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I ORIGINAL

Técnicas regionales en traumatologia del miembro inferior en cirugia mayor

ambulatoria

Regional anesthesia in traumatology ambulatory surgery for lower limb

Monz6 E, Hajro M, Gonzalez A, Galindo F

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital FREMAP. Majadahonda-Madrid.

Resumen

Objetivo: Revisar las diferentes técnicas de anestesia loco regionales utilizadas en cirugia traumatoldgica y or-
topédica mayor ambulatoria, analizando las ventajas, los inconvenientes asi como las complicaciones y la for-
ma redisminuir su incidencia. Las técnicas regionales especialmente los bloqueos periféricos y la anestesia lo-
cal de rodilla son una excelente opcion en CMA. De las neuroaxiales la epidural tiene unos resultados muy
similares a la anestesia general y la intradural debera realizarse con dosis bajas de anestésico. El control en la
perfusion de liquidos perioperatorios es un factor de relevancia en la incidencia de la retencion urinaria.
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Abstract

Objetive: To review the different locoregional anesthetic techniques used in ambulatory major traumatologic and
orthopedic surgery, analyzing the advantages, inconveniences and complications, with a view to reducing their
incidence. Regional techniques, particularly peripheral blocks and local anesthesia of the knee, are an excellent
option in ambulatory major surgery. Among the neuroaxial techniques, epidural anesthesia offers results very si-
milar to those of general anesthesia, and the intradural technique must be performed with low anesthetic doses.

Control of perioperative fluid perfusion is a relevant factor in terms of the incidence of urinary retention.

Key words:

Locoregional anesthesia, local anesthetic, urinary retention, nerve block.

I Introduccion

Entre los objetivos prioritarios de la anestesia en cirugia
mayor ambulatoria se encuentran la seguridad, la eficacia y
las minimas complicaciones postoperatorias que permitan
el alta de la unidad de dia en el plazo previsto y en las me-
jores condiciones. Se consigue asi que la satisfaccion del pa-
ciente sea Optima y que la relacion coste-beneficio resulte
positiva. Las técnicas loco-regionales constituyen una exce-
lente opcidn y se han adaptado convenientemente para
cumplir estas exigencias. Sin lugar a dudas, la Traumatolo-
gia y Cirugia Ortopédica (COT), es la especialidad quirur-
gica que mas opciones anestésicas admite tanto en anestesia
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general como en la loco-regional con sus variantes o combi-
naciones, lo que se ha denominado anestesia multimodal.

La eleccion del tipo de anestesia depende del tipo y dura-
ci6n de la cirugia, de las caracteristicas del paciente, de la ha-
bilidad y experiencia del cirujano en el procedimiento qui-
rurgico y de las preferencias del anestesidlogo. Y siempre, de
la aceptacion del paciente. La divulgacion popular de las téc-
nicas loco-regionales y los excesivos temores a la anestesia
general, por miedo a no despertar o al despertar intraopera-
torio, influyen en la demanda de este tipo de anestesia.

La anestesia regional resulta mas eficiente cuando se rea-
liza de forma habitual, con personal experto y ttiles nece-
sarios, evitando presiones y retrasos. Aunque efectivamente
suele consumir mas tiempo que la induccion de la anestesia
general, al final del procedimiento quirtrgico se compensa
con el tiempo de despertar.
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I Propiedades de las técnicas loco-regionales

A la anestesia loco-regional y a las técnicas contindas, in-
cluyendo bloqueos neuroaxiales periféricos e infiltracion
local, se les atribuye una menor respuesta a la agresion (en-
docrino, metabdlica e inflamatoria) [1], desencadenada por
la cirugia y el traumatismo (Tabla 2). Al interrumpir los im-
pulsos aferentes se previene la sensibilizacion periférica y la
secrecion neurohumoral que sensibiliza el SNC y exagera la
respuesta al dolor. La anestesia loco-regional en cirugia ab-
dominal baja y en las extremidades inferiores ha demostra-
do atenuar la liberacion de agentes neurohumorales [2], co-
mo las catecolaminas, ACTH, aldosterona, cortisol, renina,
GH, prolactina, ADH y glucagon. Todas ellas relacionadas
con el dolor y diversas disfunciones organicas. La combina-
cion de anestesia general con epidural en cirugia abdominal
baja tambien ha demostrado una respuesta endocrino y me-
tabdlica significativamente mas atenuada frente a la aneste-
sia general sola, en la determinacién plasmatica de ACTH,
cortisol, aldosterona, FFA y glucosa. No viendo cambios,
sin embargo, en la determinacién de TSH, T3, T4, gluca-
gon o sodio [3].

Las altas dosis de opidides, pero no potentes agentes in-
halatorios, también han demostrado la supresion temporal
de la respuesta metabdlica y endocrina a la cirugia [4].
También se ha sefialado un balance nitrogenado positivo en

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

Anestesia Loco-
general regional

Consciencia abolida vigil = sedacién
Via aérea involucrada intacta
Repercusion hemodindmica + *
Ventilacion necesaria aporte O2
Farmacos varios Pocos
Resaca postanestésica si no
Dolor postquirirgico pronto tardio
Duracién prolongada limitada
Margen de tolerancia alto escaso

Tabla 2. Respuesta al estrés de la Anestesia Regional

= Disminucion secreciones hipotalamicas y pituitaria
= Disminucion respuesta endocrino y metabdlica

= Disminucion respuesta catabdlica

» Menor supresion del sistema inmune

= Efectos favorables en el sistema de la coagulacion

cirugia abdominal superior e inferior realizada con aneste-
sia regional, indicativo de una respuesta catabolica menor.

Es un hecho conocido que la anestesia y la cirugia producen
inmunodepresion, pero es dificil separar la importancia relati-
va de una u otra. La anestesia regional parece tener un efecto
protector de los mecanismos de defensa celulares [1]. La pro-
duccion de linfocitos y la migracion de neutréfilos esta mejor
preservada y hay un menor efecto supresor de la funcion celu-
lar. Hay autores que defienden esta hipdtesis frente a otros
que solo encuentran ventajas cuando se combina la anestesia
regional con la general o cuando se realiza con opidceos. La
actividad de las células NK (natural killer) de linaje linfocita-
rio, a las que se les atribuye proteccion frente a la expansion
tumoral, la invasion bacteriana y viral, se altera menos con la
raquianestesia que con la anestesia general.

A los anestésicos locales se les atribuyen propiedades antiin-
flamatorias locales y sistémicas, al atenuar la liberacion de ci-
tocinas proinflamatorias. Un estudio reciente comprueba que
los bloqueos periféricos del nervio cidtico y del nervio crural
continuo en la cirugia de artroplastia total de rodilla inhiben
la inflamacion clinicamente, pero no encuentran cambios en
las concentraciones plasmatica y tisular de citocinas [5].

El estrés aumenta la liberacion de los factores de la coa-
gulacion, como el VIII (factor von Willebrand) y el fibriné-
geno, disminuyendo la fibrinolisis. Hay datos que sugieren
que la anestesia regional puede modificar esta respuesta hi-
percoagulable. La anestesia regional disminuye la inciden-
cia de trombosis venosa profunda y las pérdidas sanguineas
intraoperatorias comparada con la anestesia general en pa-
cientes sometidos a recambio total de cadera. La hipotesis
que se baraja es que la anestesia epidural aumenta el flujo
sanguineo, con menor potencial para la coagulaciéon y me-
jora la actividad fibrinolitica. No obstante, estos estudios
son anteriores a la introduccion sistemdtica de la profilaxis
con heparinas de bajo peso molecular.

I Técnicas regionales en uso

Bloqueos periféricos

Las tendencias actuales en anestesia loco regional se diri-
gen hacia los bloqueos periféricos, més selectivos, con me-
nor repercusion sistémica, constituyendo una excelente indi-
cacion en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). Su ejecucion
consume mayor tiempo, aunque se ha acortado sensible-
mente desde la introduccién de los ultrasonidos para la
identificacion e infiltracion de los nervios bajo vision directa
y en tiempo real (Figura 1) (Figura 2). El tiempo de URPA se
reduce o se omite y el alta hospitalaria es posible con unos
requisitos minimos aunque la reversion del bloqueo no sea
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completa. Es imprescindible informar verbal y por escrito de
las precauciones y riesgos de un miembro anestesiado y se
puede llevar a cabo una analgesia domiciliaria mediante ca-
téteres perineurales, introducidos en la proximidad de los
nervios (Figura 3) (Figura 4), conectados a infusores o bom-
bas elastoméricas [6-11]. En un metaanalisis realizado por
Richman et al [12] comprobaron la mayor eficacia y un alto
grado de satisfaccion de los pacientes con la anestesia loco
regional que la conseguida con opioides. En este apartado se
incluye la anestesia local de rodilla con inyeccion intraarti-
cular y de los portales de entrada (Figura 5), que es la técni-

Fig. 3. Catéter introducido en la proximidad del nervio femoral,
en la region inguinal.

Fig. 1. Posicion del pa-
ciente y colocacion de la
sonda para la identifica-
cién por ultrasonidos del
nervio cidtico a nivel dis-
tal del muslo.

Fig. 5. Anestesia local de la rodilla. Inyeccion intraarticular y del
portal interno.

ca ideal para la cirugia artroscopica de rodilla (meniscecto-
mias, cuerpos libres, sinovectomias, etc.).

Técnicas neuroaxiales

La mayoria de los anestesi6logos se han decantado por
la anestesia intradural por su fiabilidad y por las necesi-
dad de una dosis entre cinco y seis veces menor de anesté-
Fig. 2. Nervio cidtico infiltrado con anestésico local en el tercio sico local. En la actualidad hay muchas discrepancias con
distal del muslo. respecto a su aplicacion en CMA al considerarse inapro-
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piada por la morbilidad, disfuncién vesical y problemas
de evacuacion asociados [13].

Un estudio clinico aleatorio [14] compard las anestesias
general, epidural y subaracnoidea en cirugia artroscopica
de rodilla, concluyendo que la anestesia epidural presenta
tiempos de URPA vy alta, inferiores a la subaracnoidea y
menor incidencia de efectos adversos. La anestesia epidural
presentd resultados similares a los de la anestesia general;
la eleccion entre una y otra viene supeditada por las prefe-
rencias del paciente.

Eleccion del Anestésico local

El anestésico ideal es aquél que tiene una duracién sufi-
ciente para realizar todo el procedimiento quirurgico sin re-
trasar la recuperacion. Por ello, los mas apropiados seran
los de accion rapida o intermedia.

La extension del anestésico local (AL) depende de la dosis
total inyectada y de la baricidad. Las soluciones hiperbaras
inyectadas, en posicion lateral o sentado, tienen una difu-
si6n hasta la vértebra T4, cuando el paciente estd colocado
en el dectibito supino. Si se diluye la concentracion de la so-
lucién hiperbérica, por ejemplo la lidocaina 1,5% en dex-
trosa (lidocaina 2% 3cc + dextrosa 7,5% 1cc) la extension
serd similar pero la duracién serd menor comparada con la
misma dosis de solucion isobara. Este es un aspecto de gran
interés en CMA.

Por su parte, las soluciones hipobaras se obtienen al di-
luir una solucién isobara en agua destilada. Una mezcla
muy utilizada es la bupivacaina 0,5%, 10 mg con 3 ml de
agua destilada. La administracion de 3 cc es equivalente a 6
mg. La puncion lumbar se realiza en decubito lateral sobre
el lado sano y en proclive. En ocasiones esta serd la posi-
cién quirdrgica evitindose cambios después de efectuar la
puncion.

Por ultimo, las soluciones isobaras tienden a difundir me-
nos en el liquido cefalorraquideo, por lo que su extension
metamérica es menor y también menos predecible, variando
desde la dermatoma lumbar media hasta la toracica alta.

Cuando la solucién anestésica se inyecta lentamente, a
2,5 ml/min, con el orificio de la aguja dirigido hacia el lado
quirtrgico y en posicion de declive o proclive, segun se uti-
licen soluciones hiper o hipobaras respectivamente, mante-
niendo la posiciéon durante 15 minutos, es de esperar un
bloqueo unilateral, con lo que la dosis de anestésico local
puede reducirse (6 - 8 mg de bupivacaina 0,5%), propor-
cionando una recuperacion mas rdpida del bloqueo motor
y alta domiciliaria precoz [15]. También se ha comprobado
una menor extension del bloqueo simpdtico, mas amplio
que el bloqueo sensitivo, y, por tanto, con una minima re-
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percusion cardiovascular. Esto se traduce por la hipoten-
sién que es tan solo del 5% con respecto a la basal, a dife-
rencia del 20% que suele ocurrir en la espinal convencional
bilateral [16]. El uso de pequefias dosis de anestésico local
de larga duracion proporciona un bloqueo muy similar al
de la lidocaina, sin el inconveniente de su relacion con el
sindrome de irritacion radicular transitoria (SIRT).

La asociacion de opidceos en dosis muy bajas, como el fen-
tanilo 10 mg, se propone para reducir las dosis de anestésicos
locales, pero siempre a costa de aumentar la incidencia de
nauseas, vomitos, prurito y retencién urinaria, siendo las dos
primeras la principal causa de reingresos inesperados.

Reposicion de liquidos

En la anestesia neuroaxial se preconiza un grado de so-
brehidratacién previo a la puncién para evitar la hipotension
por vasodilatacion. Ewaldsson et al [17] estudiando la cinéti-
ca de la solucion Ringer y la estabilidad del volumen circu-
lante en anestesia general y espinal, encontraron que la ad-
ministracién rdpida de 350 ml de Ringer, dos minutos
después de la induccién anestésica o la puncion lumbar, es
mas efectiva que otro tipo de hidratacion previa y previene la
hipotension arterial debida a la vasodilatacién metamérica.
Una rehidratacion excesiva precipita una mayor incidencia
de globo vesical mientras que la anestesia epidural en la ciru-
gia ambulatoria de una hemorroidectomia no aumenta la in-
cidencia retencion urinaria respecto a la anestesia local.

En los bloqueos periféricos la perfusion de liquidos intra-
operatoria, por encima de los 500 ml, puede hacer imperio-
sa la necesidad de evacuar dentro del quiréfano.

I Ventajas e inconvenientes de las técnicas regionales

Las técnicas regionales mantienen la conciencia, esto cons-
tituye la aportacion mas llamativa de la anestesia loco-regio-
nal, permitiendo la participacion del paciente en la evalua-
cion y decisiones intraoperatorias. Ademas precisa de menor
namero de agentes farmacoldgicos y la repercusion sistémica
serd menor; la via aérea no estd involucrada, disminuyen las
perdidas sanguineas y la incidencia de complicaciones trom-
boembodlicas en cirugia de miembros inferiores. La resaca
postanestésica es menor, los bloqueos periféricos o la aneste-
sia local de rodilla puede omitir la fase de URPA y pasar di-
rectamente a la de readaptacion (fast track) y, por tltimo, la
incidencia de complicaciones, como son nduseas, vomitos,
vértigos, etc., son mucho menores lo que produce un niimero
inferior de reingresos hospitalarios.

Por su parte, entre los inconvenientes debemos senalar
que el estado de vigilia puede influir negativamente en el
paciente, con mayor ansiedad por las percepciones visuales,

Trauma Fund MAPFRE (2009) Vol 20 n° 2:92-97

95



@

FUNDACION
MAPFRE

VOL.20 N°2, ABRIL/JUNIO 2008

auditivas o sensoriales y también influye en el cirujano al
saber que el paciente esta al tanto de todos los comentarios
y sucesos durante el acto quirtrgico.

Es comiin el miedo a la puncién lumbar pues se ha divul-
gado como una técnica muy dolorosa que puede limitar la
colaboracion del paciente durante la ejecucion de la técni-
ca. La infiltracion de la piel y tejidos subyacentes con anes-
tésico local, mitigan las molestias a la entrada del fiador y
la aguja, aunque también se la implica en el dolor de espal-
da después de la puncion.

Los fracasos y bloqueos incompletos requerirdn anestesia
de recurso, repercutiendo en la recuperacion postanestésica.

Complicaciones

La cefalea tras puncién, aunque de incidencia muy baja
(0,2% - 2%)), es la complicacion mas frecuente de la aneste-
sia intradural. La incapacidad que provoca, suele ser mal
aceptada por el paciente y deja un recuerdo muy negativo
de la experiencia anestésica.

Por su parte, la retenciéon urinaria se produce por el blo-
queo de los segmentos sacros S2-S4 que da lugar a una vejiga
atonica y con el bloqueo simpdtico eferente que provoca au-
mento de tono del esfinter. Estd en relacién directa con los
anestésicos locales de larga duracion, en la anestesia neuroa-
xial convencional, y con el volumen de liquidos intraoperato-
rios. Su incidencia estd alrededor del 2,5% de los casos en ci-
rugia ortopédica, hernioplastias, hemorroidectomias y
fistulectomias [18] y del 8% en artroscopica de rodilla [19].
En un estudio sobre 406 pacientes intervenidos de hernia in-
guinal, cirugia anorectal y cirugia del miembro inferior, se
identificaron como factores asociados al retraso en la evacua-
cion de la vejiga la herniorrafia inguinal, la dosis de lidocaina
y pertenecer al sexo femenino [20]. En un estudio observacio-
nal de 313 pacientes postquirtrgicos en la URPA, a los que se
monitorizé por ultrasonidos el volumen vesical, revela una
incidencia de retencion urinaria del 16% (14,3% con aneste-
sia general y 17.3% anestesia espinal) y determina unos fac-
tores predictivos precoces que son la edad superior a 50 afios,
el volumen de fluidos intraoperatorios (>750 ml) y el volu-
men vesical a la llegada a la URPA (>270 ml) [21]. Se sugiere
un algoritmo simple en cirugia artroscopica de rodilla y anes-
tesia espinal con baja dosis de anestésico local, que consiste
en monitorizar el volumen de la vejiga por ultrasonidos antes
de la cirugia y al final de la cirugia y si el volumen es mayor
de 300 ml, el sondaje se efectuard en el mismo quiréfano.
Cuando este volumen es menor de 300 ml se debe explorar en
la URPA, cada 60 minutos, durante 3 horas o hasta que apa-
rezca miccion espontdnea. Cuando el volumen es mayor 500
ml estd indicado el sondaje vesical [22]. No se considera im-
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prescindible la miccidon espontanea para dar el alta de la
CMA en procedimientos de bajo riesgo realizados bajo anes-
tesia epidural o espinal y baja dosis de anestésico local. Cuan-
do el volumen de orina determinado por ultrasonidos es me-
nor de 400 ml, los pacientes son dados de alta con
instrucciones de regresar a urgencias si en las siguientes 8 h
no han evacuado. Con un volumen superior a 400 ml, el pa-
ciente es evaluado una hora mds tarde y es dado de alta si ha
evacuado o sondado en caso contrario. En 201 pacientes solo
3 fueron sondados y ninguno tuvo dificultad para la miccién
ni reingres6 por problemas urinarios [23].

Otras complicaciones a tener en cuenta son la lumbalgia
con una incidencia entre el 2% y el 30% [24][25] y los sin-
tomas de irritacion radicular transitoria, también denomi-
nados sintomas neuroldgicos transitorios (TNS), mds fre-
cuentes con la utilizaciéon de lidocaina (20%) y
mepivacaina (8%) que con la bupivacaina (1%) [26]. Am-
bos sintomas responden bien a analgésicos menores.

La incidencia del SIRT o TNS, varia con el procedimiento
quirtirgico y no se relaciona con la baricidad de la solucién.
En un estudio prospectivo y aleatorio [28] donde los pa-
cientes que iban a ser intervenidos recibieron 50 mg de li-
docaina al 2%, 1% y al 0,5% no hubo diferencias entre los
tres grupos; el SIRT se observo en el 18% de los casos, lo
que habla a favor de una posible etiologia neurotdxica do-
sis dependiente. Otras posibles causas son la posicion intra-
operatoria (litotomia, piernas en declive, maniobras quirtr-
gicas forzadas, etc), movilizacién precoz, traumatismo
directo con la aguja de puncion, isquemia neural, acaimulo
de anestésico local por una mala distribucion con agujas de
punta de ldpiz o la adicion de glucosa, espasmo muscular,
punto gatillo miofascial o irritacién del ganglio dorsal.

Las técnicas regionales especialmente los bloqueos perifé-
ricos y la anestesia local de rodilla son una excelente opcion
en CMA. De las neuroaxiales la epidural tiene unos resulta-
dos muy similares a la anestesia general y la intradural de-
bera realizarse con dosis bajas de anestésico. El control en
la perfusion de liquidos perioperatorios es un factor de rele-
vancia en la incidencia de la retencién urinaria. 1
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