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Introducción

Uno de los propósitos fundamentales en el paciente quirúrgico es

proporcionar un perioperatorio libre de estrés, con lo que se redu-

ce considerablemente la morbilidad y mortalidad en los procedi-

mientos anestésico-quirúrgicos.1

Se sabe que el dolor perioperatorio es un potente disparador de

múltiples respuestas fisiológicas nocivas al activar el sistema ner-

vioso autónomo. Numerosos estudios han demostrado que la anes-

tesia y la analgesia epidural reducen estas respuestas.2-4

El incremento de los accidentes laborales y automovilísticos

ha propiciado mayor demanda de cirugía traumatológica de miem-

bros toráxicos y de técnicas anestésicas y analgésicas eficientes y

seguras que tengan una mínima repercusión sistémica y que, ade-

más, sean económicas.

Resumen

Objetivo: evaluar la eficacia y seguridad del bloqueo peridural
cervical en cirugía de miembros torácicos, administrando
lidocaína a 2 %, bupivacaína a 5 % y la mezcla de ambos
anestésicos locales.
Material y métodos: ochenta y cinco pacientes operados del
miembro torácico bajo bloqueo peridural cervical se asigna-
ron a uno de tres grupos: grupo I recibió 100 mg de lidocaína
a 2 %; grupo II, 30 mg de bupivacaína a 0.5 %; grupo III, una
mezcla de 60 mg de lidocaína a 2 % más 15 mg de bupivacaína
a 0.5 %. Se evaluó el efecto sobre los signos vitales, la calidad
del bloqueo, la comodidad del paciente y los efectos adversos.
Resultados: la técnica fue considerada como satisfactoria
en 80 % de los casos por cirujanos y anestesiólogos. Se ob-
servaron diferencias significativas en el grupo II respecto al
bloqueo motor completo (100 %), presentándose escasa re-
percusión sobre los signos vitales en los tres grupos; se ob-
servó presencia de vómito en los grupos II y III y punción
inadvertida de la duramadre en 6.7 % de los casos del grupo II.
Conclusión: este estudio pone de manifiesto la eficacia y
seguridad del bloqueo peridural cervical en la cirugía de miem-
bro torácico.

Palabras clave: anestesia epidural cervical, anestésicos lo-
cales, miembro torácico.

Summary

Objective: To evaluate the efficiency and safety of the cervi-
cal epidural blockade (CEB) in upper extremity surgery, using
lidocaine 2 %, bupivacaine 5 % and a mixture of both local
analgesics.
Material and methods: Eighty five patients were submitted
to upper limb surgery under CEB. They were assigned into
one of three groups: group I received 100 mg of 2 % lidocaine;
group II received 30 mg of 0.5 % bupivacaine, and group III
received a mixture of 60 mg of 2 % lidocaine and 15 mg of
0.5 % bupivacaine. We evaluated their effects on vital signs,
blockade quality, adverse effects, and patient comfort.
Results: Anesthesiologist and surgeon evaluated the
technique as “good” in 80 % of the patients. Significant differ-
ences were found for motor blockade. Group II developed com-
plete motor block (100 %). Observed adverse effects were
vomiting in groups II and III and dural puncture was present in
6.7 % of the cases in group II.
Conclusions: This study confirms the safety of cervical
epidural anesthesia for upper limb surgery using three different
formulations of local anesthetics.

Key words: cervical epidural anesthesia, local anesthetics,
upper limb.
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Para esta cirugía se han empleado diversos bloqueos del plexo

braquial, entre otros el bloqueo axilar, interescalénico y el supra-

clavicular.5,6 Sin embargo, estas técnicas resultan insuficientes

cuando la cirugía involucra el cuello, hombro o pectorales, o

cuando los tiempos quirúrgicos son prolongados.

Los pacientes traumatizados han sido considerado como de

alto riesgo debido al carácter urgente de la cirugía, lo cual impi-

de la adecuada valoración y optimación preoperatoria, que au-

nadas a la posibilidad de estómago lleno7,8 dificultan la posibili-

dad de anestesia general ya que se incrementa la morbimortalidad

y los costos financieros.9,10

Por otra parte, la información disponible acerca de la anatomo-

fisiología del raquis,11-16 la respuesta metabólica al trauma,17,18

la analgesia preventiva,19,20 la farmacocinética de las sustancias

depositadas en el espacio epidural e intratecal,20-25 así como la

disponibilidad de innovadores recursos tecnológicos para inva-

dir el raquis y su contenido, permiten reexplorar técnicas descri-

tas con anterioridad para la administración de anestésicos o

analgésicos en forma segura, confiable y eficiente, tal es el caso

del bloqueo peridural cervical.

La anestesia y analgesia epidural lumbar ha sido empleada

en forma regular, con menor frecuencia a nivel toráxico para

diversos tipos de cirugía, porque ofrece considerables ventajas

sobre otras técnicas, sin embargo, el abordaje de la columna cer-

vical es poco empleado con este propósito por considerarlo

riesgoso y con alto grado de dificultad, razón por la que existe

poca experiencia y escasos reportes en la literatura.

A pesar de esto el bloqueo peridural cervical ofrece ventajas

como:9,10

a) No incrementa la morbimortalidad en pacientes de alto riesgo.

b) Se puede emplear en cualquier centro hospitalario, requiriendo

únicamente personal entrenado y equipo convencional para

su aplicación, vigilancia y conducción.

c) Tiene un bajo costo financiero comparado con la anestesia

general inhalatoria o intravenosa.

Con base en lo anterior, nos propusimos evaluar la utilidad y

seguridad anestésica-analgésica del bloqueo peridural cervical

para la cirugía del miembro torácico en pacientes con trauma de

extremidades superiores, administrando lidocaína, bupivacaína

y la combinación de éstas, además de evaluar los efectos secun-

darios y las complicaciones con la administración de estos

anestésicos en el espacio peridural cervical.

Material y métodos

Se efectuó un estudio clínico prospectivo, longitudinal y com-

parativo en el Hospital de Traumatología “Victorio de la Fuente

Narváez” del IMSS, en un lapso de 18 meses, tiempo durante el

cual se estudiaron 85 pacientes asignados aleatoriamente a uno

de tres grupos. Se trató de adultos de uno y otro sexo con ASA I

y II, sometidos a cirugía electiva o de urgencia por trauma de

miembros torácicos y cuya duración calculada de la cirugía era

mayor de 120 minutos.

Se excluyeron los pacientes con antecedentes de lesiones del

raquis o afecciones neurológicas, politraumatizados, con trau-

ma craneal, con inestabilidad hemodinámica, trastornos de la

coagulación, heparinizados, con contraindicaciones relativas o

absolutas para el manejo de anestesia espinal, y los que rechaza-

ran la técnica.

Después de obtener su consentimiento informado, en la sala

de operaciones se les efectuó monitorización electrónica no invasi-

va de la tensión arterial sistólica, tensión arterial diastólica, frecuen-

cia cardiaca, electrocardiograma, frecuencia respiratoria y satura-

ción de oxígeno (SaO
2
) mediante pulsooximetría, considerando

estos valores como basales. Una vez aplicada la anestesia se con-

tinuó el registro cada cinco minutos hasta el final de la cirugía.

Se evaluó el bienestar del paciente mediante una escala de con-

fort diseñada para este fin, mediante la cual el paciente asignaba

valores entre 0 y 2 (0 = confortable, 1 = molesto y 2 = muy moles-

to). La calidad de la técnica anestésica fue evaluada por el cirujano

y por el anestesiólogo mediante una escala diseñada para este estu-

dio, otorgando valores entre 1 y 3 (1 = buena, 2 = regular, 3 = mala).

Se estimó la intensidad del dolor transoperatorio con la esca-

la verbal análoga (EVERA): 0 = ausencia de dolor, 1 = dolor

leve, 2 = moderado, 3 = severo, 4 = intenso y 5 = insoportable; y

con la escala visual análoga (EVA) de once puntos (0 = ausencia

de dolor y 10 = el dolor más intenso).

Para evaluar la efectividad de la anestesia (bloqueo sensorial

y motor) se midió el grado de bloqueo motor de acuerdo con una

escala de cinco categorías: 1 = 100 %, levanta el brazo con difi-

cultad pero no mueve el antebrazo, la mano y dedos; 2 = 80 %,

mueve los dedos; 3 = 50 %, mueve mano, dedos y con dificultad

el antebrazo; 4 = 20 %, mueve antebrazo, mano y dedos; 5 = 0 %,

ningún efecto.

Se registró la necesidad de aplicar analgésicos complemen-

tarios por vía venosa durante el transoperatorio.

Técnica anestésica

Se aplicó bloqueo peridural cervical bajo la siguiente técnica:

Con el paciente en posición sedente y la cabeza flexionada, se

abordó el espacio peridural en la línea media a nivel del espacio

intervertebral C7-T1, empleando equipo desechable (Perifix®)

con aguja tipo Thouy número 18, utilizando la técnica de la gota

suspendida y de la pérdida de la resistencia (Dogliotti).

Después de comprobar la ubicación en el espacio peridural

por los métodos mencionados, se administró una dosis de prue-

ba con 20 mg de lidocaína a 2 %. Si no había complicaciones se

introdujo el catéter con dirección cefálica a 3 cm.

Se fijó el catéter a la piel del hombro con cinta adhesiva, colo-

cando al paciente en decúbito dorsal para administrar la dosis co-

rrespondiente de la siguiente forma: al grupo I, 100 mg de lidocaína



Anestesia epidural cervical para la cirugía de miembro torácico

Volumen 73, No. 4, julio-agosto 2005  MG 275

edigraphic.com

a 2 %; al grupo II, 30 mg de bupivacaína a 5 %; al grupo III, 60

mg de lidocaína a 2 % más 15 mg de bupivacaína simple a 5 %.

Veinte minutos después de administrados los anestésicos lo-

cales (tiempo de latencia), se evaluó la calidad de la analgesia y

de la extensión del bloqueo sensorial y la distribución metamérica,

empleando la prueba de percepción cutánea de un estímulo tér-

mico (frío), instilando alcohol sobre la piel e interrogando sobre

la percepción al estímulo, y mediante estímulo nociceptivo

(Pimprick): respuesta al piquete de un aguja del número 26 en la

distribución esperada C3-T1.

Dependiendo de los tiempos quirúrgicos, se administraron

dosis sucesivas cada 50 minutos, aplicando 50 % de la dosis

inicial cada ocasión.

A manera de premedicación inmediata, antes de iniciar la

cirugía se administró 2 mg de midazolam intravenoso.

Los signos vitales, eventos agregados y las complicaciones

se registraron en un instrumento de recolección de datos diseña-

do para este fin.

Se consideró como fallido el método anestésico cuando el

paciente refería sensibilidad conservada al frío o al dolor (prue-

ba de Pimprick) en las metámeras correspondientes al plexo cer-

vical, o si al inicio de las maniobras quirúrgicas el paciente ex-

presaba dolor, en tal caso se administraba anestesia general, ex-

cluyendo al paciente del estudio.

Al finalizar la cirugía se retiró el catéter peridural evaluando

la analgesia residual mediante las escalas EVA y EVERA, el con-

fort del paciente durante la cirugía y la opinión del cirujano y

anestesiólogo sobre el método empleado.

En caso de dolor al final de la anestesia, se administraron en

quirófano 20 mg de diclofenaco intravenoso. De no ser así, el ci-

rujano responsable efectuaba el manejo analgésico convencional.

El seguimiento se realizó mediante visitas cada 12 horas du-

rante la estancia hospitalaria, para interrogar a los pacientes so-

bre los efectos secundarios y complicaciones atribuibles al mé-

todo anestésico; a su egreso se les citó al séptimo día con el

mismo propósito.

A los resultados obtenidos se les aplicó estadística descripti-

va. Las variables categóricas recabadas fueron analizadas me-

diante χ2, y las variables continuas con Kruskal-Wallis. Para com-

parar los valores de las variables antes y después del bloqueo se

aplicó la prueba de rangos de Wilcoxon, considerando como sig-

nificativos valores = 0.05.

Resultados

Se incluyeron 85 pacientes divididos en tres grupos dependiendo

del tipo de anestésico local recibido: lidocaína (grupo I), bupi-

vacaína (grupo II) y mixto (mezcla de lidocaína y bupivacaína)

grupo III, quedando 30, 26 y 29 pacientes, respectivamente.

Las características demográficas, riesgo anestésico y tipo de

cirugía variaron entre los grupos (cuadro I).

Cuadro I. Variables demográficas, riesgo anestésico y tipo de cirugía en los grupos a los cuales se
les administró anestesia epidural cervical para cirugía de miembro torácico

Grupos

I II III
Variables (Lidocaína) (Bupivacaína) (Mixto)

Edad promedio ± DE (años) 43.5 ± 14.6 43.6 ± 15.4 34.9 ± 11.8

Sexo (%)
Masculino 50.0 76.9 65.5
Femenino 50.0 23.1 34.5

Peso (kg) 63 ± 8.35 65.1 ± 5.56 64.3 ± 7.39

Talla (cm) 161.4 ± 7.3 166.4 ± 6.7 164.3 ± 7.6

ASA ( %)
I (leve) 53.3 50.0   72.4
II (moderado) 46.7 50.0 27.6

Sitio anatómico de la cirugía (%)
Mano 13.3 34.6 41.4
Antebrazo 43.3 23.1 17.2
Brazo 13.3 19.2 6.9
Hombro 13.3 3.8 6.9
Bilateral 16.7  19.2 27.6

n = 85 pacientes; ASA = Clasificación de Riesgo de la American Society of Anesthesiologist.
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En los signos clínicos basales se observaron diferencias sig-

nificativas (p < 0.05) en la tensión arterial sistólica, tensión arterial

diastólica y en la saturación de oxígeno (SaO
2
), así como en la

intensidad del dolor según la escala verbal análoga EVERA, en la

de bienestar y en el tiempo quirúrgico (cuadro II).

Cuando se compararon las diferencias de los valores pre y

posbloqueo de la tensión arterial sistólica, tensión arterial

diastólica, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, SaO
2
,

intensidad del dolor (EVERA) y del estado de bienestar, resulta-

ron estadísticamente significativas (p < 0.001) (cuadro III).

En los cuadros II y III se expresan el comportamiento de los

signos vitales durante la cirugía, encontrando diferencias signi-

ficativas entre los valores pre y posbloqueo. Los tiempos quirúr-

gicos variaron entre 70 y 240 minutos, con un promedio de 123.

El tiempo anestésico varió entre los grupos dependiendo del

tipo de cirugía, con duración promedio de 110 minutos. El con-

sumo total promedio de anestésicos locales fue para la lidocaína

de 160 mg y para la bupivacaína de 40 mg.

La calidad del bloqueo según la apreciación del anestesiólogo

y del cirujano se muestra en el cuadro II, y el bienestar del pa-

ciente en el cuadro III.

Se presentó náuseas, vómitos y vértigo en diversas propor-

ciones en los tres grupos (cuadro IV); en tres pacientes del gru-

po I se presentó punción inadvertida de la duramadre; dos pa-

cientes ameritaron tratamiento conservador de la cefalea (repo-

so, analgésicos y líquidos intravenosos), la cual remitió antes

del egreso (cuadro III).

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en

el empleo de adyuvantes y en el grado de bloqueo motor (p < 0.05)

(cuadro IV).

Discusión

La administración de un anestésico local en el espacio epidural

cervical da como resultado la anestesia del plexo cervical, del

plexo braquial y dermatomas torácicos superiores.26 Varios au-

tores reportaron que el bloqueo peridural cervical es una técnica

segura para este tipo de cirugía, pues proporciona anestesia de

alta calidad y analgesia posoperatoria, a pesar de lo cual es poco

utilizada.

El bloqueo peridural cervical no se utiliza rutinariamente en

la práctica diaria por temor a sus potenciales complicaciones

como hematomas, abscesos epidurales, posibilidad de inyección

intratecal del anestésico local, bloqueo parcial bilateral del ner-

vio frénico o punción dural.27-29

Cuadro II. Variables clínicas basales de los grupos a los cuales se les administró anestesia
epidural cervical para cirugía de miembro torácico

Grupos

I II III
Variables (Lidocaína) (Bupivacaína) (Mixto)

TAS basal (mm Hg) 130.8 136.5 130.3

TAD basal (mm Hg) 84.3 90.5 87.0

FC basal (latidos por minuto) 82.2 82.9 80.5

FR basal (ventilaciones por minuto) 23.1 23.1 22.9

SaO2 basal (%) 95.6 95.9 97.3

EVA basal 8.0 8.1 8.1

EVERA basal (%)*
1 0.0 0.0 0.0
2 0.0 23.1 13.8
3 50.0 3.8 10.3
4 30.0 46.2 44.8
5 20.0 26.9 31.0

Bienestar (%)*
Confortable 63.3 92.3 62.1
Molesto 36.7 7.7 37.9
Muy molesto 0.0  0.0 0.0

n = 85 pacientes
* Diferencia estadísticamente significativa con p < 0.05.
TAS = tensión arterial sistólica, TAD = tensión arterial diastólica, FC = frecuencia cardiaca, FR = frecuencia respiratoria, SaO2 =
saturación arterial de oxígeno.
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Nuestras observaciones indican que la cirugía del miembro su-

perior puede realizarse bajo bloqueo peridural cervical con escasa

repercusiones sistémicas, incluso se ha descrito que en la cirugía

prolongada podría tener un efecto favorable sobre las variables

hemodinámicas al bloquear la inervación simpática del corazón.30-32

Adicionalmente, al contar con la actividad de las cuerdas vocales

se favorece el contacto verbal con el paciente durante la cirugía. En

este estudio se pudo corroborar algunas de las ventajas descritas.

Por otra parte, en nuestro estudio se pudo observar que el

promedio de edad de los sujetos se ubicó entre la tercera y cuar-

ta décadas de la vida, lo cual podría atribuirse a que el hospital

atiende principalmente pacientes con accidentes laborales o auto-

movilísticos.

Las diferencias entre grupos respecto a talla podrían ser rele-

vantes si atendiéramos a la idea lógica de que la longitud del

raquis pudiera ser un factor importante para calcular las dosis

Cuadro III. Valores de las variables clínicas antes y después del bloqueo cervical

Variable Basal Posbloqueo p

TAS (mm Hg)
Grupo I 130.8 ± 9.9 117.0 ± 10.21 < 0.05
Grupo II 136.5 ± 8.9 18.6 ± 12.4 < 0.05
Grupo III 130.3 ± 8.1 111.5 ± 10.4 < 0.05

TAD (mm Hg)
Grupo I 84.3 ± 8.2 73.06 ± 9.5 < 0.05
Grupo II 90.4 ± 4.1 75.0 ± 9.6 < 0.05
Grupo III 87.0 ± 5.5 71.2 ± 8.9 < 0.05

FC (latidos por minuto)
Grupo I 82.2 ± 4.3 72.8 ± 5.2 < 0.05
Grupo II 82.2 ± 3.4 71.9 ± 6.9 < 0.05
Grupo III 80.5 ± 3.6 70.4 ± 6.1 < 0.05

FR (por minuto)
Grupo I 23.1 ± 2.2 18.7 ± 1.5 < 0.05
Grupo II 23.1 ± 2.2 18.8 ± 2.4 < 0.05
Grupo III 22.9 ± 1.6 18.3 ± 1.4 < 0.05

SaO2 (%)
Grupo I 95.6 ± 2.1 92.9 ± 3.4 < 0.05
Grupo II 95.9 ± 1.4 93.5 ± 2.8 < 0.05
Grupo III 97.3 ± 1.3 96.0 ± 1.8 < 0.05

EVA
Grupo I 8.0 ± 0.7 1.8 ± 0.6  < 0.05
Grupo II 8.1 ± 1.1 0.8 ± 0.7 < 0.05
Grupo III 8.1 ± 0.8 2.0 ± 0.7 < 0.05

EVERA
Grupo I 3.7 0.7 < 0.05
Grupo II 3.77 0.46 < 0.05
Grupo III 3.93 0.66 < 0.05

Bienestar
Grupo I 2.63 1.37 < 0.05
Grupo II 2.92 1.81 < 0.05
Grupo III 2.62 1.28 < 0.05

n = 85 pacientes.
TAS = tensión arterial sistólica, TAD = tensión arterial diastólica, FC = frecuencia cardiaca, FR = frecuencia
respiratoria, SaO

2
 = saturación arterial de oxígeno (pulsooximetría), EVA = escala visual análoga, EVERA = escala

verbal análoga (1 = leve, 2 = moderado, 3 = severo, 4 = intenso, 5 = insoportable).
Grupo I = lidocaína, Grupo II = bupivacaína, Grupo III =mixto



Guevara-López U y cols.

Cirugía y Cirujanos278

edigraphic.com
del anestésico local, sin embargo, en este estudio no se observó

tal tendencia ya que las dosis fueron calculadas sin tomar en

cuenta esta posibilidad.

Las diferencias en la tensión arterial sistólica y diastólica al

inicio de la cirugía no se consideraron clínicamente significati-

vas; los pacientes se estabilizaron de manera espontánea sin tra-

tamiento.

Las diferencias en los valores pre y posbloqueo se explican

por la repuesta adrenérgica al dolor antes de la cirugía y por el

descenso de la tensión arterial por el efecto simpático vasodila-

tador de los anestésicos locales.30,32 En esta serie no se necesitó

administrar fármacos vasoconstrictores.

Se ha sustentado que grandes volúmenes de anestésicos lo-

cales depositados a nivel cervical pueden descender hacia las

Cuadro IV. Comparación de diversas variables clínicas entre los grupos a los cuales
se les administró anestesia epidural cervical para cirugía de miembro torácico

Grupos

I II III
Variables (Lidocaína) (Bupivacaína) (Mixto)

Uso de adyuvantes (%)
Ninguno 70.0 42.3 69.0
Fentanil 0.0 3.8 0.0
Benzodiacepinas 20.0 50.0 27.6

Calidad del bloqueo
según anestesiólogo (%)

Buena 70.0 73.1 82.8
Regular 30.0 26.9 17.2
Mala 0.0 0.0 0.0

Calidad del bloqueo
según cirujano (%)

Buena 73.3 76.9 69.0
Regular 23.3 23.1 31.0
Mala 3.4 0.0 0.0

Grado de bloqueo motor (%)*
20 % 3.3 0.0 3.4
50 % 13.3 0.0 3.4
80 % 46.7 7.7 27.6
100 % 36.7 92.3 65.5

Complicaciones (%)
Ninguna 93.3 80.8 100.0
Punción inadvertida dural 6.7 0.0 0.0

Náuseas (%)
Sí 33.3 38.5 27.6
No 66.7 61.5 72.4

Vértigo (%)
Sí 10.0 19.2 17.2
No 90.0 80.8 82.8

Vómitos (%)
Sí 0.0 23.1 17.2
No 100.0 76.9 82.8

Tiempo anestésico (minutos) 174.7 ± 54.5 204.7 ± 40.8 193.3 ± 59.2

Tiempo quirúrgico (minutos)* 148.8 ± 48.3 185.3 ± 35.8 171.9 ± 58.2

n = 85 pacientes.
* Diferencia estadísticamente significativa



Anestesia epidural cervical para la cirugía de miembro torácico

Volumen 73, No. 4, julio-agosto 2005  MG 279

edigraphic.com

:rop odarobale FDP

VC ed AS, cidemihparG

arap

acidémoiB arutaretiL :cihpargideM

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c

sustraídode-m.e.d.i.g.r.a.p.h.i.c
cihpargidemedodabor

fibras cardioaceleradoras de la columna torácica T4-T5, produ-

ciendo hipotensión, razón por la que en este estudio se evitó

administrar volúmenes mayores a 6 ml en la primera dosis, re-

duciendo las dosis subsecuentes a 50 % de la inicial.32 Indepen-

dientemente de estos hallazgos sugerimos que el bloqueo

peridural cervical debe ser vigilado con acuciosidad e incluso

no ser aplicado a pacientes con inestabilidad hemodinámica.33

Una variable de indiscutible valor es el impacto de esta téc-

nica sobre la función respiratoria y la saturación de oxígeno.31

Las diferencias observadas en este reporte respecto a los valores

basales de la SO
2
 (pulsooximetría) no afectaron la evolución de

la cirugía, ya que las cifras en ningún momento descendieron de

la franja de seguridad (90 %).

Las diferencias entre los grupos respecto a la intensidad del

dolor pre y posbloqueo de acuerdo a la EVERA y no en la EVA

(cuadro II), permiten suponer que el entorno quirúrgico dificulta

la capacidad de abstracción numérica para calificar la EVA, re-

sultando más fácil responder las preguntas sencillas de la

EVERA.

En cuanto al bienestar de los pacientes, la mejor puntuación

respecto al dolor pre y posbloqueo en el grupo II (bupivacaína)

podría relacionarse con la mayor capacidad de este anestésico

para producir bloqueo motor,34 lo cual no se corroboró en opi-

nión de los cirujanos y anestesiólogos (cuadros II y IV).

La calidad del bloqueo fue calificada por los cirujanos como

buena en los grupos II y III, y como mala en 3.4 % de los casos

del grupo I, a diferencia de los anestesiólogos que la evaluaron

como buena o regular en la mayoría de los casos. Esta diferencia

de opiniones resulta explicable debido a los diversos criterios

empleados para calificar los procedimientos anestésicos; la opi-

nión de los cirujanos frecuentemente se sustenta en la comodi-

dad para realizar la técnica quirúrgica en un paciente totalmente

relajado. La poca relajación producida por la lidocaína respecto a

la bupivacaína podría ser la razón de esta apreciación (cuadro IV).

No se encontraron diferencias en la duración promedio del

tiempo anestésico pero sí en el tiempo quirúrgico, siendo mayor

para el grupo II (bupivacaína), lo cual tiene relación con el tipo

de cirugías practicadas a este grupo de pacientes.

Respecto al empleo de fármacos adyuvantes (dosis hipnóticas

de midazolam y en menor escala dosis mínimas de citrato de

fentanil) empleados durante el transoperatorio en el grupo II, con-

tradice lo esperado para la bupivacaína dada su mayor potencia y

duración promedio (60 a 90 minutos), sin embargo, este compor-

tamiento podría estar relacionado con el mayor tiempo quirúrgico

del grupo o bien con la mayor ansiedad de los integrantes de este

grupo; esta variable no fue analizada en el presente reporte, pero

dada su importancia resultaría conveniente investigarla en futuros

estudios (cuadro IV).

La punción inadvertida de la duramadre en tres pacientes del

grupo I (6.7 %) no tuvo relación con el tipo de anestésico sino

con la dificultad técnica en el momento de aplicar el bloqueo.

Esta eventualidad se presenta en diversas proporciones depen-

diendo de la serie revisada; el porcentaje de nuestra serie con-

cuerda con lo señalado en reportes similares.35-37 Para evitar com-

plicaciones con métodos invasivos,38,39 los dos pacientes que

presentaron cefalea leve a moderada posfuncional fueron trata-

dos conservadoramente con reposo, analgésicos no opiáceos y

soluciones intravenosas; su evolución fue favorable.

Actualmente se considera que una técnica anestésica es bue-

na si en primera instancia es eficaz y segura, además de blo-

quear el estrés y la respuesta metabólica al trauma40 sin incre-

mentar los costos financieros. Creemos que el bloqueo peridural

cervical reúne estas características, lo cual se constató en esta

serie al presentarse una baja incidencia de complicaciones.35-37

Por lo anterior, consideramos que el bloqueo peridural cervi-

cal es una buena opción cuando se anestesia a pacientes para

cirugía de estructuras anatómicas inervadas por el plexo

cervicobraquial, o en las cirugía de larga duración, como en los

reimplante de brazo o mano.41-43

La anestesia epidural cervical ofrece adicionalmente la posi-

bilidad de administrar infusiones continuas de diversos fármacos

con fines analgésicos en el posoperatorio, durante la rehabilita-

ción o en el caso de síndromes dolorosos crónicos por diversas

etiologías, siempre y cuando se administren las dosis adecuadas

bajo vigilancia y técnica adecuada.44-47

Conclusiones

Los hallazgos descritos nos permiten concluir que:

• El bloqueo peridural cervical descrito en 193348 es una técni-

ca anestésica eficaz y segura para la cirugía traumatológica

de miembros superiores, independientemente del anestésico

empleado.

• En los casos de cirugías largas, el bloqueo peridural cervical

ofrece la posibilidad de prolongar el tiempo administrando

dosis suplementarias de anestésicos locales. El tiempo y pro-

fundidad de la anestesia varía de acuerdo con las característi-

cas farmacológicas del agente anestésico.49-55

• Dada la seguridad que proporciona, podría emplearse regu-

larmente en este tipo de procedimientos quirúrgicos.

Finalmente, estamos convencidos que con el advenimiento

de nuevos fármacos y recursos tecnológicos,53-57 el anestesiólogo

podrá ofrecer a sus pacientes un perioperatorio más eficaz, se-

guro y confortable.
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