medigraphic Avlemigs

Rev. Mex. Anest.
1992;15:87-95
D.R. Soc. Mex. Anest., 1992
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ANALGESIA POSTOPERATORIA I1. TECNICAS ANALGESICAS

*Alfredo Rivera-Secchi, **Guillermo Castorena-Arellano

RESUMEN

La remisién del dolor es una labor importante para
beneficio del paciente desde el punto de vista psicolégico y
fisiol6gico, en el presente trabajo se revisan las diferentes
técnicas y vias de admnistracién de firmacos para propor-
cionar analgesia al paciente en el postoperatorio.

Se realiza una revisién de las siguientes técnicas y vfas
de administracién: Via de administracién bucal, sublingual,
oral, rectal, transnasal, transdérmica, intramuscular, in-
travenosa, analgesia controlada por el paciente, local,
tépica, regional, peridural, subaracnoidea, crionalgesia y
estimulaci6n eléctrica transcuténea de nervio.

Palabras Clave: Analgesia postoperatoria; Técnicas
Analgésicas.

SUMMARY

POSTOPERATIVE ANALGESIA. ANALGESIC
TECHNIQUES

Pain relief is an important goal for the physiological and
psychological welfare of patient. In the present paper we
review the different techniques and routes of administration
for drugs to provide analgesia in the postoperative period.
The following techniques and administration routes are
analized: bucal, sublingual, oral, rectal, transnasal,
transdermal, intramuscular, intravenous, patient controlled
analgesia, topical, regional, peridural, intrathecal, cryoanal-
gesia and transcutaneous electrical nerve estimulation.

Key Words: Postoperative analgesia; Analgesic Techni-
ques.

1 dolor es un sintoma, el cual provoca cambios
fisiolégicos adversos en los pacientes, por lo cual su
tratamiento en el periodo postoperatorio es importante.

Se debe individualizar a cada paciente para aplicar la
técnica analgésica, y el formaco adecuados, tomando en
cuenta el tipo de dolor, caracteristicas del paciente; en caso
de aplicar firmacos analgésicos, las caracteristicas
farmacolGgicas propias de cada firmaco, para seleccionar la
via de administracién mds apropiada para cada paciente, as{
como utilizar combinaciones de fdrmacos en indicaciones
especificas y tomando en cuenta el costo de cada farmaco ly
vigilar al paciente por si se presentan efectos indeseables.
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El entendimiento de las propiedades farmacocinéticas y
farmacodindmicas con mayor profundidad, han favorecido
el desarrollo de nuevas técnicas para proporcionar analgesia,
y vias de administracién de alta conveniencia, seguridad,
con menos picos y valles en las concentraciones plasmdticas,
reduccién de dosis y frecuencia de administracién,
disminucién de efectos colaterales y abatimiento de costos.
Asi como la utilizacién de vias de administracién menos
traumziticas,2 las cudles se mencionan a continuacién:

Administracién Bucal.

El drea bucal es rica en vasos sanguineos y linféticos. La
droga pasa directamente a la circulacién sistémica. Las
tabletas no deben ser grandes ya que por su tamaiio son
inconvenientes, se recomiendan drogas potentes. Las
soluciones incrementan la posibilidad de deglucién de la
droga.

Factores fisioldgicos:

La absorci6n es dependiente del tiempo de estancia en el
drea bucal. El mal sabor o la irritacién causada por la droga
puede llevar a la expulsién o deglucién voluntaria.
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La estancia de la droga depende de la formulacién. El
flujo de saliva es importante ya que afecta el indice de
disolucién. Si la secrecién de saliva se incrementa, parte de
la droga puede ser deglutida antes de ser absorbida. Las
drogas moderadamente lipofilicas son bien absorbidas. El
pH bucal es importante para la absorcién de las drogas.

Desventajas:

Mantenimiento de la droga en el drea bucal. El paciente
debe aprender para adaptarse a la via de administracién, para
evitar deglutir las tabletas antes de 1a absorcidn, y el no tener
una salivacién excesiva por la presencia de la droga. El
paciente puede hablar, pero no beber o comer.

Ventajas:

La absorcién de la droga puede ficilmente ser ter-
minada.’ Tiene igual omayor biodisponibilidad comparado
con la via oral y parenteral.”

Se pueden administrar drogas en forma de paleta a los
pacientes gadiétricos incorporando el firmaco % la matriz de
la misma,”’” ademds de ser menos traumadtico.

Administracién sublingual:

El drenaje venoso sublingual es mds sistémico que portal,
y se evita la eliminacién por primer paso hepitico.

Factores Fisioldgicos:

La absorcién es altamente dependiente del tiempo de
estancia en el drea sublingual, la cudl puede variar conside-
rablemente. El mal sabor o la irritacién causada por la droga
puede llevar a la expulsién o deglucién voluntaria. La
estancia de la droga depende de la formulacidén: la estancia
de las soluciones es menor que las tabletas.’

El flujo de saliva es importante ya que afecta el indice
de disolucién,6 si la salivacion es mayor, parte de la droga
puede ser deglutida.3

El paciente debe aprender para adaptarse a la via de
administracién. Durante la administracién de la droga no se
debe de comer, beber, hablar, o fumar, todo esto influye la
desintegracion y el tiempo de estancia de la droga en la boca.
Si se respetan estas indicaciones la absorcién de la droga
puede ser ficilmente terminada.’ Las drogas lipofilicas son
bien absorbidas.>>’ Las caracterfsticas de cada firmaco
influencian en la absorcién de este.’

El pH del drea bucal es importante para la absorcién de
las drogas.3’

La unién de las drogas a macromoléculas interfiere con
la absorcién de la droga.3

Ventajas

Métodos iitil en pacientes que no pueden tolerar la via
oral por ndusea, vémito, disfagia.” Es un método seguro,
con menor costo.’ Con una absorcién potencialmente mds
rdpida y a menudo la accién de la via oral, es un método
mds simple, que no necesita gran supervision, preparacién,
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experiencia, con pocos efectos colaterales,5 eficacia

analgésica” a pesar de bajos niveles plasmdticos.

Administracién Rectal:

Los fluidos a nivel rectal presentan un pH de,'l'8 el drea
de superficie es de 200-400 cm.? El recto es drenado por
tres venas: superior, media, e inferior, La inferior y media
drenan a la parte baja del recto, mientras que la superior
drena a la parte alta; entre las tres venas existen varias
anastomosis.

Presentaciones para administracién rectal:

Supositorios (emulsiones y suspensiones) cdpsulas de
gelatina (soluciones y suspensiones) cdpsulas de gelatina
(soluciones y suspensiones) y enemas (Macro 100 ml o mis,
y micro 1-20 ml).

La liberacién del fairmaco se encuentra influenciada por’
factores fisiolégicos y farmacolégicos. Algunas drogas son
mejor absorbidas rectalmente en forma de solucién acuosa
que por la via oral, en general la absorcién es lenta en
férmulas no acuosas. Un factor critico en la absorcién rectal
es la cantidad limitada de agua disponible en el recto para
disolucién de la droga.

Factores fisiol6gicos que influencian la absorcién rec-
tal de la droga:

Dos son los factores de mayor importancia con respecto
al drenaje venoso del recto y consecuentemente el transporte
de drogas absorbidas en la circulacién sistémica: Sitio de
absorcion y direccién de flujo sanguineo. Si la droga es
absorbida en la parte alta del recto es transportada al sistema
portal y pasa al higado. Si la absorcién es en la parte baja
del recto, la droga es transportada directamente a la
circulacién sistémica.

Esto implica que la eliminacién por primer paso del
metabolismo es evitada cuando una droga es administrada
en la parte baja del recto.

Sin embargo, en ocasiones no hay una divisién anatémica
precisa entre el drea de drenaje a la porta y el que drena la
circulacién sistémica por la presencia de anastomosis.

Ventajas:

Utilizable en presencia de ndusea, vémito o cuando el
paciente se encuentra inconsciente. Util en presencia de
enfermedades del tracto gastrointestinal alto, lo cudl afecta
la absorcidn de drogas administradas por via oral. Aplicable
cuando el sabor del firmaco es objetable (nifios). Répido
efecto sistémico. La absorcién de la droga puede ser
facilmente descontinuada en caso de sobredosis accidental.

El indice de absorcién de la droga no se ve afectado por
ingestién de alimentos o por el indice de vaciamiento
gastrico.

La eliminacién por primer paso del metabolismo puede
ser evitada parcialmente.
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El contacto con substancias digestivas es evitado
previniendo el rompimiento de algunas drogas.

Desventajas:

Interrupcién de la absorcién por defecacién, lo cual
puede ocurrir con drogas irritantes.

El drea de absorcién del recto es menor que la del
duodeno. El contenido de liquidos del recto es menor que la
del duodeno y por lo tanto pueden presentarse problemas
para la disolucién de las drogas. Degradacién de algunas
drogas por microorganismos. La aceptabilidad del paciente
puede ser un problema en algunas poblaciones.

Administracién de analgésicos a través de la Mucosa
Nasal:

Como es conocido el drea nasal posee una mucosa la cudl
se encuentra muy vascularizada por lo cudl se presenta
absorcion adecuada de algunos firmacos conforme a las
propias caracteristicas farmacocinéticas.

Estudios de farmacocinética han mostrado que este tipo
de administracién produce rdpidos incrementos en los
niveles plasméticos de farmacos.”

Este método ofrece las siguientes ventajas: Tiene una
buena aceptacién por parte del paciente, brinda niveles
plasmdticos predecibles, la administracién no es dolorosa,
se pueden aplicar diferentes firmacos en emergencias donde
la administracién intravenosa (I.V.) es dificil, este método
es mds tolerado que la administracion I. V.

Este método es seguro, disminuye la frecuencia de
administraciéon de farmacos, se presentan menos efectos
colaterales, se disminuye costos, ademds de ser menos
traumdtico que la administracién Lv.2?

Util para la administraciéon de diferentes fairmacos en
pediatrl’a,9 e incluso la administracién de farmacos induc-
tores dz anestesia. .

Administracién Transdérmica de Firmacos:

Se han desarrollado sistemas de liberacion transdérmica
y controlada de analgésicos en forma de parc:hes,2 ofreciéndo
las siguientes ventajas:

Administracién continua de la droga, accién mds efectiva
del firmaco, mejor remisién del dolor, menos efectos
colaterales, reducciéon de costos,2 reduccion de las dosis,
menor frecuencia de administracion, accién rélpida; alter-
nativa como terapia analgésia convencional,1 seguridad
para quiénes requieren administracién repetitiva y prolon-
gada de narcéticos, “ concentracién plasmatica estable. 11,12

Crioanalgesia

Esta técnica se aglica por medio de un crioprobador de
Sp<3mbly-Lloyd,l3’1 el cudl utiliza N20 a una presion de
600 p.s.i. 14 congeldndose cada nervio a una temperatura de
-60°C durante un minuto, y posteriormente se congela de
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nuevo durante 1 minuto. Clinicamente aplicable para remitir
el dolor. El nervio posteriormente retorna a su funcién
normal presentando una minima reaccién inflamatoria.'*
Disminuye los requerimientos analgésicos en el pos-
toperatorio. !

Estimulacién Eléctrica Transcutdnea de Nervios:

Esta técnica es de las mds antiguas. Utilizada desde el
afio 46 A.C. por griegos y romanos, utilizada
esporddicamente en los S. XVII y XIX resurge en el siglo
actual con el desarrollo de la tecnologfa, neurofisiologia, y
se ha utilizado principalmente para la remisién del dolor
crénico.

Bases NeurofisiolGgicas:

Con base en la teorfa del dolor de Melzack y Wall, se
refiere quela estimulacién de las fibras nerviosas periféricas
mayores, cierra la compuerta espinal y evita el estimulo
doloroso periférico, ganando el acceso al sitio de transmisién
ascendente. Recientemente Melzack integré una hipétesis
mds generalizada para explicar los efectos analgésicos por
una estimulacion eléctrica periférica intensa y estrecha.

Las células de la materia gris central poseen grandes
campos de recepcién y proyecciones complejas, la llegada
de los impulsos periféricos al drea resulta en percepcién de
estimulos, pero también activa fibras inhibitorias en el
sistema cerebral, lo cudl bloquea el estimulo doloroso de
otras partes del cuerpo.

La estimulacidn eléctrica transcutdnea de nervios puede
activar las dreas reflejas inhibitorias en el sistema cerebral.
Existe ademds una teoria en la cudl la estimulacién causa
liberacién de endorfinas, las cudles se unen a receptores e
inhibe la transmisién de estimulos nociceptivos.

Aplicacién Clinica:

Se utilizan ondas asimétricas, ya que son mds aceptadas
por el paciente, asi como por el nivel de contracciones
musculares que se presentan, comunmente observadas con
el uso de ondas simétricas con estimulos de baja frecuencia,
la cantidad de impulsos ideales es de 60-150 useg, la
amplitud de la corriente de estimulacion puede ser incremen-
tada para obtener resultados satisfactorios.

Cuando la cantidad de impulsos se encuentran cercanos
a 200 useg, la corriente llega a estimular las fibras motoras
y musculos resultando una contraccién muscular.

El rango del estimulo es de 10-100 Hz. La estimulacién
de baja frecuencia ofrece buenos resultados en el tratamiento
del dolor postoperatorio.

La amplitud de la corriente es inicialmente seleccionada
antes de la cirugfa por el paciente quien tiene un punto en el
cual hay analgesia y la cudl se encuentra por debajo del
umbral de malestar o estimulacién motora, aproximada-
mente de 12 a 20 mAmp. La sensacién es descrita como
hormigueo, vibracién, sensacién de bienestar, y es efectiva
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a los pocos minutos después de haber iniciado la
estimulacién.

En la sala de operaciones, inmediatamente después de
cerrar piel, se aplican eléctrodos estériles a la piel a 1 cm.
de distancia del drea de sutura y se cubren. Ya extubado el
paciente se conectan los eléctrodos al generador de estimulos
y la corriente se ajusta a un nivel determinado en el periodo
postoperatorio. El periodo de estimulacién promedio es de
48 a 72 horas en el postoperatorio. La movilizacién del
paciente no interfiere con la eficacia.

También se llega a utilizar baja frecuencia 2-5 Hz, y
estimulacién de alta intensidad. Se refiere que este tipo de
estimulacién libera endorfinas aunque se tiene la desventaja
de que no es c6moda para el paciente. También es itil la alta
frecuencia y baja intensidad, pero este mecanismo no
ocasiona liberacién de endorfinas. Cuando esta técnica se
utiliza adecuadamente, no se han observado complicaciones
y la morbilidad ha consistido en reaccién dérmica en los
sitios de los electrodos. Se utilizan ondas bifdsicas para evitar
iontoforésis, asi como electrolisis.

Contraindicaciones:

Pacientes que posean marcapasos, pacientes gestantes en
el primer trimestre de embarazo.

Este método nos ofrece la ventaja de que evita o dis-
minuye la depresién respiratoria, sedacién, hipotensién
ortostdtica, retencién urinaria. Es una técnica simple, no
invasiva, no téxica, no se desarrolla dependencia fisica, ni
psiquica.

Efectiva para disminuir el dolor o los requerimientos
de analgésicos, es mds efectivo para remitir el dolor causado
por trauma a muisculos, huesos, o nervios periféricos.

El dolor visceral pobremente localizado responde pobre-
mente a esta técnica. Los factores psicoldgicos tienen un
papel importante en la respuesta a la estimulacién eléctrica
transcutdnea, la utilidad disminuye en pacientes ansiosos o
deprimidos. Esta técnica ayuda a disminuir los costos
hospitalarios, asi como la morbilidad postoperatoria, y el
tiempo de estancia hospitalaria. 16

Es de considerar los resultados obtenidos en un estudio
en el cual la utilizacion de esta técnica no alteré las demandas
de analgesia, y en el cudl se concluy6 que la utilizacién en
un periodo mds tardio del postoperatorio, o en dolores no
intensos seria mas adecuada su utilizacién.

15,16

Administracién Tépica de Analgésicos:

Este tipo de técnica es aplicable en el dolor debido a
activacion de receptores cutdneos y subcutdneos de fibras
nerviosas aferentes involucradas en la transmisién del dolor.
Un grupo de médicos probé la utilidad de la administracién
de lidocaina en aerosol aplicada en la superficie cutdnea y
subcutdnea de la zona de cirugia (Hernioplastia), se compar6
con aerosol placebo y otro grupo en el cudl no se administré
analgésico en el momento de cierre de la herida quinirgica.
Se encontré que la cantidad de dolor promedio en el grupo
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de lidocaina en aerosol fue menor, la severidad del dolor a
la movilizacién fue menor en el mismo grupo, asi como los
requerimientos de meperidina para remitir el dolor, el efecto
fue mediado por el grupo amida local, asi como por la
concentracién de alcohol en el aerosol, el cual bloquea la

conduccién de nervios periféricos.

Administracién Intramuscular:

En esta forma de administracién la absorcién ocurre por
difusién simple, el indice es limitado por el drea de absorcién
de las membranas capilares y por la solubilidad de la
substancia en el liquido intersticial y la solubilidad del
fadrmaco. Asi como las grandes moléculas como las proteinas
ganan acceso lentamente a la circulacién por la via de los
canales linfiticos, las drogas en solucién acuosa son absor-
bidas rdpidamente, dependiendo del indice de flujo
sanguineo en el sitio de inyeccién; en el gluteo mayor la
absorcion es mds lenta en la mujer por la disposicién de
tejido graso el cudl se encuentra probremente perfundido,
en los pacientes muy obesos o emaciados la absorcién se ve
alterada. La constante de absorcion es muy lenta cuando la
droga es inyectada en solucién en aceite o suspendida en
otros vehiculos, la administracién es iitil en volimenes
moderados, hay que tomar en cuenta para esta via de
administracién si el paciente recibe tratamiento an-
ticoagulante, y que los resultados de exdmenes como CPK
se ven alterados.

La absorcién es mds rdpida si se aplica en el miisculo
deltoides o en el vaso externo, que si se aplica en drea del
gluteo mayor. 19

Con esta ténica se observa mds frecuentemente el ciclo
dolor—analgesia-sedacién.20

Administracién Intravenosa:

En esta técnica de administracién los factores concer-
nientes a absorci6n son eliminados. Ciertas soluciones irri-
tantes solo pueden ser administradas de esta forma, las
paredes de los vasos son relativamente insensibles, si el
farmaco es administrado lentamente y es diluido por la
sangre, de esta forma altas concentraciones pueden ser
obtenidas en plasma y tejidos. Si el vehiculo de la droga es
aceite, o tienen constituyentes que precipitan sangre o
hemolizan no deben ser administrados; la administracién de
farmacos debe de ser lenta y monitoreada, los efectos son
potencialmente inmediatos, de utilidad en emergencias,
permite la titulaciéon de las dosis, se pueden manejar
grandes volimenes y substancias irritantes diluidas.
Sin e{%bargo, el riesgo de efectos adversos se ve incremen-
tado.

Analgesia Controlada por el Paciente

Esta técnica se basa en que el paciente es quien mejor
juzga cuanto narcético necesita y cuanto le debe ser ad-
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ministrado.?! Se utiliza una bomba de infusién que posee un
mecanismo para inyeccién intermitente de bolos de firmaco
a demanda. Para activar el sistema el paciente presiona un
botén. Ademads de que algunas bombas proveen una infusién
basal, la cudl ayuda a mantener niveles sanguineos constan-
tes de narcético, el sistema posee un mecanismo por el cudl
presenta un periodo refractario a las demandas, el cudl es
establecido por el médico; la maquina registra el total del
farmaco administrado, asi como el niimero de veces que se
demand? anal gesnco.zo’22 “24 Se mantiene un control sobre la
frecuencia y demanda de inyeccién intermitente.

Algunos sistemas poseen microprocesadores, el
reservorio, puede ser una aermga o incluso un contenedor
de capacidad 100-250 ml. 2225 ] sistema posee una alarma
que indica malfuncionamiento, oclusion del sistema o jeringa
vacfa.?? Posee un mecanismo con sistema de clave por
medio del cudl se evita cambiar las indicacione:s.zz’i3 La
aplicacion de la técnica se inicia inmediatamente después de
la operacidn en la sala de recuperaci(’)n,2 con una fase inicial
de carga.

Los pacientes se pueden administrar adicionalmente en
forma segura mds dosis; si la analgesia no es satisfactoria la
dosis en bolo es incrementada y el intervalo refractario
disminuido, si se presenta sobresedacién o depresion
respiratoria, las indicaciones son modificadas.

Si los niveles plasmdticos son excesivos, el paciente
demanda pocas dosis adicionales. Para obtener el mdximo
beneficio con esta técnica, el paciente debe ser instruido en
la etapa preoperatoria.22

También existen aparatos que poseen un sensor
neumoégrafo, el cual previene la administracién de analgésico
si la frecuencia resplratona disminuye (Analgesia a demanda
computarizada ODAC)

Caracteristicas deseables de los analgésicos a ad-
ministrar: Accidn rdpida, alta eficacia para remitir el dolor,
duracién intermedia controlable, que no produzca tolerancia
o dependencia, y ausencia de efectos colaterales o interac-
ciones adversas.”” Las dosis se deben disminuir durante el
dia para evitar sedacidn, e incrementar durante la noche para
evitar alteraciones del suefio. >

Indicaciones preoperatorias: Explicar el funcionamiento
del sistema, que no se espere una remisién completa,
estimular el uso profildctico, indicar a los familiares, no
oprimir el botén liberador de analge’sicos.22

Complicaciones: La incidencia de depresion respiratoria
es muy baja, la administracién de grandes dosis en bolo a
ancianos o pacientes hipovolémicos puede producir
depresion respiratoria de significancia clinica.

Por errores del operador: Mala programacién del sis-
tema, colocacién inadecuada de la jeringa o cartucho, in-
habilidad para responder a las alarmas de seguridad.

Errores del paciente: No entender el funcionamiento del
aparato, o la forma de proporcionarse analgesia, abuso
intencional del analgésico.

Errores mecdnicos: Falla para liberacién a demanda,
sistema de alarma alterado, mal funcionamiento. >

23 25
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Ventajas:

Se obtiene una disminucién en el consumo total de
narcéticos. 202 (Figura 1). Disminucidn de actividades in-
necesarias por enfermeria. Disminucién de estancia
hospitalaria, disminucién de disturbios en el suefio nocturno.
aplicaciéon de narcéticos por via intravenosa, epidural,
subcutdnea.?? La mayoria de los zg)aratos proveen una
administracién continua de opioides. Disminucién de la
frecuen(na de depresién respiratoria. Buenos resul-
tados.”
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FIGURA 1: Se observan los requerimientos de demerol en 24 horas, con
el sistema de administracion I.M. y el de ACP, ademas se indica el nimero
de pacientes en cada grupo. (Modificado de White).25

Se evita el ciclo sedacién-analgesia-dolor comunmente
observado en la administracién parenteral en bolos. 20
(Figura 2). Evita el malestar asociado con deambulacién
temprana, terapia fisica, cambio de ropa 5 Utilen pacientes
adolescentes, a partir de los 12 afios de edad con una
inteligencia promedio, que entienden el concepto y sin
historia de abuso de firmacos.>'*?® Util en pacientes pos-
toperados con obesidad mérbida, ya que es un método seguro
y efectivo.’ Desventajas el costo aproximado es de 3,500
dolares.

Infusién Intravenosa Continua.

Esta técnica provee de niveles terapéuticos sanguineos
estables, lo cudl resulta en un excelente control del dolor y
minimos efectos colaterales. Las concentraciones requeridas
en sangre pueden variar entre pacientes.“~ Es un prerequisito
vigilancia estrecha por enferrnena, para vigilar signos de
exceso de efecto narcético.2%"?! El fndice de infusion se
indica en ml-hr.2° El uso de infusiones prolongadas y las
inherentes variables en la farmacodinamia conllevan a un
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FIGURA 2: El sistema de ACP mantiene concentraciones Jptimas del
fairmaco en suero, rompiendo el ciclo dolor-analgesia-Sedacién.
(Modificado de Kreitzer y Cols).2

rdpido desarrollo de tolerancia.>® Esta técnica nos provee
adecuadamente la concentracién analgésica efectiva minima
(CAEM), y por lo tanto una analgesia adecuada; se necesita
ser cuidadoso para ajustar apropiadamente el indice de
infusién ya que una acumulacién excesiva puede ocurrir
fdcilmente. Una concentracién sérica estable es de
aproximadamente 5 vidas medias; hay que verificar el
metabolismo del fairmaco empleado para relacionarlo con el
estado del paciente.23 (Figura 3)

Analgesia Espinal:

El primer bloqueo espinal fue realizado en 1898 por
August Bier, el cudl administré 3 ml. de cocaina al 0.5%.°!

Técnica:

Con el paciente sentado con ambos antebrazos reposando
sobre los muslos, el paciente se flexiona ligeramente, se le
indica que una el mentdn con el térax, se realiza asepsia y
antisepsia se utiliza material estéril, se procede a insertar la
guia de Sise en la linea media y en dngulo recto con respecto
a la espalda entre L4/5 o entre L5-S1. La guia se introduce
en el ligamento interespinoso a una profundidad de 2 cm. a
continuacién se introduce la aguja de Antoni a través de esta,
apoyando los dedos meiiiques sobre la espalda, se toma la
cabeza de la aguja de Antoni entre los pulgares e indices de
ambas manos mientras que los dedos medio y anular sos-
tienen la aguja, la aguja se introduce lentamente; al atravesar
el ligamento amarillo se siente una pequefia resistencia, la
cudl desaparece tan pronto la aguja penetra el espacio
epidural. Se continua avanzando con cuidado la aguja, y al

FIGURA 3: Utilizando el sistema de infusién continua, unacimulo excesivo
de firmaco puede ocurrir a consecuencia de falla orgénica (A), O por

disminucién de los requerimientos (B), superando de esta forma ala CAEM.
(Modificado de Veselis).22

perforar la duramadre se experimenta una sensacién com-
parable, a la que se tiene al perforar una l4mina tensa de
pergamino, y entonces el liquido cefalorraquideo (LCR)
empieza a gotear (figura 4). Otra forma de abordaje es la via
lateral: la aguja se inserta a 1.5 cm. por fuera de la linea
media, inclindndola unos 25° hacia ella. La aguja se va a
encontrar por fuera de los ligamentos interespinoso y
supraespinoso y se contimia avanzando conforme a las
indicaciones anteriormente descritas, y se procederd a ad-
ministrar el firmaco seleccionado y retirar la aguja. La
inyeccién se puede realizar con el paciente en deciibito
lateral, el paciente con las piernas flexionadas, y el ment6n
doblado hacia el pecho la puncién lumbar se efectiia entre
L3/4 y se aplica el fairmaco.

Soluciones analgésicas: Estas se clasifican en hiper,iso,
e hipobdricas comparadas con el LCR.

Si se administran firmacos a nivel lumbar la solucién
analgésica afecta a los nervios correspondientes a la cauda
equina, por lo tanto se obtiene una analgesia adecuada de los
miembros inferiores y periné. Hay que mencionar que el
bloqueo se puede realizar a niveles mds altos.

Factores que afectan la extensién de la analgesia:

A mayor dosis es mayor el bloqueo, pero no es posible
anticipar el nivel exacto del bloqueo somadtico. En cuanto a
volumen es controvertido ya que hay quienes mencionan que
a mayor volumen segmentos més altos son bloqueados.
También se menciona que el aspirar y volver a administrar
el LCR antes durante y después del firmaco puede aumentar
la extensién del bloqueo; se menciona que al administrar el
fadrmaco a una mayor velocidad se mezcle el farmaco y se
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FIGURA 4: Bloqueo Espinal, se observa la salida de LCR, ya que se ha
penetrado al espacio subaracnoideo.

presente ademds un incremento del volumen efectivo, en el
cudl la dosis del firmaco es disuelta. La posicién y la
gravedad del firmaco afecta la extensién del bloqueo. En las
soluciones iso, o hipobdricas se extiende por la gravedad,
las soluciones pesadas es probable que se extiendan pocos
segmentos mds arriba, la posicién del paciente en estas
soluciones afecta la extension del bloqueo.

Factores modificadores de la duracién de la analgesia:
tipo de firmaco empleado, como los opioides, niveles
plasmdticos preexistentes, afinidad por receptores,
liposolubilidad.33 Caracteristicas farmacocinéticas del
firmaco.>*

Efectos del bloqueo espinal: Sistema nervioso Central.

Para que se bloquee la conduccidn nerviosa es necesario
que se bloqueen 3 nodulos de Ranvier adyacentes. La
concentracién minima de analgésico depende del didmetro
de la fibra nerviosa, la concentracién debe de ser mayor para
bloquear a las fibras motoras y sensoriales y menor para un
bloqueo simpdtico. El bloqueo simpdtico se extiende a
menudo 2 segmentos mds arriba que el bloqueo sensorial el
cudl se encuentra 2 segmentos mds arriba del bloqueo motor.

Sistema Cardiovascular: Un bloqueo segmentario alto
puede disminuir la Tensién Arterial (T.A.), el gasto car-
diaco, el volumen de eyeccion, y las resistencias periféricas.
Si la inervacién de T1 a T4 se interrumpe puede presentarse
bradicardia, disminucién del aporte de Oz y de los re-
querimientos del mismo por parte del miocardio, puede
haber variaciones del flujo sangufneo coronario.

Aparato Respiratorio: No afecta el intercambio
respiratorio, y los gases se mantienen en rangos normales.
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En el bloqueo espinal total, se presenta pardlisis de los
miisculos intercostales, puede presentarse apnea.

Tracto Gastro-Intestinal: Un bloqueo espinal que afecte
a nivel de TS puede incrementar la peristdlsis, relajar
esfinteres, disminuir la luiz intestinal, incrementar el aporte
sanguineo al coldn.

Respuesta al estrés: Los niveles de cortisol se incremen-
tan menos que bajo anestesia general, no se presenta lin-
fopenia, granulocitosis, ni inmunosupresién postoperatoria,
la respuesta a la insulina se ve incrementada.

Indicaciones: Intervenciones por debajo del plano um-
bilical.

Contraindicaciones: Estado de choque, hipoxia,
hipovolemia, anemia grave, deshidratacién, isquemia
coronaria, procesos patolégicos a nivel de sistema nervioso
central, infeccién y sepsis cerca del lugar de punci(fon.:“’32

Complicaciones: Cefalea espinal a consecuencia de fuga
de LCR a través del orificio de la duramadre, la cudl es de
predominio occipital. Se disminuye con el paciente en
posicién horizontal, la puncién con aguja fina y técnica
cuidadosa. Las punciones muiltiples deben de ser evitadas,
utilizando agujas de diferentes calibres la incidencia fue de
30%, utilizando aguja 20g 14 % de incidencia, con aguja 25
G incidencia del 3.5 % aunque algunos la mencionandel 1%.
Se trata con liquidos por via oral, analgésicos, aplicacion de
30-60 ml. de sol. salina, o por medio del parche hemitico.
Hipotensiénu’32 la cudl es consecuencia de bloqueo
preganglionar de las fibras simpdticas en las raices
anteriores, el cual causa vasodilatacién y dificulta el retorno
venoso al corazén, pardlisis ascendente de la musculatura
intercostal, > parilisis del sexto par craneal, bloqueo espinal
total, retencién urinaria, ndusea, vémito, parapléjia, déficit

FIGURA 5: Bloqueo Epidural, localizacién del espacio epidural por la
técnica de la pérdida de la resistencia.
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motor o sensorial, sindrome de la arteria espinal anterior,
aracnoiditis adhesiva, lesién de la cauda equina.3 Ta-
quiﬁlaxis.33

Ventajas: Simple de realizar, se requieren bajas dosis,
no se coloca cateter,34 ttil en traba{o de parto.3 Esta técnica
no es muy segura en pediatria. 8 Se puede administrar
analgesia espinal continua.

Analgesia Epidural

Se coloca al paciente en posicién sentado o dectibito
lateral, manteniendo la porcién superior del cuerpo y la
cabeza doblados hacia adelante con objeto de aumentar el
espacio entre las ap6fisis espinosas y el espacio interlaminar
y facilitar asi la entrada de la aguja. Las piernas serdn
flexionadas hacia el abdomen cuando la puncién se realice
en posicién deciibito lateral. Se realiza asepsia y antisepsia;
~e realiza alguna de las siguientes técnicas de abordaje al
espacio epidural; se inyecta una papula de anestésisco local
en el espacio interespinoso y se grocede a realizar la puncién
con una aguja Tuohy-Flower, 7 se identifica el espacio
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epidural por la prueba de la pérdida de la resistencia (figura
5), o por el método de la gota colgante,” "~y posteriormente
se realiza la colocacidn de un cateter y se aplica el farmaco
anestésico en dosis tnica,” o asociado con el método de

AcCp.*
Indicaciones: Analgesia para cirugia de abdomen bajo,
analgesia durante y después de parto, patologia pulmonar.
Contraindicaciones: Estado de choque hipovolémico,
sépsis o infecciones de la cercania del trayecto de la aguja

entre la piel y el espacio peridural; enfermedades

neuroldgicas, las cudles deben de ser valoradas en forma
independiente.

Comd)licaciones: Anestesia raquidea total,37 reacciones
téxicas® debido a absorcién demasiado rapida, o por la
administracion intravascular en el glexo epidural, ruptura
del catéter en el espacio e{Jidural.3 Menos riezgos que la
administracion intratecal.*! En nifios menores de 8 afios el
espacio caudal es particularmente simple de localizar.?® El
bloqueo, peridural caudal es el mds practicado en pediatria,
con resultados confiables, aplicable en nifios de todas las
edades.?® Se puede realizar analgesia epidural continua. 6"
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