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El trauma es una de las principal es causas de mortalidad
en todo el mundo y el dolor es el sintoma mas comun
reportado por los pacientes ingresados en la sala de ur-
gencias. Protocol os especificos se han desarrollado para
el tratamiento de todas las complicaciones relacionadas
con el dolor, como el trastorno de estrés postraumaético,
haciendo que los anestesi6logos estén mas involucrados
en el manejo de los pacientes con traumatismos. A pesar
de que los datos demuestran que la anestesia regional
mejoralosresultados, se carece de unagestion del manejo
del dolor del paciente con trauma. La anestesia no solo
aumentalacomodidad y reduce el sufrimiento del paciente,
sino también reduce latasa de morbilidad e intubacion con
mejores resultados a corto y largo plazo. Shulz-Stubmer
y colaboradores informaron que la analgesia regional
con bloqueos de inyeccion Unica y catéteres continuos
neuroaxiales y periféricos, puede desempefiar un papel
valioso en un enfoque multimodal para el manejo del
dolor en pacientes traumatizados ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos.

Si bien las intervenciones quirdrgicas para trauma multi-
ple con mas frecuencia requieren anestesia genera (AG), la
anestesia regional (AR) debe ser considerada en pacientes
gue presenten lesiones ortopédicas aisladas y en pacientes
con quemaduras. Un meta-analisis mostré que € bloqueo
neuroaxial reduce significativamente la mortalidad y la
morbilidad postoperatoria (por ejemplo, trombosis venosa
profunda, embolismo pulmonar) en comparacion conlaanes-
tesiageneral, aunque los resultados paralareparacion de las
fracturas de cadera son todavia discutibles®.

A continuacion se describe el uso dediferentestécnicasde
anestesiaregional que podrian ser potencial mente utilizadas
en pacientes que han sufrido algin trauma, y describir las
indicaciones, limitacionesy aspectos practicosdelaanestesia
regional en los pacientes traumatizados.

TECNICAS DE ANESTESIA REGIONAL EN
PACIENTES QUE HAN SUFRIDO TRAUMA

Bloqueo epidural y subaracnoideo

El bloqueo epidural (BED) y el bloqueo subaracnoideo
(BSA) son, con mucho, las técnicas de anestesiay analgesia
regional mésutilizadasen lacirugiadelaextremidad inferior;
informes recientes sugieren el uso también de estas técnicas
para controlar €l dolor en los pacientes criticos. El BSA se
consigue mediante la introduccién de medicamentos en el
espacio subdural, mientras que el BED se logra mediante la
introduccion de medicamentos en el espacio epidural. Los
medicamentosinyectados por viaepidural acttan directamen-
te sobre los nervios espinales y los receptores en la médula
espinal por medio de difusion através de laduramadrey en
el liquido cefaorraguideo. Si se administra sedacion minima
y laanestesia se mantiene a un nivel por debgjo de losinter-
costales, € estado mental y la funcion respiratoria pueden
ser bien cuidados.

L apoblacion de pacientes potencia mente disponibles més
comunes para tales procedimientos incluye a los ancianos
con multiples comorbilidades o unamorbilidad y mortalidad
perioperatoriasignificativas. Scheini y colaboradores encon-
traron que un régimen anal gésico perioperatorio con bupiva-
cainaepidural continua/fentanilo redujo el nimero de eventos
isquémicos miocérdicos en pacientes ancianos con fractura
de cadera. Los datos recientes sugieren que la incidencia de
eventos cardiacos adversos graves fue significativamente
menor con analgesiaepidural preoperatoriaque con analgesia
intramuscul ar habitual en pacientes con fracturas de cadera®.

Larevison delaliteratura, sn embargo, indica que ninguna
técnicaofrece un resultado significativamente mejor qued otro,
aunque Urwiny colaboradoresinformaron de unamenor morta:
lidad a mesen pacientesquereciben anestesiaregiona . Durante

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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lacirugiadereimplantaciony revascularizacion hastalafechael
BED no parece favorecer un incremento en € flujo sanguineo.
Lainestabilidad cardiovascular relacionadacon el bloqueo
simpético es el efecto secundario mas comun. Labradicardia
e hipotension pueden ser mas pronunciadas con dosis de
bolo intermitente en pacientes que han reducido la precarga
COomo pacientes geriétricos con hipovolemia. Estos pacientes
a menudo tienen un déficit de fluido preexistente que se ve
agravado por la pérdida de sangre de los sitios de fracturaen
compartimentos musculares. Para evitar la hipotension aso-
ciada con €l inicio de la simpatectomia la gestion de fluidos
debe ser cuidadosa; con o sin el uso de monitorizacion inva
siva, debe mantenerse durante todo el periodo perioperatorio.
Unadelas principaleslimitacionesdelaanalgesiaepidural
€s que es segmentaria, que necesita grandes volumenes de
anestésicos locales (AL) para cubrir las lesiones extensas y
el estado de coagulacion del pacientel®,
Lasrecomendaciones dela Sociedad Americanade Aneste-
siaRegional sedeben seguir cuando seconsideralacoagulacion
deun pacientey laadministracién defarmacos anticoagul antes.
El retiro del catéter debe seguir lasindicaciones de colocacion
del mismo. Unarevision mas amplia de la anestesia regional
y la anticoagulacion ha sido publicada anteriormente. En el

cuadro |D se resumen las indicaciones, contraindicaciones y
los problemas précticos con el BSA 'y € BED.

Bloqueo de nervios periféricos

La introduccion de nuevos métodos y técnicas estéd aumen-
tando y mejorando el uso de bloqueos nerviosos periféricos
(BNP) en laescena del trauma. Estas técnicas también estan
ganando interés después del importante aumento delas hepa
rinas de bajo peso molecular. Los BNP ofrecen estas ventgjas
en el entorno del trauma: 1. Evitar |os efectos secundarios de
[aAG, 2. Evitar los efectos secundarios del bloqueo espinal, 3.
Permitir analgesiarapiday eficaz sin los efectos secundarios
de los analgésicos sistémicos, 4. Permitir la simpatectomia
cuando serealizalacirugiade laextremidad superior con las
ventajas relacionadas en la cirugia de injerto®@.

Extremidad inferior

En los pacientes con fracturas unilaterales de extremidades
inferiores que no son candidatos para el BED, la anestesia
regional de los nervios procedentes del plexo lumbar y del
nervio ciatico puede proporcionar un alivio excelente del

Cuadro |. Diferentes tipos de bloqueos nerviosos centrales continuos de la extremidad inferior.

Problemas frecuentes y

Dosis sugerencias en pacientes
Bloqueo Indicaciones Contraindicaciones recomendadas traumatizados
Subaracnoideo Cirugia de orto- Rechazo del paciente Cirugia: Posicionamiento dificil del
pedia o trauma Coagulopatias, uso de 1.6-2 mL de Bupiva- paciente, fracturas malti-
de extremidades anticoagulantes, cuenta caina por arriba ples, nimero y posicion
inferiores baja de plaquetas, sepsis/ de L3-L4 de los tubos y catéteres,
bacteremia Morfina intratecal sistemas de fijacion
Estenosis adrtica critica dosis Unica catéteres  al hueso
Hipovolemia severa espinales Hipotension
Presion intracraneal elevada
Trauma vertebral
Alergia a anestésicos
locales
Epidural Cirugia de ortopedia Rechazo del paciente Cirugia: Posicionamiento dificil
otraumade extremi- Coagulopatias, uso de an- ropivacaina 0.75% 10- del paciente
dades inferiores ticoagulantes, cuenta baja 15 mL Fracturas mdltiples
de plaquetas, sepsis/bac- bupivacaina 0.5% NuUmero y posicion de tubos
teremia 5-10 mL y catéteres
Inestabilidad hemodinamica Analgesia PO: Sistemas de fijacion
Presién intracraneal elevada bupivacaina 0.125% al hueso
Trauma vertebral Cada 8-12 horas
Alergia a anestésicos locales Infusion:
ropivacaina 0.2%
5 mL/h
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dolor y una buena anestesia a nivel quirdrgico. El bloqueo
del nervio femoral o catéteres colocados con o sin €l uso de
un estimulador nervioso eléctrico (ENS) son (tilesen € tra-
tamiento del dolor agudo delasfracturasdel cuello del fémur
en el periodo perioperatorio y en laatencion prehospitalaria.
Fletcher y colaboradores mostraron que el blogueo femoral
proporciona un alivio méas rapido que la morfina sistémica
intravenosa (5-10 mg/h). El beneficio del bloqueo femoral
también fue demostrado por Lopez y colaboradores para
facilitar la posicién de sentado parala anestesia espinal.
Hay varias técnicas que pueden ser utilizadas para blo-
quear €l nervio ciatico: El abordaje medio gluteo anterior o
posterior, subglteo, el abordaje clasico de Labat con una o
dos inyecciones; todo depende de la pericia del operador y
la posibilidad de colocar a paciente para el procedimiento.
Enlacirugiadel pieo €l tobillo €l abordaje popliteo podria
ser realizado®.
El cuadro 11D muestralasindicaciones, contraindicaciones
y problemas précticos de diferentes tipos de blogqueos ner-
viosos periféricos continuos en las extremidades inferiores.

Extremidad superior

Los blogueos de la extremidad superior a través del plexo
braguial se utilizan para la reparacion de laceraciones, re-
ducciones cerradas o cirugia realizada en los nervios del
brazo como un medio para prevenir el vasoespasmo mediado
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neurogénicamente por la reimplantacion. El bloqueo conti-
nuo del plexo y los nerviosos periféricos ofrecen beneficios
potenciales de la analgesia prolongada que proporciona la
colocacion de un catéter, con menos efectos secundarios, una
mayor satisfaccion del paciente, y una mas rapida recupera-
cién funciona después de lacirugia.

En la cirugia de la extremidad superior, €l abordaje inte-
rescalénico, el axilar o €l supraclavicular/infraclavicular y €l
paravertebral cervical parael blogueo del plexo braquial, se
pueden utilizar parala anestesiay también parala analgesia
continua. El bloqueo interescal énico proporcionalaanestesia
mésfiableparael dolor dehombroy lacirugiadel mismo. Para
lamayoriadelosautores de un blogueo continuo eslatécnica
de analgesia de eleccion, proporcionando un mejor control
del dolor quelaanalgesiacon morfinacontroladaconformeal
paciente. El abordaje modificado por Boezart y colaboradores
parece reducir laincidenciade desprendimiento del catéter(®),

Aunque se hademostrado quelaanagesiacontroladapor el
paciente con opioides produce efectos s milares sobrelafuncién
pulmonar como €l bloqueointerescalénicoipsilateral, lamayor
limitacion del bloqueo interescal énico esel inevitable bloqueo
del nerviofrénicoy lapérdidade actividad hemidiafragmética.

Los bloqueos infraclavicular y axilar son capaces de
proporcionar buenos niveles de anestesia para la cirugia de
la extremidad superior. El blogueo infraclavicular y axilar
continuo proporciona un buen nivel de analgesia durante el
periodo perioperatorio eincluso dias despuésdelacirugiaen

Cuadro Il. Diferentes tipos de bloqueos nerviosos periféricos continuos en la extremidad inferior.

Problemas frecuentes y
sugerencias en pacientes

Dosis recomendadas

traumatizados

Bloqueo Indicaciones Contraindicaciones
Femoral o Cirugia unilateral Rechazo del paciente.
ciatico en la pierna. Infeccion local
Analgesia en en el sitio de insercion.
su campo de inervacién  Neuropatias
preexistentes
Alergia a anestésicos
locales
Tibial Cirugia unilateral Rechazo del paciente.
posterior y de pie Infeccion local en el sitio
popliteo de insercion

Neuropatias preexisten-
tes

Alergia a anestésicos
locales

Cirugia:

Ropivacaina 0.75% 10-
15 mL o Bupivacaina
0.5% 15 mL

Analgesia PO:
Bupivacaina 0.2-0.25%
10 mL cada 8-12 horas.
Infusion: Ropivacaina
0.2% 5 mL/h

Cirugia:

Ropivacaina 0.75% 10-
15 mL o Bupivacaina
0.5% 15 mL

Analgesia PO:
Bupivacaina 0.2-0.25%
10 mL cada 8-12 horas.
Infusion:

Ropivacaina 0.2% 5 mL/h

Todos los abordajes po-
sibles deben ser consi-
derados

Interferencia por caté-
teres femorales o linea
arterial

Considerar USG

en caso de dolor ala ENP

Todos los abordajes po-
sibles deben ser consi-
derados
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los pacientes que necesitan anestesia quirdrgica por herida
dolorosa con cambios de apésito o desbridamientos por que-
maduras graves. Por esta razon, la colocacion de un catéter
en lugar de latécnicade dosis Uinica debe ser considerada. El
abordaje supraclavicular ha sido casi abandonado debido al
correspondiente aumento ala frecuencia del neumotérax.
El cuadro 11D muestralasindicaciones, contraindicaciones
y los problemas practicos de los diferentes tipos de bloqueos
nerviosos periféricos continuos en la extremidad superior.

TECNICAS ANALGESICAS
PARA EL DOLOR PRECORDIAL

Las ventgjas principales de reducir el dolor precordial, mas
alla de degjar la sensacién de mayor comodidad a paciente
son: 1. Mejorar lafuncién respiratoria a disminuir el dolor
en lainspiracién, lo que permite respirar profundamente, 2.
Permitir laposicion vertical o posicién sentada, 3. Mgjorar la
eficaciadelatosconladisminucion del riesgo de atelectasias,

Cuadro lll. Diferentes tipos de bloqueos nerviosos periféricos continuos en la extremidad superior.

Problemas frecuentes y
sugerencias en pacientes

Bloqueo Indicaciones Contraindicaciones Dosis recomendadas traumatizados
Interescalé- Cirugia de Rechazo del paciente Cirugia: Bloqueo nervio frénico
nico hombro/bra- Pneumotdrax contralateral Ropivacaina 0.5% 20-30 mL ipsilateral
Z0 Infeccién en el sitio de Analgesia PO: Sindrome de Horner
puncién Bupivacaina 0.25% 10 mL Riesgo de inyeccién
Neuropatia pre existente cada 8-12 horas subdural accidental
Alergia anestésicos locales Infusion:
Ropivacaina 0.2% 5 mL/h
Infraclavicu- Cirugia de Rechazo del paciente Cirugia: Interferencia con catéte-
lar/ supracla- mano/ante- Coagulopatia severa Ropivacaina 0.5% 20-30 mL res subclavios
vicular brazo Infeccion en el sitio Analgesia PO: Riesgos de fistula arte-
de puncion Bupivacaina 0.25% 10 mL riovenosa
Neuropatia preexistente cada 8-12 horas
Alergia a anestésicos Infusién:
locales Ropivacaina 0.2%
5mL/h
Axilar Cirugia de Rechazo del paciente Cirugia: Posicionamiento
mano/ante- Coagulopatia severa Ropivacaina 0.5% 20-40 mL del brazo
brazo Infeccion en el sitio Analgesia PO: Inadecuado para la co-
de puncion Bupivacaina 0.25% 10-20 mL locacion de catéteres
Neuropatia preexistente cada 8-12 horas
Alergia a anestésicos Infusion:
locales Ropivacaina 0.2% 5-10 mL/h
Cervical Cirugia de Rechazo del paciente Cirugia: Riesgo de inyeccion
paravertebral hombro/bra- Infeccion en el sitio Bupivacaina 0.5% 30 mL subdural accidental
Z0 de puncion Analgesia PO: Riesgos de fistula arte-
Neuropatia preexistente Bupivacaina 0.25% 10 mL riovenosa
Alergia a anestésicos cada 8-12 horas
locales Infusion:
Ropivacaina 0.2% 5 mL/h
Ganglio Cirugia de Rechazo del paciente Bupivacaina 0.25% 8-10 mL Riesgo de inyeccion
estrellado brazo/mano Pneumotdrax contralateral subdural accidental
Infeccion en el sitio Riesgo de inyeccion
de puncion vascular accidental
Neuropatia preexistente
Alergia a anestésicos locales
S208 Revista Mexicana de Anestesiologia



hipoxemiay lamorbilidad y mortalidad asociadas. Basado en
laevidenciaactual, esdificil recomendar un método Unico que
pueda ser utilizado con seguridad y eficacia en la analgesia
delos pacientes quetienen mltiples costillasfracturadas. La
analgesia epidural se ha usado después de unatoracotomiao
por fracturas costales multiplesy se hademostrado que esun
predictor independiente de la disminucién de la morbilidad
y la mortalidad en trauma toracico junto con la mejora de
los resultados en pacientes que tienen fracturas de costillas.
Cuando €l BED esta contraindicado, los catéteres intra-
pleurales, torécicosy paravertebra es se pueden usar como una
aternativaaloscatéteresepiduralesparael tratamiento del dolor
unilateral, para fracturas de cogtillas después de trauma en €l
torax, o paralacirugiadetdrax. Laprincipal limitacion de estas
técnicasesqueloscatéteres paravertebra esque pueden controlar
el dolor se limitan a unos pocos dermatomas, mientras que los
catéteres intrapleurales tienen un valor limitado parad drengje
secundario simultaneo de los tubos del térax. El bloqueo de
nervios intercostales es una forma efectiva de analgesia, y para
lamayoriadelos pacientes con fracturas de costillas un bloqueo
de nervios intercostales es suficiente para permitir € gercicio
respiratorio adecuado y € alta hospitalaria. La incidencia de
neumotdrax por blogueo de nervios intercostales es baja®.

OTRAS TECNICAS ANALGESICAS

El bloqueo del plexo lumbar continuo puede proporcionar un
alivio parael mang o del dolor agudo postoperatorio despuésde
lareduccion abiertay fijacioninternadelafracturaacetabular.
El blogueo del plexo celiaco puede proporcionar unaanalgesia
excelente para la pancreatitis secundaria a trauma pero difi-
cultades técnicas (orientacion por tomografia computarizada,
fluoroscopia, ultrasonido o transgastrica) y la necesidad de
inyecciones repetidas limitan su uso. Los bloqueos nerviosos
de dosis Unica, como el bloqueo del cuero cabelludo durante
la colocacién de lafijacion en halo, los abordajes vasculares
se olvidan con frecuencia, aunque es f&cil y seguro realizar.
La anestesia topica se puede lograr con lidocaina-prilocaina
(EMLA, AstraZeneca, Londres). Se debe aplicar 30-45 mi-
nutos antes del procedimiento paralograr un efecto dptimo®.

ASPECTOS PRACTICOS DE LA ANESTESIA
REGIONAL EN PACIENTES CON TRAUMA

M edicamentos

L os medicamentos més utilizados paralaanalgesiao anestesia
regional sonlosAL vianeuroaxial o bloqueosde nervios perifé-
ricos, queimpiden laconduccion nerviosaatravésdel bloqueo
de los canales de sodio, con bloqueo de la transmision de las
fibras nerviosas como consecuenciano solo delasfibras A-delta
y fibras C responsables del dolor. Los AL han demostrado que
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tienen efectos negativos dependientes de la dosis, tales como
neurotoxicidad, cardiotoxicidad, y excitacion o depresion del
sistemanervioso centrd, y otros efectos secundariosno relacio-
nados con la cantidad de dosificacion, tal como miotoxicidad
y lainhibicion de lacicatrizacion de heridas.

Debido al padecimiento traumético los niveles de plasma
en anestesia pueden cambiar en los pacientes criticos. La
ropivacainaha demostrado que tiene unamenor toxicidad en
comparacion con labupivacainay esindicadaparalacirugia
programada o de larga duracion.

Otrosfarmacoscominmente usados paralaana gesiaepidura
son |os opidceos. Estos actuian a través de |os receptores mu, kar
ppa, y losreceptores deltaen lasustanciagelatinosade lamédula
espind. Una ventgja de |os opioides epidura es sobre |os anesté-
sicoslocaes eslafdtade bloqueo autondmico y motor. Ademéds,
debido ala limitacion principa de la andgesia epidurd es que
es segmentaria 'y requiere grandes volimenes de AL ; farmacos
hidrdfilos, tales como morfina, presentan unamayor propagacion
segmentariay resultan en un mejor divio del dolor que los far-
macos liposolubles. Debido ala reduccion de 10 veces en dosis
eguianalgésicas de opiodes entre las vias epidurd e intravenosa,
la prevalencia de ciertos efectos secundarios, como la sedacion
y estrefiimiento, durante la administracion neuroaxia se reduce.
Desgraciadamente, unamayor propageacionrostral tambiénresulta
enunamayor prevaenciadeefectossecundariosy € pruritoesmas
comin conlavianeuroaxia. Lascomplicacionesaribuiblesalas
dosis dtas de opioides sistémicas incluyen trastornos del suefio,
delirio, alteracionesdd estado mentd, disfuncion gastrointesting,
y sindrome de abstinencia. Durante los BNP, la adicion de 50 a
150 ug de clonidinaen un paciente hemodinamicamenteestableo
de 150 a 300 ug de buprenorfinapara prolongar laduracion dela
accion puede ser consderada, aunquetodaviaexiste controversia
Laclonidinatambién hasido utilizada en bloqueo neurcaxial.

Un estudio prospectivo demostré que la evaluacion del
dolor aumentabalaprobabilidad delaadministracion deanal-
gésicos en |os pacientes con trauma. Las puntuaciones de la
gravedad del dolor parecen estar subutilizadas, sin embargo.
Durante el periodo perioperatorio, la analgesia preventiva
reduce la magnitud y duracion del dolor postoperatorio, lo
gue muestra evidencia de un componente central del dolor
por hipersensibilidad despuésdelalesion, no slo en estudios
experimentales, sino también en los ensayos clinicos®.

COLOCACION DE CATETERES
Y MANTENIMIENTO

La seguridad de la colocacion de catéteres epidurales en pa-
cientes criticamente enfermos estarel acionadacon €l nivel de
consciencia del paciente, el estado de respuesta inflamatoria
sistémica, la estabilidad hemodindmica, y la coagulacion, y
€l uso de cual quier medicamento anti coagul ante o antiplaque-
tario. Con respecto al estado de coagulacion del paciente, €
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retiro del catéter debe seguir lasindicaciones de col ocacion del
mismo. Abordajes de diagndstico, incluyendo la tomografia
computarizaday laresonanciamagnética, se deben considerar
enlapresenciade signosclinicos o de advertenciade posibles
complicaciones hemorrégicas.

Paraevitar |os efectos secundarios delos anestésicoslocales
por inyeccion intravascular accidental, es muy recomendable
laaspiracion durante lacolocacién del catéter para comprobar
€l retorno sanguineo y una dosis de prueba de un anestésico
local o solucién salina con adrenalina 1:200.000. Debido ala
enfermedad trauméticasubyacentey uso relacionado defarma:
cos cardiovasculares (es decir, los bloqueadores Beta, Alfa-2
agonistas, catecolaminas), los parametros cardiovasculares,
talescomo lafrecuenciacardiaca, lapresion arterial, y cambios
en € ECG, se pueden dterar. Lapremedicacion y lasedacion
profunda también pueden enmascarar 10s efectos secundarios.

La correcta posicion del catéter epidural se puede lograr
mediante la estimulacion eléctrica durante la colocacion o
una radiografia posterior a la colocacién con una pequefia
cantidad de medio de contraste no neurotéxico.

La rutina neurolégica diaria para la evaluacién a largo
plazo del catéter se puede realizar por inyecciones en bolo
de anestésicos local es de accion prolongada, tales como bu-
pivacaina, ropivacaina, levobupivacaina o lainterrupcion de
infusiones continuas.

El uso de microcatéteres subaracnoideos no esta aprobado
en los Estados Unidos, pero si en Europa; puede ser una al-
ternativa alos catéteres epidural es, especialmente si su uso a
corto plazo después de la cirugia es previsto™®.

L os catéteres adecuados para la neuroestimulacion no se
deben cortar por el peligro de desenrollar el alambre de metal
en espiral interno que conduce la corriente. Ningun estudio
ha analizado €l riesgo de volver a conectar estos catéteres
después de la desinfeccion a fondo de la superficie exterior.
En cuanto alaincidencia de la colonizacién, Cuvillon'y co-

laboradores informaron de una alta incidencia global (57%)
de los catéteres femorales sin complicaciones sépticas. Los
autores concluyeron que la decision de volver a conectar o
retirar el catéter debebasarseenlasituacion clinicaindividual.
Los catéteres no se deben quitar de forma rutinaria después
de un lapso detiempo determinado, sdlo cuando aparecen los
signos clinicos de infeccion.

L as observaciones estructuradas de catéteres paralas com-
plicacionesinfecciosasy €l uso estricto delatécnicaaséptica
durante la colocacion y latunelizacion delos catéteres, junto
con €l posible uso de catéteres recubiertos con antibioticos,
en el futuro, puede reducir las posibles complicaciones in-
fecciosas.

No existe un algoritmo para €l tratamiento de la lesion
postoperatoria del nervio. Muy a menudo, los sintomas se
observan en primer lugar y se refieren como una complica-
cidn anestésica. M as frecuentemente, seinformadisestesiao
hipoestesia residual @.

RESUMEN

Aungue no esta clara la ventaja aparente entre la aneste-
sia regional y la anestesia general, la analgesia epidural
preoperatoria o los bloqueos continuos de nervios para
amputaciones de las extremidades superiores y para los
pacientes que no son candidatos para la anestesia neu-
roaxial, son técnicas que deben ser consideradas seriamente
para una lesién limitada en una sola extremidad. Esta
consideracion es mas importante cuando las técnicas de
anestesia regional se extienden a periodo postoperatorio
para proporcionar analgesia.

Debido alalimitada cooperacion del paciente, laatencion
deadltacalidad deenfermeriay el anestesi6logo bien entrenado
son requisitosobligatorios parael uso delaanestesiaregional
con seguridad en todo el periodo perioperatorio.

REFERENCIAS

1. Gregoretti C, Decaroli D, Miletto A, et a. Regional anesthesiain trauma
patients. Anesthesiology Clinics. 2007;25:99-116.

2. Schulz-Stubner S, Boezaart A, Hata JS, et a. Regional analgesiain the
criticaly ill. Crit Care Med. 2005;33:1400-1407.

3. Schulz-Stibner S. The criticaly ill patient and regional anesthesia.
Current Opinion in Anesthesiology. 2006;19:538-544.

4. Fraser G, Riker R. Sedation and analgesia in the critically ill adult.
Current Opinion in Anesthesiology. 2007;20:119-123.

S210

Revista Mexicana de Anestesiologia



