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Dolor por torniquete neumatico. Anestesia espinal
versus extradural con bupivacaina en cirugia ortopédica
de extremidad inferior
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RESUMEN

El propésito de esta investigacién clinica comparativa experimental fue corroborar la ausencia de dolor por torniquete neumético
durante la anestesia espinal con bupivacaina simple al 0.5%, en pacientes sometidos a cirugfa ortopédica de extremidad inferior, en un
Hospital de urgencias Traumatolégicas. El rango de edad en los setenta pacientes estudiados fue de 18-90 aiios, divididos en dos
grupos, Grupo A (problema) n = 35), anestesia espinal con bupivacafna simple al 0 5% (15 mg) y Grupo B (control, n = 35), anestesia
extradural con el mismo anestésico (75 - 100 mg). Sesenta y nueve pacientes requirieron el procedimiento quirtrgico utilizando un
torniquete neumético (Grupo A, n = 35; Grupo B, n = 34). Se excluyeron tres pacientes, uno del grupo A (n = 34) y dos del grupo B (n
= 33), del tratamiento estadistico final. No se present6 dolor por torniquete en los pacientes del grupo espinal; en el grupo extradural,
diecisiete lo presentaron (51.5%), ameritando sedacién 6 anestesia general (p = 0.0235). No hubo complicaciones en relacién con el
procedimiento anestésico en ninguno de los pacientes. En conclusién, la anestesia espinal con bupivacaina simple al 0.5% previene el
dolor por torniquete en pacientes sometidos a cirugfa ortopédica de extremidad inferior (Rev Mex Anest 1999;22:17-21).
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ABSTRACT

Pain Induced by Pneumatic Tourniquet. Spinal versus Extradural Anesthesia in Orthopedic Surgery of Lower Limbs. The goal
of this study was evaluate the effects of spinal and extradural anesthesia with bupivacaine on the pain induced by pneumatic tourniquet
during lower limbs orthopedic surgery. 70 patients (18 —90 years old) were randomly assigned in two groups. Group A patients
(problem n = 35) received spinal anesthesia (15 mg plain bupivacaine 0.5%), and group B patients (control n = 35), received extradural
anesthesia (bupivacaine 75 — 100 mg). 69 patients required pneumatic tourniquet for surgery (group A: n = 35, group B: n = 34). Three
patients (one in group A, two in group B), were excluded of the final statistics management. Patients in the spinal group (group A),
were free of pain induced by tourniquet; 17 patients (51.5%) of the extradural group (group), showed pain induced by pneumatic
tourniquet and require sedation or general anesthesia (p = 0.0235). The anesthetic procedure was uneventful in all of the patients. We
concluded that spinal anesthesia wit plain 0.5% bupivacaine prevents pain induced by pneumatic tourniquet in patients under lower
limb orthopedic surgery (Rev Mex Anest 1999;22:17-21).

Key Words: Anesthesia: spinal, extradural; Anesthetics: local, bupivacaine; Pain: pneumatic tourniquet.

inferior?. Este dispositivo se aplica con la finalidad
de obtener un campo quirirgico libre de hemo-
rragia®4,

El dolor resultante de la compresién y la

EL TORNIQUETE neumético se utiliza comiinmente du-
rante cirugia ortopédical de extremidad superior y/o
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isquemia de un segmento de nervio es poco entendi-
do y por lo tanto dificil de tratar. Uno de estos pro-
blemas dolorosos de importancia en la practica
anestésica clinica es el dolor asociado con el man-
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tenimiento de un torniquete inflado sobre la extre-
midad de paciente sometidos a procedimientos qui-
rurgicos en la parte distal de la extremidad. Esta
sensacién ha sido descrita como dolor por tornique-
te. Este puede ser relativamente rebelde a la admi-
nistracién de analgésicos suplementarios y puede
ocurrir durante anestesia regional o general®.

Después de la aplicacién del torniquete se ha
demostrado que la activacién espontdnea de fibras
mielinizadas disminuye, mientras que, las previa-
mente inactivas fibras C comienzan a descargar ain
bajo los efectos de diferentes anestésicos y a diver-
sas concentraciones de los mismos. Los mecanismos
moleculares bajo los que se desarrolla la activacién
neural isquémica no se conocen®.

Este fenémeno, bajo anestesia regional fue
descrito por primera vez por Cole en 1952, refirién-
dolo como “sordo”, “intolerable” y “quemante”, en el
sitio del torniquete y en ocasiones distalmente. Se
presenta a pesar de un nivel anestésico suficiente
para anestesiar al paciente desde el quinto derma-
toma tordcico, hasta el quinto dermatoma sacro’.

El dolor por torniquete durante anestesia re-
gional ocurre entre 60 y 90 minutos después de man-
tenerse inflado. Voluntarios sanos sin medicacién y
que fueron anestesiados toleraron el torniquete in-
flado por un promedio de 31 + 10 minutos®. El dolor
desaparece rapidamente después de desinflar el
manguito del torniquete®°.

Ocasionalmente el dolor por torniquete pue-
de ser aliviado al proporcionar o profundizar la se-
dacién, pero en algunos casos es tan severo que
amerita la administracién de anestesia generalll.
Este hecho es relevante, ya que un porcentaje que
varia del 25 al 30% de los pacientes admitidos en
nuestro hospital requieren manejo quirdrgico utili-
zando un torniquete neumético. Diferentes traba-
jos1%-12 refieren que este sintoma se presenta con
menor frecuencia en anestesia espinal con
bupivacaina, en comparacién con anestesia
extradural con este mismo anestésico.

El objetivo de este trabajo, es el de comprobar
si la anestesia espinal con bupivacaina simple al
0.5%, para cirugia de ortopédica de extremidades
inferiores, es efectiva en el control de dolor induci-
do por torniquete neumatico.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién por el Comité Local de In-
vestigacién y la firma de una carta de consentimiento
firmado por los pacientes, bajo las normas Eticas, el

Reglamento de la Ley General de Salud y la Decla-
racién de Helsinki, se realizé esta investigacion cli-
nica comparativa experimental.

El tamafio de la muestra fue calculado con
base a los resultados obtenidos en otras series, con
una diferencia esperada entre las dos técnicas de
40%, delta, con un nivel alfa 0.5 y un poder beta
0.10, resultando una muestra de 32 pacientes por
grupo, més 10% por pérdida en el seguimiento, to-
tal 70 pacientes. El cdlculo se realizé con el paquete
EPISTAT, a través de la comparacién de proporcio-
nes no pareadas.

La edad de los pacientes fue de 18 a 90 afios,
de ambos sexos, con estado fisico ASA 1y 2, con le-
siones de extremidad inferior que ameritaron ma-
nejo quirdrgico ortopédico utilizando torniquete neu-
matico durante por lo menos 30 minutos. Pacientes
con padecimientos de columna vertebral, psiquid-
tricos, de coagulacién, complicaciones vasculares o
nerviosas periféricas, con antecedentes de hipersen-
sibilidad a las amidas y con datos de infeccién en el
sitio de la puncién lumbar, fueron excluidos.

Los pacientes fueron asignados de manera
aleatoria a uno de dos grupos: Grupo A (problema,
n = 35): anestesia espinal con 15 mg de bupivacaina
simple al 0.5% (Buvacaina, Laboratorios PISA), con
un volumen de 3 ml, administrada a través de una
aguja espinal tipo Quinké No. 25 (Spinal Needle,
Becton-Dickinson), en los menores de 50 afios y con
aguja No. 22 del mismo tipo en los pacientes de 50
afios y mayores, corroborando la adecuada coloca-
cién de la aguja por la salida espontdnea de liquido
cefalorraquideo. Grupo B (Control, n = 35): aneste-
sia extradural con bupivacaina simple al 0.5%
(Buvacafna, Laboratorios PISA), con un volumen de
15 -20 ml 75 - 100 mg; 1 mg/Kg.), administrada a
través de una aguja Tuohy No. 17 (Perifix, Braun o
Perisafe, Becton-Dickinson), corroborando la ade-
cuada colocacién de la aguja con las técnicas de la
pérdida de la resistencia (Gutiérrez o Dogliotti), co-
locando un catéter a este nivel, el cual se fijé a la
espalda del paciente con tela adhesiva para admi-
nistrar dosis subsecuentes en caso necesario.

Los pacientes no recibieron medicacién
preanestésica. Previo a la induccién de la anestesia
se administré solucién cristaloide (glucosa 5% y sa-
lina 0.9% 6 Sol. Hartman. Laboratorios PISA), a
razén de 8.10 ml/kg de peso por via intravenosa.

La vigilancia de los cambios de frecuencia
cardiaca durante el transanestésico se realizé por
trazo continuo con cardioscopio de superficie (Vismo
S & W o Physiocontrol Lifepak 9B). En derivacién
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Cuadro L. Variables demosgrificas y signs vitales

Edad (afios) Sexo Peso

(F/M) (kg)
Grupo A 436+ 16.28 16/19 69.6 + 13.89
Grupo B 36.9 + 16.7 15/20 71.5 + 15.07

Presion arterial FC* FR*
(mmHg) (I/min) (resp/min)
Sistélica Diastélica
130.9 £ 17.04 82.6 + 10.60 82.7 £ 10.6 179+ 272
126.9 + 16.04 81.5+ 13.93 81.5 + 13.93 16.5 + 3.12

*FC y FR: frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria respectivamente. Se presentan como el promedio + DSM

estdndar II, la tension arterial con esfigmomanémetro
aneroide (Accoson) y manguito (Adex), por método
auscultatorio, la ventilacién por observacion clinica.

Los pacientes fueron colocados en dectibito la-
teral con flexién toracolumbar méxima, bajo condicio-
nes estériles se puncioné a nivel de los espacios
intervertebrales L5, Lo.3 6 L 4 por abordaje medial.
Una vez que el segmento a operar se encontré
anestesiado, el paciente fue colocado en la posicién
quirtrgica con maniobras delicadas; corroborando los
niveles sensitivos cefdlico y caudal con “pinchazos” de
aguja hipodérmica No. 26 (Yale, Becton-Dickinson),
tomando como referencia la piel del hombro del pa-
ciente.

La extremidad fue exsanguinada por grave-
dad'4, o utilizando una venda de Esmarch!, aplican-
do al torniquete neumdtico una presién de 250 - 300
mmHg (33.3 - 40 kPa), de acuerdo al didmetro del
muslo del paciente. El torniquete consistié en un man-
guito de 7.5 cm de ancho (Zimmer), conectado a un
aparato electrénico (ATS 1500 Zimmer), que propor-
cioné la presién de manera constante.

La presencia o ausencia de dolor por tornique-
te, los niveles sensitivos cefdlico y caudal y su evolu-
cién transanestésica fueron evaluados por los autores.
Se consideré dolor provocado por torniquete: cuan-
do fue descrito como “sordo”, “quemante”, “intolera-
ble” o0 “severo”, se situaba a nivel del muslo ipsilateral,
después de 30 minutos de haber mantenido inflado el
manguitoy, al descartarse la regresién del efecto anes-
tésico al no referirlo al campo quirdrgico y verificar
un adecuado nivel sensitivo con “pinchazos” tomando
como referencia la piel del hombro del paciente.

Al establecer el diagnéstico de dolor por torni-
quete se dio por terminado el estudio, anotando la hora
de su aparicién y se procedi6 a la administracién de
sedacién o cambio de técnica anestésica, dependiendo
de las necesidades especificas de cada caso.

Estadistica. Las variables edad, peso, tensién
arterial (sistélica y diastélica), frecuencia cardiaca, fre-

cuencia respiratoria y tiempo de isquemia fueron ana-
lizadas con promedio, desviacién estdndar y someti-
dos a la prueba “t de Student”. El contraste de 1a dife-
rencia entre las dos técnicas anestésicas, con relacién
al dolor por torniquete, fue sometido a la prueba esta-
distica de “los signos”, considerdndose significativo
cualquier valor p<0.05.

RESULTADOS

Las variables demograficas y los signos vitales
basales se muestran en el Cuadro I, estos no presen-
taron diferencias significativas entre ambos grupos.

La analgesia fue suficiente en todos los pacien-
tes para realizar la antisepsia y el procedimiento qui-
rirgico planeado, no se excluyeron paciente por falla
en la técnica anestésica.

Se excluyeron tres pacientes de los setenta del
analisis estadistico final: uno del grupo A, femenino
de 63 afios, debido a que el tiempo de isquemia para
una osteosintesis de tobillo fue de 28 min, dos pa-
cientes del grupo B; un masculino de 20 afios de
edad, que se mostré sumamente nervioso a los vein-
te minutos de inflado el torniquete, cuando ya se
habia abordado quirirgicamente el segundo maleolo
en una osteosintesis de tobillo, decidiéndose cambio
de técnica anestésica a general balanceada; el se-
gundo, femenino de 56 afios, que se programé para
realizar osteosintesis de tibia con placa y tornillos,
efectuandose en el dltimo momento osteosintesis con
clavo universal bloqueado, sin utilizar torniquete
neumadtico.

El tiempo de isquemia fue en promedio para el
Grupo A 90.3 + 28.31 min. (promedio + DSM); mien-
tras que para el grupo B 74.9 + 19.1 min, con diferen-
cia significativa para p 0.05.

La presentacién del dolor por torniquete fue en
promedio a los 48.6 + 7.39 min (rango 37 — 60 min, con
un intervalo de confianza de + 3.80 min).

En los pacientes manejados con anestesia

19



Rev. Mex. Anest 1999;22:17-21
© Soc. Mex. Anest, 1999

GoNzALEZ SANTILLAN ET AL

espinal (n = 34), no se present6 dolor por torniquete
neumadtico, en los manejados con anestesia extradural
(n=33) se observé el fenémeno en 17 casos (51.5%, p =
0.0235). De los diecisiete pacientes que presentaron el
sintoma, 14 (42.4%) recibieron sedacién y 3 (9.1%),
anestesia general balanceada, resolviéndose la
sintomatologia sin eventualidades.

Ningtin paciente de los dos grupos present6 com-
plicaciones transanestésicas o postanestésicas y fue-
ron egresados en forma satisfactoria del servicio de
recuperacién. En el postoperatorio mediato 6 hasta su
alta no se present6 cefalea postpuncién en ningin
paciente, los manejados en forma “ambulatoria” del
grupo de anestesia espinal (19 pacientes) no refirie-
ron cefalea en la primera visita postoperatoria.

DISCUSION

Scuerloc y cols, sustentan que la nocicepcién
es un fenémeno claramente dependiente de la fre-
cuencia del estimulo y que los anestésicos locales
muestran variaciones en sus potencias relativas
para modalidades distintas (sensitiva, simpatica y
motora), por diferencia en su efecto de bloqueo de
conduccién frecuencia dependientel®,

Rocco y cols, postulan que se han demostrado
diferencias clinicas entre los agentes anestésicos lo-
cales en su capacidad de bloquear ciertos tipos de
fibras nociceptivas!’. Gissen y cols, afirman que la
bupivacaina posee varias caracteristicas excelentes,
la m4s notable es su capacidad de bloquear la sen-
sacién dolorosa a bajas concentraciones!8. Stewart
y cols, sugieren que una posible explicacién a una
menor incidencia de dolor por torniquete observada
en anestesia espinal con bupivacaina simple al 0.5%,
es el aumento del bloqueo de conduccién frecuencia
dependiente, que limita el nimero de potenciales
que penetran al sistema nervioso central desde el
sitio del torniquete!®.

Rose aconseja que el bloqueo central del
neuroeje, puede ser una técnica efectiva para evitar el
dolor por torniquete y sus consecuencias fisiol6gicas’®.

Por otro lado, la anestesia espinal ofrece venta-
jas sobre la anestesia extradural ya que el drea de la
anestesia es mas predecible, es mds rdapida la instala-
cién de la anestesia relacionada con la ausencia de
barreras a la difusién del anestésico en el espacio
subaracnoideo®’.

La incidencia del dolor por torniquete en anes-
tesia espinal con bupivacaina simple al 0.5%, es va-

riable. Bridenbaugh y cols, la reportan en el 13.3%
de sus pacientes?!, Bonnet y cols, en el 20 %22 y Con-
cepcién y cols, en el 25%23; aunque sus muestras
fueron menores a las de este trabajo (30, 15 y 20
pacientes, por 34, respectivamente). Valli y cols,
reportan resultados similares a los observados en
este estudio: el dolor por torniquete se presenté en
8 (53.3%) de 15 pacientes que recibieron anestesia
extradural, por 17 (561.5%) de 33 de esta serie; en los
pacientes con anestesia espinal, al igual que en esta
investigacién, el fenémeno no se observé!l.

Bonnet y cols, concluyeron, que la adicién de
clonidina a la bupivacaina simple en anestesia
espinal prolonga el bloqueo sensitivo y aumenta su
calidad sin efectos colaterales importantes, como
cuando se agregan morfinicos?2, Esta caracteristi-
ca con respecto al aumento del bloqueo sensitivo po-
dria ser de utilidad en aquellas cirugias en las que
sospeche un tiempo quirirgico prolongado, (mayor
de 4 horas) o cuando se desee un tiempo de analge-
sia postoperatoria mayor.

Por otro lado, la incidencia de cefalea postpun-
cién después de anestesia espinal se reporta en el
18% de los pacientes ambulatorios y en el 39% de
pacientes menores de 40 afios, a pesar de la utiliza-
cién de una aguja No. 2624, En los pacientes de esta
serie manejados con anestesia espinal, diecinueve
fueron intervenidos en la modalidad de “paciente
ambulatorio” y quince fueron menores de 40 afios,
sin que se presentara esta complicacion, lo que nos
motiva a realizar una nueva investigacién con el
objetivo de corroborar este hecho en los pacientes
ortopédicos.

En conclusién, la anestesia espinal con
bupivacaina simple al 0.5%, previene la presencia
de dolor por torniquete en pacientes sometidos a ci-
rugia ortopédica de extremidad inferior, con una
probabilidad de error menor al 5%.
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