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¢Es valida la asociacién entre anestesia regional
y anestesia general?

Dra. Rosa Elia Rebollo-Manrique*

* Anestesiologa adscrita al Departamento de Anestesiologia del Centro Médico ISSEMyM Toluca. Alta Especialidad en Anestesia Regional, UNAM.

La combinacién de anestesia regional y general puede tener
muchas ventajas, particularmente en pacientes sometidos a
cirugia toracica, abdominal u ortopédica mayor en el paciente
adulto. Los anestésicos locales epidurales tienen el potencial
de atenuar la hiperactividad simpdtica, mantener la peristalsis
intestinal, preservar el uso de opioides y facilitar la alimentacién
postoperatoria y la actividad fuera de la cama. Las técnicas
continuas con catéter epidural permiten una analgesia postope-
ratoria excelente y prolongada. Sin embargo, la superioridad de
las técnicas regionales para la cirugia de fractura de caderay la
endarterectomia carotidea ha sido discutida en varios estudios.
Como parte de la técnica de combinacién, el bloqueo epidural
puede disminuir el flujo sanguineo en la cirugia de colgajo libre
por un fenémeno de robo y aumentar la derivacién intrapul-
monar durante la ventilacién de un solo pulmén, entre otros
efectos como inducir hipotensién severa si no hay vigilancia
adecuada, lo que podria inducir isquemia coronaria.

La anestesia regional no siempre se realiza como un pro-
cedimiento independiente en la practica diaria, se incluye
con frecuencia como parte de la anestesia general. Cuando
se utiliza anestesia epidural en combinacién con anestesia
general, se ha recomendado insertar el catéter epidural y luego
inyectar una dosis de prueba del anestésico local previa a la
induccion de la anestesia general, ya que permite el recono-
cimiento precoz de la inyeccion intratecal o intravascular,
o lesién nerviosa causada por la aguja epidural. Con el uso
del ultrasonido, la identificacién precisa de las estructuras
neurovasculares, la posicién de la aguja de bloqueo y la di-
seminacién del anestésico local influyen en la seguridad del
procedimiento®®. Los anestésicos inhalatorios tienen efectos
en la actividad de la creatina fosfoquinasa (CPK), implicada
en la regulacion celular, modulacién de la conductancia de
membrana, liberacién de neurotransmisores, regulacién del
calcio citoplasmico, modificacién funcional de receptores y

otros componentes de transduccién de sefiales. Se ha visto
que la activacién de CPK estd involucrada en el proceso de
generacién de superdxido en neutréfilos. Estos hallazgos
sugieren fuertemente efectos negativos de los anestésicos
inhalados, incluido un aumento en el estrés oxidativo en
pacientes quirdrgicos. Se ha visto que la lidocaina puede
suprimir varias respuestas de los neutréfilos, como la ge-
neracién de superéxido, la despolarizacion del potencial de
membrana y el aumento transitorio en el Ca?* intracelular.
Otros anestésicos locales inhiben la actividad de la proteina
quinasa C e inducen los mismos efectos, lo que sugiere que
los anestésicos locales pueden revertir los efectos nocivos de
los anestésicos inhalatorios, pudiendo proporcionar un mejor
manejo anestésico desde el punto de vista del estrés oxidativo,
la combinacién de anestésicos locales e inhalatorios.

La anestesia regional se ha asociado con resultados favo-
rables en pacientes sometidos a una amplia gama de cirugias,
demostrando efectos benéficos en términos de variables respi-
ratorias y cardiovasculares postoperatorias®®, supervivencia
a los siete dias®, tiempo hasta la deambulacién y el alta
hospitalaria®?, y analgesia postoperatoria®?. Las ventajas
atribuidas a la anestesia regional parecen estar asociadas con
la analgesia de alta calidad y la atenuacién de la respuesta al
estrés quirdrgico, que se caracteriza por una mayor secrecion
de hormonas pituitarias y la activacién del sistema nervioso
simpatico, pudiendo afectar la funcién cardiovascular, inmune
y de la coagulacién con impactos potencialmente negativos en
los resultados perioperatorios!?). La anestesia regional atentia
larespuesta al estrés a la cirugia, proporcionando el marco con-
ceptual para un mejor resultado aunado a la anestesia general.
La calidad del alivio del dolor postoperatorio que ofrecen las
técnicas analgésicas regionales esté bien establecida®!#. Sin
embargo, algunos estudios comparan el uso de técnicas regio-
nales con analgésicos sistémicos, pero no abordan la cuestion
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de los resultados basados en la técnica anestésica. Grandes es-
tudios han examinado el papel de la anestesia regional centrado
en el uso de la anestesia neuroaxial en comparacion o aunada
a la anestesia general. El estudio de los bloqueos nerviosos
periféricos en grandes estudios prospectivos o retrospectivos
ha sido relativamente descuidado.

Por lo que 1a mayoria de los datos disponibles sobre los
resultados del paciente se relacionan con el bloqueo neuroa-
xial y no puede suponerse que se puedan atribuir de manera
similar al bloqueo de los nervios periféricos y viceversa(®,
En diversos estudios que no pudieron demostrar mejoras en
la morbimortalidad, las técnicas neuroaxiales se asociaron
con una reduccion significativa del dolor postoperatorio. Por
lo que este hallazgo puede ser justificacién suficiente para
el uso de la analgesia epidural después de cirugia mayor(!©),
Guay investigd todas las revisiones sistematicas Cochrane que
evaldan los efectos de la anestesia neuroaxial en la incidencia
perioperatoria de muerte, infecciones de térax e infarto de
miocardio, donde se compararon la anestesia neuroaxial, la
anestesia neuroaxial aunada a anestesia general y la anestesia
general sola para anestesia quirtirgica. En comparacién con
la anestesia general, la anestesia neuroaxial redujo la mor-
talidad de cero a 30 dias con base en 20 estudios con 3,006
participantes; disminuy¢ el riesgo de neumonia segin cinco
estudios que incluyeron 400 participantes. No se detectaron
diferencias en el riesgo de infarto de miocardio entre las dos
técnicas con base en seis estudios con 849 participantes. Cuan-
do la anestesia neuroaxial se combind con anestesia general,
no hubo diferencia en la mortalidad a 30 dias o el riesgo de
infarto de miocardio, en comparacién con la anestesia ge-
neral sola, y un riesgo reducido de neumonia. La analgesia
neuroaxial y la anestesia general pueden tener un papel en la
reduccion de las complicaciones pulmonares en pacientes de
alto riesgo que se someten a procedimientos intratoracicos.
Actualmente, la cirugia de acceso minimo y el uso de la
tromboprofilaxis de rutina han llevado a una reduccién de
la neumonia postoperatoria y la trombosis venosa profunda
por lo que los potenciales beneficios protectores del bloqueo
neuroaxial sobre las complicaciones cardiovasculares y res-
piratorias podrian ser diluidos o incrementados por el entorno
perioperatorio moderno!'”, En la cirugia de artroplastia de
miembro inferior, la poblacién de pacientes es anciana con
comorbilidades significativas que aumentan el riesgo de com-
plicaciones cardiovasculares y pulmonares postquirdrgicas.
A medida que la poblacién envejece, su incidencia crecera
con un impacto cada vez mayor en la economia. Aproxima-
damente el 5% de los pacientes con fractura de cadera muere
durante la hospitalizacion, y el 10% muere dentro de los 30
dias debido a complicaciones cardiovasculares y pulmonares
asociadas'®. El uso de grandes bases de datos parece abordar
el problema del posible impacto del tipo de anestesia en los
resultados postoperatorios. Los ensayos clinicos anteriores

sufrieron por pequefios tamafios de muestra y exclusién de
grupos de pacientes importantes, por lo que el uso de datos
observacionales a gran escala puede mejorar la validez de
las comparaciones entre el tipo de anestesia para la cirugia
de fractura de cadera.

En 2013, se publicé un gran estudio observacional de casi
400,000 pacientes sometidos a artroplastia de cadera (THA)
o rodilla (TKA)!. Se incluyeron datos de 400 hospitales en
los Estados Unidos entre 2006 y 2010. Los pacientes fueron
asignados a subgrupos mediante la técnica de anestesia: neuro-
axial (11%), anestesia neuroaxial general combinada (14.2%)
y anestesia general (74.8%). El andlisis multivariado se realizé
por separado para THA y TKA. No encontraron diferencias en
la mortalidad ajustada por gravedad segtn el tipo de anestesia
en pacientes con THA, pero observaron aumentos estadistica-
mente significativos en la mortalidad a 30 dias en pacientes con
ATR en el grupo de anestesia general, en comparacién con los
grupos neuroaxial o neuroaxial general. Las tasas de incidencia
de complicaciones intrahospitalarias fueron generalmente mas
bajas entre los grupos de anestesia neuroaxial y neuroaxial
general combinados versus el grupo de anestesia general,
incluso para embolia pulmonar, complicaciones pulmonares,
neumonia, eventos cerebrovasculares, insuficiencia renal y
estadia prolongada. No hubo diferencias significativas en la
tasa de complicaciones cardiacas en los tres grupos. Al con-
trolar las covariables, la anestesia general se asocié con mayor
probabilidad para la mayoria de las complicaciones sistémicas
y lanecesidad de cuidados criticos postoperatorios. En 2014 se
publicé un estudio atin mas amplio de casi 800,000 pacientes
sometidos a THA o TKA en aproximadamente 500 hospitales
en los Estados Unidos entre 2006 y 2012. Los pacientes se
clasificaron por edad, asi como por la presencia de enfermedad
cardiopulmonar. Se realiz6 un andlisis de regresion logistica
multivariado para evaluar la influencia independiente del tipo
de anestesia en las complicaciones dentro de cada subgrupo
de pacientes (complicaciones cardiacas, pulmonares, estancia
prolongada, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos).

La incidencia de complicaciones mayores fue mds alta en el
grupo de pacientes mas ancianos con enfermedad cardiopulmo-
nar (26.1%) y mds baja en el grupo méis joven sin enfermedad
cardiopulmonar (4.5%). La anestesia neuroaxial se asocié con
menores probabilidades de complicaciones mayores y uso de
recursos después de la artroplastia articular para todos los grupos
de pacientes, independientemente de la edad y las comorbilidades,
en pacientes de edad avanzada que podrian tener el mayor benefi-
cio de la eleccién de la técnica neuroaxial. Los efectos benéficos
de la anestesia fueron mds pronunciados cuando se compar6 la
anestesia neuroaxial con la anestesia general; los efectos fueron
menos pronunciados en el grupo neuroaxial general combinado
versus el grupo de anestesia general para este tipo de poblacién
y cirugia®?, También se han descrito los efectos de la anestesia
regional atenuando la respuesta al estrés neuroendocrino y redu-
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ciendo los requerimientos para los anestésicos opidceos y voldtiles,
pudiendo preservar la funcién inmune y reducir la incidencia de
recidiva del cancer. Los resultados primarios analizados fueron
la supervivencia global, la supervivencia libre de enfermedad y el
tiempo hasta la progresion tumoral. La calidad de 1a evidencia dis-
ponible se calificé como baja, y se concluyd que, en la actualidad,
la evidencia que sugiere un beneficio de la anestesia regional en
larecurrencia del tumor es inadecuada. Recientemente, un grupo
de expertos emitié una declaraciéon de consenso apoyando esa
posicién y solicitd ensayos clinicos aleatorizados para evaluar el
efecto de la técnica anestésica para la cirugia primaria de céncer
en la recurrencia o metdstasis del cdncer®.

Durante la ultima década, se han identificado el delirio
postoperatorio y la disfuncién cognitiva postoperatoria como
resultados adversos significativos después de la anestesia y la
cirugia, siendo la poblacién senil la de mayor riesgo. Estudios
recientes han demostrado que hasta el 50% de los pacientes
ancianos sometidos a cirugia cardiaca y no cardiaca experi-
mentan delirio postoperatorio. Ha surgido evidencia de que
la prevencion de la profundidad excesiva de anestesia general
puede disminuir su incidencia en pacientes vulnerables. Pero
cabe destacar que la interpretacion de la literatura sobre este
tema es controvertida debido a numerosas limitaciones meto-
dolégicas como estudios de poca potencia, variaciones en el
nimero y rango de pruebas neuropsicoldgicas utilizadas, asi
como diferentes definiciones de POCD@D,

Actualmente, se carece de estudios controlados, aleatori-
zados, multicéntricos, grandes, que comparen los resultados
después de cirugia bajo anestesia general versus bloqueo del
nervio periférico o su uso combinado. La mayoria de ensayos
ha analizado un nimero pequeno de pacientes, sin conclusiones
definitivas. Tedricamente, al proporcionar analgesia especifica,
se facilita la deambulacién y la recuperacion temprana, por lo
que los bloqueos de nervios periféricos podrian ofrecer varias
ventajas sobre la anestesia general o neuroaxial e incluso mejo-
rar los resultados si se administran en conjunto®®. Se realizé un
metandlisis de ensayos que compararon la anestesia neuroaxial,
el bloqueo de nervios periféricos solos versus anestesia general
en el contexto de la cirugia ambulatoria. En comparacién con la
anestesia general, tanto la anestesia neuroaxial como el bloqueo
de nervios periféricos se relacionaron con puntuaciones de dolor
VAS mas bajas y un menor requerimiento de analgésicos en
la Unidad de Cuidados Postanestésicos. El bloqueo de nervios
periféricos se asocid con una mayor capacidad para evitar la
Unidad de Cuidados Postanestésicos o menor tiempo de es-
tancia en ella (24 min promedio), y una calificacién mas alta
de satisfaccion del paciente. Si bien existieron limitaciones en
el estudio, se sugirié una recuperacién mds comoda y mayor
grado de satisfaccion del paciente cuando se utilizo el bloqueo
de nervios periféricos en el entorno ambulatorio®?.

Otra interrogante que ain es motivo de discusion es la ad-
ministracion del bloqueo de nervios periféricos con el paciente

despierto o bajo sedacion profunda o anestesia general. Hay
poblaciones particulares de pacientes que quiza los beneficios
de garantizar la cooperacion y la inmovilidad pudieran superar
el riesgo de realizar bloqueos regionales bajo sedacion pro-
funda o GA. (pacientes con retraso en el desarrollo, traumas
Oseos multiples, pacientes dementes, ansiedad grave, dolor
crénico, sensorium comprometido) que probablemente no
podrian informar sobre parestesias incluso si esta despierto,
pero debemos de tener siempre en mente las recomendaciones
hechas por el consenso del panel de expertos.

El paciente adulto despierto es capaz de comunicarse de
manera efectiva cuando se produce una parestesia, aunque
no todas las parestesias son predictivas de lesion del nervio
periférico y no todas las lesiones nerviosas se producen por
parestesia. La combinacién de varias medidas objetivas de
seguridad en ciertos subconjuntos de pacientes, como el ultra-
sonido tridimensional, guia de aguja automatizada, monitoreo
de la presién de inyeccidn de apertura y mejora en nuestras
habilidades con entrenamiento continuo para detectar ubica-
ciones de aguja de alto riesgo y obtener mejores imagenes de
puntos parecen ayudar. Pero, a pesar de la implementacion
del ultrasonido y estas mejoras, la incidencia de lesion del
nervio periférico ha permanecido igual. Los procesos de
asesoramiento y orientacion de la practica de ASRA estdn des-
tinados a proporcionar recomendaciones aprendidas, pero no
para reemplazar el sentido comin o el buen juicio clinico. La
evidencia cientifica es conflictiva con respecto a los bloqueos
regionales en pacientes dormidos versus despiertos, pues se
requieren grandes registros multicéntricos. La recomendacién
es que los adultos no se sometan rutinariamente a anestesia
regional cuando estén anestesiados o profundamente seda-
dos. Un informe del estudio ASA Closed Claims sefial6 una
aparente mayor tasa de lesiones en aquellos pacientes que se
sometieron a procedimientos de medicina intervencionista del
dolor cervical mientras estaban anestesiados o profundamente
sedados, «hasta el punto de no poder reconocer y/o informar
cualquier sensacién que el médico interprete como atipico
durante la colocacién del bloqueo®*2>.»

CONCLUSION

Laliteratura ha demostrado que el uso de técnicas de anestesia
regional proporciona una mejor analgesia y mejora las expe-
riencias del paciente en el periodo postoperatorio inmediato.
La anestesia neuroaxial, cuando se usa en combinacién con
anestesia general, no se asocié con una disminucién de la
mortalidad a los 30 dias. La anestesia general puede prote-
ger contra el infarto de miocardio, en comparacién con la
anestesia neuroaxial. La anestesia neuroaxial, cuando se usa
sola o en combinacién con anestesia general, puede mejorar
los resultados perioperatorios importantes, en comparacion
con la anestesia general sola. La anestesia neuroaxial sola
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se asocié con una incidencia significativamente menor de
complicaciones pulmonares, incluido el requerimiento de
ventilacién mecdnica y con efectos de tratamiento superiores
para los resultados no pulmonares. Sin embargo, debido a la
inclusion de estudios observacionales, registros de bases de
datos dentro de los andlisis y defectos metodolégicos de la

investigacion de resultados, los resultados deben interpretarse
con precaucion. Se requieren grandes estudios multicéntricos
para hacer preguntas apropiadas basadas en los resultados
para determinar la verdadera (si la hay) influencia de bloqueo
de nervios periféricos en los resultados clinicos importantes
después de cirugia.
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