total de la muestra fueron 33 pacientes, con un promedio de edad de 38.36 afios + 10.07
afios, con un limite inferior de 20 afios y superior de 50 afios, con un coeficiente de

variacion de 26.25%.

5 - COMPARACION DE EDAD DE PACIENTES BAJO
BLOQUEO SUBARACNOIDEO Media= 38.36 afios
4 Desviacion tipica=
10.07 afios
™
o™ 3 N=33
Il
£, m GRUPO A
Ll
B GRUPOB
1 _
O _

20 26 31 35 38 41 43 47 49
Anos

Figura 1. Comparacion de la edad de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional
(Grupo A) vs Blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

En el grupo A (bloqueo subaracnoideo técnica convencional n=16) la edad promedio fue de
36.93 £ 9.67 afios, con un limite inferior de 24 afios y superior de 50 afios, y con un
coeficiente de variacion del 26.20%.

En el grupo B (bloqueo subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) la edad promedio
fue de 39.70 +£10.54 afios, con un limite inferior de 20 afios y superior de 50 afios, con un
coeficiente de variacion de 26.56%
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El analisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un

valor de p= 0.1159 para esta variable.

14.1.2 Comparaci-n del genero de los pacientes sujetos a blogqueo
subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el bloqueo
subaracnoideo mediante t@cnica en silla de montar (Grupo B).

El total de la muestra fueron 33 pacientes, 6 pacientes (18%) fueron del Género Femenino y

27 Pacientes (82%) fueron del Género Masculino.

COMPARACION DE GENERO DE PACIENTES BAJO BLOQUEO
SUBARACNOIDEO
15
Femenino= 18%
10 Masculino= 82%
N=33
5
0
Femenino Masculino
M GrupoA mGrupoB

Figura 2: Comparacion del Genero de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional
(Grupo A) vs Blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

El grupo A estuvo constituido por 16 pacientes, 14 pacientes del Género Masculino, con

una proporcién de 88%, 2 pacientes del Género Femenino, con una proporcion de 12%.

El grupo B constituido por 17 pacientes, 13 pacientes del Género Masculino, con una

proporcién de 76%, 4 Pacientes del Género Femenino, con una proporcién de 24%.
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14.1.3 Comparaci-n del estado f2sico ASA de los pacientes sujetos a bloqueo
subaracnoideo t®cnica convencional (Grupo A) con el bloqueo
subaracnoideo t®cnica en silla de montar (Grupo B).

Segun la clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologist
(ASA), del total de la muestra fueron 33 pacientes, 19 Pacientes fueron clasificados en
estado fisico ASA | (58%) y 14 Pacientes en estado fisico ASA Il (42%). 16 Pacientes
fueron sujetos al Grupo A de estudio (48%) y 17 Pacientes al Grupo B (52%). Con un
valor de p<0.0001

COMPARACION DEL ESTADO FiSICO ASA EN PACIENTES SUJETOS A

12 i BLOQUEO SUBARACNOIDEO

10 N=33
8 Grupo A=16
6 Grupo B=17
4 ASA | = 58%

ASA 1l =42%

2
0

ASA | ASA I
® GRUPOA m GRUPOB

Figura 3: Comparacion del Estado Fisico ASA de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica
convencional (Grupo A) vs Bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

Del grupo A estuvo constituido por 16 pacientes, con una proporcion del 48% del estudio, 9
Pacientes fueron clasificados como ASA I, con una proporcion del 56%, y 7 Pacientes

ASA 11, con una proporcion de 44%.
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Del grupo B estuvo constituido por 17 Pacientes, con una proporcion del 52% del estudio,
10 Pacientes fueron clasificados como ASA 1, con una proporcion del 59%, y 7 Pacientes

ASA 11, con una proporcion de 41%.

14.1.4 Comparaci-n del peso de los pacientes sujetos a bloqueo subaracnoideo
t®cnica convencional (Grupo A) con el bloqueo subaracnoideo t®cnica

en silla de montar (Grupo B).
El total de la muestra fueron 33 pacientes, con un promedio de Peso de 79.21 kg * 6.56,

con un limite inferior de 69kg y superior de 89kg, con un coeficiente de variacion de
8.28 %

4.5 COMPARACION DEL PESO EN PACIENTES BAJO BLOQUEO SUBARACNOIDEO
4

3.5 N=33
3 Media= 79.21 kg

2.5 Desv st= + 6.56 kg
2 Coef. Var. = 8.28 %

1.5

1
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Figura 4: Comparacion del Peso de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional
(Grupo A) vs Bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

En el grupo A (bloqueo subaracnoideo técnica convencional n=16) el peso promedio fue de
77.75 kg + 6.30 kg, con un limite inferior de 69 kg y superior de 89 kg, y con un
coeficiente de variacion del 8.11%.

En el grupo B (bloqueo subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) el peso promedio
fue de 80.58 kg + 6.68 kg, con un limite inferior de 70 kg y superior de 89 kg, con un

coeficiente de variacion de 8.29%
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El analisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un
valor de P = 0.1596 para esta variable.

14.1.5 Comparaci-n de la talla de los pacientes sujetos a blogqueo
subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el bloqueo
subaracnoideo con t®@cnica en silla de montar (Grupo B).

El total de la muestra fueron 33 pacientes, con un promedio de Talla de 1.66 metros + 0.03,
con un limite inferior de 1.63 metros y superior de 1.75 metros, con un coeficiente de

variacion de 1.88 %.

COMPARACION DE LA TALLA DE PACIENTES BAJO BLOQUEO SUBARACNOIDEO
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Figura 5: Comparacion de la Talla de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional
(Grupo A) vs Blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

En el grupo A (bloqueo subaracnoideo técnica convencional n=16) la Talla promedio fue
de 1.67 metros + 0.03 metros, con un limite inferior de 1.64 metros y superior del.75

metros, y con un coeficiente de variacion del 2.28 %.

En el grupo B (bloqueo subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) la Talla promedio
fue de 1.66 metros + 0.02 metros, con un limite inferior de 1.64 metros y superior de 1.74

metros, con un coeficiente de variacion de 1.43%
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El analisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resultd un
valor de P = 0.3825 para esta variable.

14.1.6 Comparaci-n del IMC de los pacientes sujetos a bloqueo subaracnoideo
t®cnica convencional (Grupo A) con el blogueo subaracnoideo t®cnica
en silla de montar (Grupo B).
El total de la muestra fueron 33 pacientes, con un promedio de IMC de 28.06 m? + 2.80 m?,
con un limite inferior de 24 m? afios y superior de 33m? con un coeficiente de variacién de
9.99%.

COMPARACION DEL IMC EN PACIENTES BAJO BLOQUEO

SUBARACNOIDEO
6 | N=33
5 | Media= 28.06 m’
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Figura 6: Comparacion del IMC de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional
(Grupo A) vs Bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

En el grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) el IMC promedio fue de
27.25 m* + 2.64 m? con un limite inferior de 24 m® y superior de 33 m? y con un
coeficiente de variacion del 9.70 %.

En el grupo B (blogueo subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) el IMC promedio
fue de 28.82 m? + 2.81 m? con un limite inferior de 24 m* y superior de 33 m? con un

coeficiente de variacion de 9.75%
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El analisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un

valor de p de 0.1006 para esta variable.

15. Caracter3sticas dependientes de los pacientes que recibieron Anestesia
subaracnoidea

15.1 Comparaci-n del bloqueo motor mediante escala modificada de Bromage al
finalizar el procedimiento quirrgico de los pacientes sujetos a bloqueo
subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el bloqueo subaracnoideo
t®cnica en silla de montar (Grupo B).

El total de la muestra fueron 33 pacientes, 16 Pacientes del grupo A y 17 Pacientes del

Grupo B.

Bloqueo motor al finalizar
Procedimiento quirurgico

N
o

PACIENTES
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o
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Figura 7: Comparacion del Blogueo Motor mediante escala de Bromage modificada al finalizar el
procedimiento quirdrgico de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional (Grupo A)
vs Blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

Del grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) el 100% de los Pacientes
que recibieron esta técnica anestésica, al finalizar el procedimiento quirdrgico presentaron

Bloqueo motor Bromage Modificada 3.
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Del grupo B (Bloqueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) el 100% de los
Pacientes que recibieron esta técnica anestésica, al finalizar el procedimiento quirtrgico

presentaron Bloqueo motor Bromage Modificada 0.

El andlisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulto un

valor de P >0.0001 para esta variable.

15.2 Recuperaci-n del bloqueo motor mediante escala de Bromage modificada,
valorando al paciente a su llegada al 8rea de Unidad de Cuidados
Postanestesicos (UCPA) y a los minutos 30, 60, 90 y 120 postquir¥rgicos de los
pacientes sujetos a bloqueo subaracnoideo técnica convencional (Grupo A)

El total de la muestra fueron 33 pacientes, 16 Pacientes del grupo A

RECUPERACION ANESTESICA (BLOQUEO MOTOR) DE PACIENTES BAJO
BLOQUEO SUBARACNOIDEO

20 146 16
15
- 10 10
6 5
3 1
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UCPA  MINUTO 30MINUTO 60MINUTO 90 MINUTO
120

B BROMAGE 3 m BROMAGE 2 = BROMAGE 1 m BROMAGE 0

Figura 8: Recuperacién del Blogueo Motor mediante escala de Bromage modificada, valorando al Paciente a
su llegada al &rea de Unidad de Cuidados Postanestesicos (UCPA) y a los minutos 30, 60, 90 y 120
postquirargicos de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional (Grupo A)

La recuperacion del bloqueo motor, Escala de Bromage modificada, en el grupo A de
estudio, tomando como hora 0 cuando el paciente llega al area de UCPA, posteriormente
cada 30 minutos, los resultados fueron los siguientes: hora 0: Bromage 3= 16 pacientes;
Bromage 2, 1 y 0= 0 Pacientes. Minuto 30: Bromage 3 9 Pacientes, Bromage 2= 7

Pacientes, Bromage 1 y 0= 0 Pacientes. Minuto 60: Bromage 3= 0 Pacientes, Bromage 2= 6
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Pacientes, Bromage 1= 10 Pacientes, Bromage 0= 0 Pacientes. Minuto 90: Bromage 3= 0
Pacientes, Bromage 2= 1 Paciente, Bromage 1= 5 Pacientes, Bromage 0= 10 Pacientes.
Minuto 120: Bromage 3= 0 Pacientes, Bromage 2= 0 Paciente, Bromage 1= 0 Pacientes,

Bromage 0= 16 Pacientes.

El analisis estadistico con la prueba de rangos para blogues aleatorizados completos de

Friedman resulté con p=1.5696

15.3 Comparaci-n de la Analgesia Postquirtrgica al finalizar el procedimiento
quir¥rgico, 4, 8, 12, 16, 20 y 24 horas postquir¥rgicas, de los pacientes sujetos
a bloqueo subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el Bloqueo
subaracnoideo t@cnica en silla de montar (Grupo B).

El total de la muestra fueron 33 pacientes, 16 Pacientes del grupo A y 17 Pacientes del
Grupo B.

COMPARACION DE ANALGESIA POSTQUIRURGICA EN PACIENTES CON BLOQUEO
SUBARACNOIDEO
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Figura 9: Comparacion de la Analgesia Postquirtrgica al finalizar el procedimiento quirdrgico, 4, 8, 12, 16,
20y 24 horas postquirargicas, de los pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional
(Grupo A) vs Blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar (Grupo B).

Del grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) el 100% de los Pacientes
que recibieron esta técnica anestésica, al finalizar el procedimiento quirargico presentaron

analgesia postquirdrgica satisfactoria con EVA 0/10 durante las primeras 8 horas
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postquirurgicas, presentandose dolor con EVA <3/10 en 3 pacientes en la hora 12 y 16
postquirurgica, en la hora 20 postquirdrgica 5 pacientes presentaron dolor EVA <3/10y 1
Paciente presento dolor EVA 5/10. En la hora 24 postquirdrgica, 7 pacientes presentaron
dolor EVA <3/10.

El andlisis estadistico con la prueba de rangos para bloques aleatorizados completos de
Friedman resulté con p=1.7814

Del grupo B (Blogueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) el 100% de los
Pacientes que recibieron esta técnica anestésica, al finalizar el procedimiento quirirgico
presentaron analgesia postquirdrgica satisfactoria con EVA 0/10 durante las primeras 8
horas postquirurgicas, presentandose dolor con EVA <3/10 en 1 pacientes en la hora 12, 2
pacientes en la hora 16 postquirdrgica, en la hora 20 postquirtrgica 3 pacientes presentaron
dolor EVA <3/10. En la hora 24 postquirdrgica 5 pacientes presentaron dolor EVA <3/10.
El analisis estadistico con la prueba de rangos para blogues aleatorizados completos de
Friedman resulté con p=1.7777



79

15.4 Comparaci-n de la estabilidad hemodin8mica durante el procedimiento
quir¥%rgico de los pacientes sujetos a bloqueo subaracnoideo t®cnica
convencional (Grupo A) con el bloqueo subaracnoideo t@cnica en silla de
montar (Grupo B).

CAMBIOS HEMODINAMICOS EN PACIENTES BAJO BLOQUEO
SUBARACNOIDEO
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Figura 10: Comparacion de la estabilidad hemodinamica durante el procedimiento quirtrgico de los
pacientes sujetos a Bloqueo subaracnoideo técnica convencional (Grupo A) vs Bloqueo subaracnoideo con
técnica en silla de montar (Grupo B).

Del grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) 3 Pacientes que
recibieron esta técnica anestésica, con una proporcion del 19%, presentaron cambios
hemodinamicos durante el procedimiento Anestésico, 13 Pacientes no presentaron cambios

hemodinamicos, con una proporcion del 81%

Del grupo B (Bloqueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) ningun Paciente
presentd cambios hemodinamicos durante el procedimiento Anestésico.

El analisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un
valor de p <0.0001 para esta variable.
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15.5 Comparaci-n de la presencia de nauseas en el postquir¥rgico de los pacientes
sujetos a bloqueo subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el
bloqueo subaracnoideo t@cnica en silla de montar (Grupo B).

NAUSEA POSTQUIRURGICO EN PACIENTES BAJO BLOQUEO
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Figura 11: Comparacion de la presencia de nauseas en el postquirargico de los pacientes sujetos a Bloqueo
subaracnoideo técnica convencional (Grupo A) vs Blogqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar
(Grupo B).

Del grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) 1 Paciente que recibio
esta técnica anestésica, con una proporcion del 6%, presento Nauseas durante el
postquirurgico, 15 Pacientes no presentaron Nauseas durante el postquirurgico, con una

proporcion del 94%

Del grupo B (Bloqueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) ningun Paciente

presentd Nauseas durante el postquirurgico.

El analisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un

valor de p <0.0001 para esta variable.



81

15.6 Comparaci-n de la presencia de V-mito en el postquir¥rgico de los pacientes
sujetos a bloqueo subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el
bloqueo subaracnoideo t@cnica en silla de montar (Grupo B).
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Figura 12: Comparacion de la presencia de Vomito en el postquirdrgico de los pacientes sujetos a Bloqueo
subaracnoideo técnica convencional (Grupo A) vs Bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar
(Grupo B).

Del grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) 1 Paciente que recibio
esta técnica anestésica, con una proporcion del 6%, presento Vomito durante el
postquirurgico, 15 Pacientes no presentaron Vomito durante el postquirdrgico, con una

proporcion del 94%

Del grupo B (Bloqueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) ningun Paciente

presentd VVomito durante el postquirargico.

El andlisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un

valor de p <0.0001 para esta variable.
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15.7 Comparaci-n de la presencia de cefalea en el postquir¥rgico de los pacientes
sujetos a bloqueo subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el
bloqueo subaracnoideo t®cnica en silla de montar (Grupo B).
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Figura 13: Comparacion de la presencia de cefalea en el postquirdrgico de los pacientes sujetos a Bloqueo
subaracnoideo técnica convencional (Grupo A) vs Blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar
(Grupo B).

Del grupo A (bloqueo subaracnoideo técnica convencional n=16) ningun Paciente presentd

Cefalea durante el postquirurgico.

Del grupo B (Blogueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) ningun Paciente

presentd presento Cefalea durante el postquirargico.

El andlisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resultd un

valor de p de <0.0001 para esta variable.
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15.8 Comparaci-n de la presencia de Temblor en el postquir¥rgico de los pacientes
sujetos a bloqueo subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el
bloqueo subaracnoideo t@cnica en silla de montar (Grupo B).

Presencia de temblor en el postquirurgico
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Figura 14: Comparacion de la presencia de Temblor en el postquirdrgico de los pacientes sujetos a Bloqueo
subaracnoideo técnica convencional (Grupo A) vs Blogqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar
(Grupo B).

Del grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) ningn Paciente presento

Temblor durante el postquirudrgico.

Del grupo B (Bloqueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) ningin Paciente

presentd Temblor durante el postquirargico.

El analisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un

valor de p <0.0001 para esta variable.
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15.9 Comparaci-n de la presencia de prurito en el postquir¥rgico de los pacientes
sujetos a bloqueo subaracnoideo t@cnica convencional (Grupo A) con el
bloqueo subaracnoideo t@cnica en silla de montar (Grupo B).

Presencia de Prurito en el postquirurgico
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Figura 15: Comparacion de la presencia de prurito en el postquirurgico de los pacientes sujetos a Bloqueo
subaracnoideo técnica convencional (Grupo A) vs Blogueo subaracnoideo con técnica en silla de montar
(Grupo B).

Del grupo A (blogueo subaracnoideo técnica convencional n=16) ningn Paciente presento

Prurito durante el postquirargico.

Del grupo B (Bloqueo Subaracnoideo técnica en silla de montar n=17) ningun Paciente

presento Prurito durante el postquirdrgico.

El anlisis estadistico con la prueba T de Student para dos grupos independientes resulté un
valor de p <0.0001 para esta variable.



85

16. DISCUSICN

La anestesia espinal o subaracnoidea es una técnica usada a nivel mundial en la realizacién
de procedimientos quirurgicos que comprometen abdomen y extremidades inferiores.

La anestesia regional (espinal y epidural) ofrece maltiples ventajas anestésicas, analgésicas
y disminuye algunas complicaciones de la anestesia general o sedacion més anestesia local,
como las reportadas en el estudio de Leer et. Al (34). Al realizar una evaluacién
prospectiva de la técnica anestésica para la cirugia anorrectal, de 24 pacientes sometidos a
cirugia anorrectal en posicion de litotomia recibieron sedacidn intravenosa mas anestesia
local (54%), reportandose 42 eventos adversos atribuibles a la anestesia. Estas
complicaciones se reportaron en 4% de la poblacion total (10/273 pacientes).

El presente estudio, se realizd una comparacion de la eficacia y seguridad de la técnica
anestésica del bloqueo subaracnoideo con técnica convencional (Grupo A) con la de silla de
montar (Grupo B) en los pacientes intervenidos de cirugia perianal, con base en una
muestra aleatorizada de 33 Pacientes en el Hospital de alta Especialidad Centro Médico
Nacional “Manuel Avila Camacho”, Puebla, durante el periodo de Marzo a Julio de 2015.
El analisis consistié en llevar a cabo una caracterizacién demografica de Pacientes con un
rango de 20 a 50 afios de edad. Las variables demogréficas y clinicas analizadas fueron:
edad, género, estado fisico ASA, peso, talla e IMC. Las variables de eficacia fueron:
Bloqueo motor al final del procedimiento quirdrgico y Analgesia quirtrgica y
postquirargica. Las variables de seguridad incluyeron: Estabilidad hemodindmica, Nausea,
vomito, cefalea, temblor y prurito Postquirurgico.

La distribucién de edades en la poblacidn total de estudio presenté una media de 38.36 afos
+ 10.07 afios, sin embargo aunque se observo una dispersion de edades ligeramente mayor
en el grupo B (CV 26.20% vs 26.56%), la muestra se enfoco al grupo de interés y la prueba
T de Student no tradujo diferencias estadisticamente relevantes. Leer et al (34) y German et
al (35) reportan como media de edad de 47 afios y 43 afios respectivamente. Esta diferencia
de edad puede estar dada por los criterios de inclusion que se decidieron para cada uno de
los estudios realizados.

El género que prevalecié en la poblacion estudiada fue del sexo masculino, 6 pacientes
(18%) fueron del Género Femenino y 27 Pacientes (82%) fueron del Género Masculino, en

los 2 grupos de estudio. Estos resultados difirieron con los reportado por German et al (35)
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en una poblacion de 409 Pacientes, 50.61% fueron Mujeres. Esta discrepancia demuestra lo
reportado en la literatura, que no existe predominio de genero para presentar este tipo de
patologia perianal.

El estado fisico correspondiente a la clase | de ASA prevalecid en casi la totalidad de los
pacientes para ambos grupos de estudio, ASA | 58% y ASA 1l 42%, y a pesar de estas
diferencias no hubo diferencias de significancia estadisticas entre ambos grupos de estudio.
Estos resultados coinciden con los reportados por German et al (35) quienes trabajaron con
Pacientes con estado fisico ASA I, ASA Il y ASA lll, reportandose significativamente
prevalente ASA | 72.64%, ASA 11 26.12% y ASA 111 1.24%. Cabe resaltar que en nuestro
estudio se excluyeron pacientes con estadio fisico ASA IlI.

Respecto al peso, aunque los resultados muestran diferencias numéricas entre las medias, la
variabilidad de la distribucion de los datos son mas 0 menos semejantes y se relaciona con
el IMC obtenido entre los dos grupos de estudio, pues esta variable arrojé6 media y mediana
semejantes, con dispersiones equiparables, con un promedio de Peso de 79.21 kg + 6.56 Kkg;
con un promedio de IMC de 28.06 m® + 2.80 m% Ningtn autor presentd en sus resultados el
peso promedio de su poblacion estudiada, por lo tanto no podemos realizar una
comparacion de esta variable con otros estudios.

Los resultados de nuestro estudio demostraron que al realizar un blogueo subaracnoideo
con técnica en silla de montar al finalizar el procedimiento quirdrgico no se presentara
datos de bloqueo motor de miembros inferiores, demostrandose en el presente estudio que
el 100% del grupo B al finalizar el procedimiento quirirgico presentaban escala de
Bromage Modificada 0, comparada con el blogueo subaracnoideo con técnica convencional
que al finalizar el procedimiento presentaron el 100% de los Pacientes Bromage modificada
3. La recuperacion anestéesica del bloqgueo motor, Bromage modificada 0, se presento hasta
el minuto 60 en mas del 50% de los pacientes del grupo Ay 100% a los 120 minutos. Estos
resultados no coinciden con los reportados por Gudaityte et al (36) quienes realizaron un
estudio en 93 Pacientes, administrando Bupivacaina hiperbarica intratecal en posicion
sentada (silla de montar) en L3-L4 o L4-L5, para cirugia anorrectal, dividieron su
poblacion en 3 grupos. El objetivo de Ellos era encontrar la dosis minima efectiva de
bupivacaina hiperbarica espinal para cirugia anorrectal en adultos. Ellos difieren en el

objetivo del estudio, ya que ellos buscaban la dosis minima recomendada del anestésico
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local empleado, sim embargo coinciden en las dosis que se emplearon en su estudio con las
empleadas en nuestro estudio. Ellos reportan en su estudio bloqueo motor de 2-3 puntos de
acuerdo a la escala de Bromage en el 70,5% de los del grupo 1 de los casos, en
comparacion con el 0-1 en el marcador el 97,3% del grupo 2 y el 92,1% de los del grupo 3
casos. La mediana de duracién del blogueo motor en los grupos 1, 2, 3 fue de 90, 0, y O
min, con un tiempo de deambulacién fue 181,5 136,6 y 123,0 min respectivamente.
Imbelloni et al (37) en sus resultados mostrados en su estudio, en donde compararon
bupivacaina y lidocaina administrada via subaracnoidea, y en donde en uno de sus objetivos
de estudio fue comparar la intensidad del bloqueo motor y el tiempo de recuperacion,
demostraron que el bloqueo sensorial tenia una duracion media de 99,1 minutos con
bupivacaina y 64,1 minutos con lidocaina. Concluyendo que utilizando dosis minimas
recomendadas de hasta 6mg y maximas de 7.5mg con bupivacaina hiperbarica, no se
presentara bloqueo motor en los pacientes en quienes se realice blogueo subaracnoideo en
posicion de silla de montar.

Los resultados obtenidos para la analgesia postquirtrgica, ambos grupos presentaron
similitud en analgesia satisfactoria durante las primeras 8 horas postquirdrgicas, sin
embargo a partir de la hora 12 postquirdrgica, ambos grupos estudiados presentaron dolor
leve con escala EVA menor 3/10 (grupo A 19 vs grupo B 11), de los cuales solo 1 Paciente
del grupo A presentd dolor moderado con EVA 5/10. Virando et al (38) y De Santiago et al
(39), utilizaron como adyuvante un narcotico (Fentanilo) para el bloqueo subaracnoideo,
solo evaluaron la calidad analgésica durante el transoperatorio, mas sin embargo no
evaluaron el tiempo de analgesia postoperatoria, como se evaludé en este estudio.
Demostrandose que no hay diferencia en el tiempo de analgesia postoperatoria con la
administracion de Buprenorfina como adyuvante en el bloqueo subaracnoideo en posicion
convencional o en silla de montar.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en las variaciones de la estabilidad
hemodinamica, solo 3 Pacientes del grupo A presentaron cambios hemodinamicos
(hipotension arterial) que se manejaron con cristaloides. Tampoco existieron diferencias
estadisticamente significativas en las variables de seguridad de la técnica anestésica
empleada en el grupo B de este estudio, ya que ningun paciente presento Nausea, vomito,

cefalea o prurito postquirdrgico. Estos resultados demuestran similitud con los reportados
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en su estudio de Imbelloni et al (37) quienes reportaron en su estudio con una poblacion de
150 pacientes, comparando la utilizacion de soluciones hipobarica con bupivacaina y
lidocaina administrada por via subaracnoidea; buscando la selectividad del bloqueo, la
calidad de la anestesia durante la cirugia, intensidad del bloqueo motor y el tiempo de
recuperacion, reportando lo siguiente: . EI nivel medio de dispersion cefalica fue L-1, que
van desde T 10-L 3, con la bupivacaina, y L 1, que van desde T 11 -L 2, con
lidocaina. Ninguno de los pacientes desarrollo hipotension y bradicardia.

Estos argumentos permiten el rechazo de la hipotesis nula planteada en este estudio que
dice: “No hay diferencia en la eficacia y seguridad de la técnica anestésica del blogueo
subaracnoideo con técnica convencional con la de silla de montar en los pacientes
intervenidos de cirugia perianal”, y con esto se concluye con la aceptacion de la hipotesis
alterna al demostrar que el bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar ofrece
condiciones 6ptimas para realizarse una cirugia perianal, ya que la recuperacion
postanestésica y egreso de UCPA son considerablemente menores en tiempo comparado
con la recuperacion del bloqueo subaracnoideo con técnica convencional. Cabe sefialar en
lo que respecta a la analgesia postquirdrgica, ambas técnicas resultaron con similitud en
resultados de analgesia satisfactoria.

Es importante mencionar que aunque la muestra de nuestro estudio fue pequefia (n= 33),
servira de base para futuros estudios que permitan tener una muestra basado en una
poblacion mayor, multicéntrico, con el suficiente tiempo y recurso humano que implica su

ejecucion.
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17. CONCLUSIONES

1.

La técnica de bloqueo subaracnoideo en silla de montar fue mas eficaz que la
técnica convencional de bloqueo subaracnoideo.

No existe diferencia estadisticamente significativas en la edad, peso, talla e IMC en
los pacientes sujetos a bloqueo subaracnoideo con técnica en silla de montar.

El tiempo de recuperacién anestésica fue considerablemente menor con la técnica
en silla de montar comparada con la técnica convencional en el bloqueo
subaracnoideo.

La analgesia postquirargica fue similar en ambas técnicas de bloqueo
subaracnoideo.

El empleo de un opioide adyuvante con la dosis propuesta en ambos grupos, no se
observaron efectos adversos transanestésicos o postquirtrgicos durante la estancia
hospitalaria.
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18. ANEXOS

18.1 Formato de consentimiento Anest®sico

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
YlPOLiTICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

11. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: COMPARACION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA TECNICA ANESTESICA DEL BLOQUEO SUBARACNOIDEO CON TECNICA CONVENCIONAL CON LA DE SILLA
DE MONTAR EN LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA PERIANAL

Patrocinador externo (si aplica):

HEP UMAE CMN Gral. “Manuel Avila Camacho”, Puebla, MARZO 2015 a JULIO 2015
Lugar y fecha:

NGmero de registro:

El blogueo subaracnoideo con técnica de silla de montar, nos dara una anestesia méas localizada a region sacra, sin tener cambios hemodindmicos por
vasodilatacion, hipotensién y taquicardia, sin tener bloqueo motor de miembros inferiores, ademés que si usamos un adyuvante del tipo opioide, prolongara el
tiempo analgésico de forma importante. Con esto buscamos disminuir el tiempo en el 4rea de recuperacién postanestésica, una pronta deambulacién y
recuperacion postanestésica, ademés de disminuir el uso indiscriminado de AINES y disminucion de estancia hospitalaria.Comparar la eficacia y seguridad de
la técnica ésica del blogueo bideo con técnica convencional con la de silla de montar en los pacientes intervenidos de cirugia perianal.

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos: Realizar bloqueo subaracnoideo con técnica convencional vs bloqueo subaracnoideo en silla de montar administrando bupivacaina hiperbarica
+ buprenorifina en dosis preestablecidas y monitoreo de variables antes y después de cirugia

Posibles riesgos y molestias: Toxicidad por anestésicos usados, lesion neurolégica, infeccién del sistema nervioso, dolor de cabeza secundario a la técnica anestésica, que
se le suba la anestesia (bloqueo espinal alto), colapso cardiovascular (frecuencia cardiaca baja, baja presion, paro cardiaco)

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Documentar estadisticamente método para mejorar las condiciones postquirirgicas de pacientes postoperados de cirugia perianal

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizé que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizd que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Documentar estadisticamente método para mejorar las condiciones postquirirgicas de pacientes postoperados de

cirugia perianal

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Rigoberto Cardenas Pérez

Colaboradores: Dr. Héctor L6pez Sanchez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de inve stigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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18.2 Hoja de recolecci-n de datos

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES

CENTRO MEDICO NACIONAL

GENERAL DE DIVISION “MANUEL AVILA CAMACHO”

COMPARACION DE LA EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA TECNICA ANESTESICA DEL BLOQUEO
SUBARACNOIDEO CON TECNICA CONVENCIONAL CON LA DE SILLA DE MONTAR EN LOS
PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA PERIANAL

NOMBRE

PESO

DIAGNOSTICO

TIEMPO
(MINUTOS):

BROMAGE

0-3

TIEMPO
(HORAS):

ANALGESIA PO

EVA 0-10

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD

TALLA

CIRUGIA PROYECTADA

) 30

ESTABILIDAD HEMODINAMICA

<60

IMC:

PAM

>120

GENERO

SC:

TECNICA ANESTESICA

60

12

<60

90

NSS

ASA

TIEMPO QUIRURGICO

120

16 24

FC

>100
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