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RESUMEN

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal con el propésito de
determinar los resultados eficaces del bloqueo subaracnoideo en 16 pacientes
sometidas a colecistectomia abierta electiva. Se realizé un analisis de frecuencias y
porcentajes en el programa SPSS. Se encontrd una edad media de 44 afios, entre las
principales caracteristicas sociodemograficas predominaron el grupo etario de 20 a 35
afos (43.8%), el sexo femenino (75%), y procedencia urbana (87.5%). Los
antecedentes patolégicos que predominaron fueron la diabetes mellitus y la
hipertension arterial (18.75% respectivamente). Con respecto a los antecedentes
quirdrgicos, la apendicetomia, la cesareay la herniorrafia tuvieron el mismo porcentaje
de 18.75%. La talla predominante fue la menor de 170 cms. El peso menor a 71 kg
fue el que predomind. El estado nutricional predominante fue el sobrepeso con un
43.8%. El riesgo quirurgico segun el ASA que predominé fue el ASA | (56.2%. Con
respecto a los datos propios del bloqueo, donde predominé un periodo de latencia de
5 minutos con un 100%, la posicién sentada con un 100%, el espacio de L3-L4 con un
62.5%, el 100% se aplicé bupivacaina +fentanilo obteniendo un 100% de bloque alto,
sin necesidad de relajar al paciente. La duracion del procedimiento que predomina fue
de 60 a 90 minutos. Con respecto a la satisfaccion se muestra que la mayoria de
pacientes (93.8%) y el cirujano (52.5%) refieren que es un buen procedimiento, un
31.3% de cirujanos refirieron que es excelente. Los cambios hemodinamicos se
mantuvieron estables desde la linea basal hasta los 30 minutos. La hipotension fue
observada como la complicacion transquirdrgica predominante (31%). Los farmacos
coadyuvantes en el procedimiento fueron valorados si el midazolam (100%). Se
recomienda implementar este procedimiento como alternativa a los pacientes para

gozar de sus ventajas sobre métodos convencionales.
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1. INTRODUCCION

La anestesia espinal o subaracnoidea es una técnica usada a nivel mundial
en la realizacién de procedimientos quirdrgicos que comprometen hemiabdomen
inferior y las extremidades inferiores. Desde hace algunos afos, las técnicas
anestésicas regionales se han empleado en la realizacion de procedimientos
quirargicos del hemiabdomen superior, tales como la colecistectomia, en los cuales

han demostrado excelentes resultados anestésicos y analgésicos?.

La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfaccion al paciente,
permitiendo un mayor contacto entre éste y el anestesidlogo. Facilita la deteccion
temprana de sintomas de angina y cambios en el estado neuroldgico, permite una
optima perfusion de tejidos periféricos y temprana recuperacion de la motilidad?.
Ademas, esta asociada a una menor estancia hospitalaria, mayor rotacion de salas
quirdrgicas y una buena relacién costo-efectividad, ademas que ofrece multiples
ventajas anestésicas, analgésicas y disminuye algunas complicaciones de la

anestesia general.

Entre dichas complicaciones pueden incluirse eventos tales como dolor,
desorientacion, nausea, vOomito, depresion respiratoria, infarto de miocardio,
bronconeumonia (especialmente, en pacientes geriatricos), trombosis venosa

profunda, embolismo pulmonar, y falla renal postoperatoria?.

La anestesia espinal tiene complicaciones neuroldgicas que, aunque son
infrecuentes, conllevan gran morbilidad, entre ellas: cefalea postpuncion dural,
hematoma intervertebral, sindrome de cauda equina y meningitis, entre otros3. Es
importante resaltar que la anestesia espinal puede verse limitado por su tiempo de
duracién y la extension anatomica de la cirugia, por la obesidad, antecedentes de
cirugia abdominales y por la falta de cooperacién del paciente.

Teniendo en cuenta las ventajas que ofrece la anestesia subaracnoidea y la
necesidad de practicar colecistectomia abierta en nuestra poblacion, es de interés

explorar el uso de la anestesia regional como una alternativa de manejo.



El presente trabajo tiene como propésito describir la eficacia del bloqueo
subaracnoideo alto en cirugias electivas de colecistectomia abierta en el servicio de
anestesia del hospital Escuela Oscar Danilo Rosales, para su frecuente

implementacion y darles opciones a los pacientes para una mejor atencion.



2. ANTECEDENTES

La colecistectomia abierta es un procedimiento quirdrgico que se realiza con
gran frecuencia; generalmente en los hospitales de tercer nivel, la técnica
anestésica de eleccién, hasta hace algunos afios, era la anestesia general mas
intubacién orotraqueal. Como todos sabemos este tipo de anestesia puede
presentar numerosas complicaciones, debido a esto vemos conveniente buscar una

alternativa anestésica para manejar a los pacientes con esta patologia.
A nivel internacional

Nayibe Salamanca R, Ivdn Fernando Quintero y José Andrés Calvache
realizaron un estudio retrospectivo, serie de casos anestesia espinal par
colecistectomia en el tiempo comprendido entre junio de 2002 y junio de 2004, en
un Hospital Nivel Il de la ciudad de Popayan, que evalu6 a 32 pacientes ASA |y li
(Colombia); 25 mujeres y 7 hombres, con edad media de 33,6 afios, se observo que
la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica, diastélica y media disminuyeron
durante los primeros 20 minutos; luego sus valores se incrementaron hasta
estabilizarse por debajo de los parametros iniciales. El 34.3% presentaron
hipotension, bradicardia, nduseas, vomitos y dolor en hombro, el 90% egresaron del

hospital en las primeras 48 horas®.

En el 2008, Jiménez llevd a cabo un estudio descriptivo, prospectivo en el
Hospital Universitario del Caribe de la Ciudad de Cartagena de Indias, Colombia,
Sur América “Anestesia espinal para colecistectomia laparoscopica”. El empleo de
anestesia espinal recientemente ha publicado resultados preliminares en pacientes
sin patologias médicas mayores a los que se les practicd colecistectomias bajo
anestesia espinal, reportando que es una técnica exitosa y segura en pacientes
sanos. Decidimos examinar en nuestro medio, la aplicacion de la anestesia espinal

para colecistectomia laparoscoépica y mostrar nuestros resultados®.



En el 2009, Sinha R, Gurwara AK en Peru realizé un estudio descriptivo con
el tema colecistectomia laparoscoépica bajo anestesia espinal, con un total de 3492
pacientes., dieciocho (0,52%) pacientes requirieron conversion a anestesia general,
en 20.5% se registro hipotension que requeria de soporte de liquidos, el 12,29% de
pacientes experimentaron dolor de cuello y/u hombro. El 2,29% presentaron vomitos
en el postoperatorio frente al 30,30% de los pacientes a los que se le administro
anestesia general. Con la conclusién de que la colecistectomia realizada bajo
anestesia espinal no requiere ningun cambio de técnica, y al mismo tiempo,
presenta una serie de ventajas frente a la anestesia general, y deberia ser la

anestesia de eleccién®.

En el 2013, Diaz y Rodriguez realizaron un estudio prospectivo sobre la
Efectividad del bloqueo espinal para colecistectomia abierta con la siguiente
conclusién: Se puede afirmar que el bloqueo espinal para colecistectomia es
efectivo, presenta excelente relajacion neuromuscular, ademas los parametros
hemodinamicos y respiratorios se mantienen estables y no hay presencia de

nauseas, vomitos ni dolor”.

Verdnica Chiriboga Aguayo realizé un estudio descriptivo, longitudinal en el
Hospital Clinica Metropolitana de Perd, entre enero 2008 a junio 2018, en 1118
pacientes, a los que se les administro anestesia espinal con bupivacaina 0,5%,
morfina y fentanilo para proceder a la colecistectomia laparoscépica. En ellos se
determiné los cambios hemodinamicos, la analgesia, la recuperacion y las
complicaciones. Con las siguientes conclusiones: la edad media de los pacientes
fue de 54 afos, el 17,88% presento hipotension arterial como complicacion
intraoperatoria. La bradicardia se presento en el 8,9%, los eventos cardiovasculares
se recuperaron inmediatamente con el uso de vasopresor. Como eventos adversos
postoperatorios mas frecuentes fueron en el 2,68% dolor en el hombro derecho y el
1,78% vomitos. En el postoperatorio la respuesta analgésica sin dolor fue en el 99%,

a las 24 horas fueron dados de alta®.



En el 2019, Parrillo realizoé un estudio prospectivo y aleatorio en Puno-Perd,
con el tema Eficacia de la anestesia raquidea en comparacién con la anestesia
general en colecistectomia laparoscopicas, en el Hospital Carlos Mogue Medrano,
con las siguientes conclusiones: la prevalencia combinada de dolor de hombro fue
del 25%, la hipotension intraoperatoria y la bradicardia ocurrieron con mayor
frecuencia en los pacientes que recibieron anestesia espinal, con una razén de
riesgo de 4,61% las nauseas y vomitos postoperatorios fueron mas prevalentes en

los pacientes que se sometieron a anestesia general®.
A nivel nacional

En 2009, Johanna Cifuentes Aguilera Realizé un estudio: colecistectomia
convencional bajo anestesia peridural vs anestesia general. HEODRA, un estudio
cuasi experimental y la muestra estuvo constituida por dos grupos de 53 pacientes
sometidos a anestesia general y 47 pacientes sometidos a anestesia regional, con
las siguientes conclusiones: los cambios hemodinamicos fueron similares durante
la colecistectomia abierta al usar tanto la anestesia general y como la epidural, y las
complicaciones no se salieron de las reacciones comunes encontradas en la
practica anestésica. se recomienda el uso de la anestesia epidural en pacientes
sometidos a colecistectomia porque se ha demostrado que es segura para el

paciente durante y después de la cirugia®®.

En el 2021 el Dr. Norwing Mercado realizO un estudio experimental,
explicativo y prospectivo con el titulo Eficacia y seguridad de la anestesia espinal
con bupivacaina hiperbarica 15 mg + fentanilo 25 mcg, versus anestesia general en
colecistectomia laparoscopica en el Hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, durante
octubre 2020 a enero 2021. La mayoria de pacientes tenian entre 21 a 40 afos, con
predominio de mujeres, en sobrepeso y obesidad | y con comorbilidades, mas de la
mitad de los pacientes en ambos grupos de estudio, eran ASA I, cirugia electiva,
un nivel sensitivo alcanzado en T4, la cirugia duré < 45 minutos en la mayoria de
pacientes sin diferencias significativas entre las técnicas anestésicas. El
comportamiento hemodinamico fue estable con relacidon a los parametros basales

en ambos grupos de estudio, sin diferencias significativas entre Anestesia Espinal y



Anestesia General la hipotermia transquirargica fue similar en ambos grupos. La
hipotensién fue la complicacion mas frecuente, mayor en pacientes con Anestesia
Espinal, pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas. La Anestesia
Espinal proporcioné significativamente mayor analgesia posoperatoria que la
Anestesia General y los pacientes con AG recibieron analgesia de rescate de

manera significativall.



3.JUSTIFICACION

Originalidad: Se ha realizado de manera frecuente la cirugia colecistectomia

abiertas con anestesia general en comparacion a la anestesia regional (bloqueo
subaracnoideo) en los pacientes sometidos a cirugias electivas en el HEODRA, en
este estudio se pretende evidenciar las bondades que brinda la anestesia
subaracnoidea; ya que es una alternativa que ofrece excelente relajacion
neuromuscular, es menos costosa y tiene menor riesgo de complicaciones sobre

todo en pacientes con enfermedades asociadas.

Conveniencia: Los pacientes con comorbilidades pueden ser mas beneficiados con

esta técnica de anestesia subaracnoidea, evitando reacciones adversas y
complicaciones de la anestesia general, Con este trabajo investigativo,
pretendemos mejorar la calidad de atencidbn a los pacientes sometidos a

colecistectomia abiertas y disminuir el costo econémico de los farmacos.

Relevancia Social: Esta investigacion tiene trascendencia para toda la poblacion

ya que los resultados podran evidenciar que el beneficio es grande al utilizar la
anestesia espinal, ya que en ella combinamos anestesia y analgesia, evitando
reacciones adversas como ocurre en la anestesia general. A demas se evidenciara

el grado de satisfaccion de la atencion al paciente.

Valor Teodrico: Por su aporte cientifico al mundo académico, a los servicios de salud

y por consiguiente a la implementacion de la anestesia subaracnoidea en cirugias

de abdomen superior (colecistectomias abiertas).

Relevancia Metodolégica: Es un estudio concluyente, ya que recopila datos

cuantificables que se puede analizar con fines estadisticos en una poblacion
puntualizando sus principales caracteristicas. Es un estudié analitico de serie de
casos de un procedimiento poco utilizado en nuestro medio actualmente pero que

brinda ventajas y seguridad anestésica para los pacientes.



Importancia e implicaciones practicas econdmico, social y productiva: Al

demostrar la utilidad de la anestesia subaracnoidea en colecistectomias abiertas,
no solo beneficiara a los pacientes en cuanto a la calidad de atencién, sino también
al gremio de médicos anestesidlogos y cirujanos, y beneficiando de tal manera a la

institucion.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hay muchas variantes anestésicas que pueden utilizarse en las cirugia
colecistectomia abiertas, estas indicaciones anestésicas dependen de la condicién
del paciente, de la destreza del cirujano y de la habilidad del anestesiélogo para

ofrecer alternativas anestésicas.

En el hospital Escuela HEODRA las cirugias de colecistectomia se realizan
generalmente bajo la técnica de anestesia general y en muy pocas ocasiones es
utilizada la anestesia regional (bloqueo peridural o subaracnoideo) por esta razén

nace la siguiente interrogante:

¢, Cual es la eficacia del bloqueo subaracnoideo alto en pacientes sometidos

a colecistectomias abiertas en el HEODRA?



5. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la eficacia del bloqueo subaracnoideo alto en cirugias electivas
de colecistectomia abierta en el servicio de anestesiologia en el Hospital Escuela
“Oscar Danilo Rosales Argiello” en el periodo comprendido de octubre del 2021-
julio 2022.

Objetivos Especificos

» Describir caracteristicas sociodemograficas, antecedentes clinicos y

parametros antropometricos de los pacientes sometidos a este estudio.

* Identificar las complicaciones del bloqueo subaracnoideo alto en los

pacientes sometidos al estudio.

» Determinar el grado de bloqueo motor y sensitivo de pacientes sometidos a

este estudio.

* Mencionar el grado de satisfaccién del método anestésico por parte del

cirujano y el paciente.

* Mencionar farmacos coadyuvantes y antieméticos utilizados posterior al

bloqueo.
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6. MARCO TEORICO

Principios de Anestesia Espinal o Subaracnoidea:

Definicion: La anestesia espinal es la anestesia regional lograda bloqueando los
nervios raquideos en el espacio subaracnoideo. Los agentes anestésicos se
depositan en este espacio y actian sobre las raices nerviosas sin afectar la

sustancia de la medula espinal®.

Anatomia de la Columna Vertebral: Conocer la anatomia de la columna vertebral es
indispensable para el anestesidlogo. La columna vertebral es un conjunto cuya

funcién es proteger la medula espinal.
Una Vertebra consta de:
e Un cuerpo o base por delante
* Elarco que rodea los lados de la columna.
Esta tiene siete apdfisis:
* Tres apofisis musculares: Dos Transversas y una espinosa.
 Cuatro apofisis articulares: Dos superiores, dos inferiores.
» Linea topogréafica de Tuffieer:

Tiene importancia topografica ya que ésta es una linea imaginaria que cruza la
espalda a nivel de las crestas iliacas pasa por la apdfisis espinosa de la cuarta
vértebra lumbar en posicién de pie. También puede pasar sobre el espacio entre las
vértebras cuarta y quinta lumbares cuando el paciente esta acostado sobre uno de

sus lados??.
Posicion del paciente:

La posicion de sentado y decubito lateral son los mas usadas para este
procedimiento. La linea del proceso espinal vertebral total debera ser paralela a la

mesa de operaciones. Los espacios intervertebrales se abren cuando el paciente

11



flexiona las rodillas hacia la barbilla; el brazo del paciente que tiene contacto con la
mesa deberd estar en angulo cruzado en el térax y la cabeza debera estar

descansando sobre una pequefia almohada®?.

En la posicion sentada, el paciente se coloca en la orilla de la mesa de operaciones
con las piernas al lado de la mesa y los pies sobre un banco de altura variable. La
cabeza se flexiona hasta que la barbilla toca el térax y los brazos se colocan
cruzados sobre el abdomen superior, hay que tener cuidado ya que existe el peligro

que el paciente caiga de la mesa de operaciones.
Anatomia de los ligamentos.

* Ligamento supra espinoso: Es una banda fibrosa gruesa fuerte que une
los 4pices de las apdfisis espinosas de la séptima vértebra cervical al sacro.

» Ligamento inter espinoso: Es una estructura fibrosa delgada que conecta
las apofisis espinosas adyacentes. Estas fibras longitudinales encuentran el
ligamento supra espinoso por detras y tienen a fundirse con el ligamento

amatrillo por delante.

» Ligamento Amarillo: Contiene tejido elastico amarillo. Las fibras estan en
direccion perpendicular, Se extienden entre la superficie antero inferior de la
lamina superior hacia abajo a la superficie antero superior de la lamina

inferiort3.
Meninges de la medula espinal:

El saco dural de la duramadre es continuacion de la capa meningea interna de la
duramadre craneal. Por arriba se encuentra firmemente unida a la circunferencia
del agujero Magno. Abajo termina a nivel del segundo segmento de la vértebra
sacra, La membrana aracnoides reviste por afuera del espacio subaracnoideo, es
delicada, avascular, intimamente adherida a la duramadre y por dentro, mediante la

piamadre se une estrechamente a la medula espinal®?.

12



En el adulto normal la columna vertebral presenta cuatro curvaturas:

Curvatura Cervical: Convexa hacia delante.

Curvatura Dorsal: Convexa hacia atras.

Curvatura Lumbar: Convexa hacia delante.

Sacro- Coccigea: Convexa hacia atras.

Las Curvaturas anormales pueden clasificarse asi:
» Xifosis
» Lordosis
* Escoliosis

Cuando se introduce una aguja en el espacio subaracnoideo se atraviesan las

siguientes estructuras:

Piel y tejido subcutaneo.

e Ligamento supra espinoso.
* Ligamento inter espinoso.
* Ligamento amarillo

» Tejido areolar o espacio epidural.

Duramadre raquidea.
Fisiologia del liquido céfalo raquideo®?.

El Volumen total del LCR se estima en 120 a 150 ml. De estos 20 a 25 ml se
encuentra en los ventriculos y de 30 a 90 ml en los depdsitos cisternales mas
grandes en la base del cerebro. Aproximadamente 25 a 30 ml ocupan el espacio

subaracnoideo raquideo.
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El LCR se forma mediante un proceso de ultra filtrado a través del plexo coroideo
en los ventriculos cerebrales. Se forma alrededor de 0.4 ml/minuto (25 ml/hr) o 600
ml/dia. Se sustituye por completo cada seis horas. La evidencia apoya el concepto
de que la secrecion de liquido céfalo raquidea se encuentra bajo el control

simpatico?.

La absorcion del LCR tiene lugar a través de las vellosidades aracnoides cerebrales
que penetran en los senos venosos. La Principal via de drenaje es el seno sagital.
Las dosis elevadas de farmacos como tiopental, midazolam, etomidato, reducen la
velocidad de formacién del liquido cefalorraquideo significativamente, comparado

con el efecto de dosis bajas.

Composicion del liguido cefalorraquideo:

Proteinas 100mg/100ml
Glucosa 50-80mg/100ml
Nitrégeno 20-30mg/100ml
Cloro 120-130mEq/I
Sodio 140mEg/|
Bicarbonato 25-30mEq/l

PH 7.4-7.6

Consideracion para el procedimiento de la puncion raquidea.

Antes de introducir una aguja es imperativo observar y registrar los signos vitales,

incluyendo presién arterial, pulso y frecuencia respiratoria.

La anestesia espinal habitualmente se efectla con la paciente en flexion lateral, Las
rodillas se flexionan sobre el abdomen y los hombros y la cabeza se flexiona hacia

la rodilla, en pocas palabras, es la posicién en Navaja Sevillana.

La Posicion sentada se recomienda para anestesia por blogueo en silla de montar,
para pacientes obesos y para los pacientes que encuentran dificil acostarse sobre

un costado o encorvarse adecuadamentel?,
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Dermatomas

Definicidn: es la regio de la piel inervada por los axones de nervios sensitivos
somaticos asociados con un solo ganglio sensitivo del nervio espinal, en un Unico

nivel de la medula espinal.

Funcioén: rodean el cuerpo en forma de segmentos, que corresponden al nivel de
la medula espinal que recibe informacion sensitiva de eses segmento de la piel. La
sensacion trasmitida por contacto con la piel es en gran medida la de presion y

dolor?s.

¥ oho
A
Sl

Utilidad: el conocimiento del patron de los dermatomos es util para la localizacion
especifica de los segmentos medulares y para la evaluacion de la integridad de la

medula espinal e este nivel (intacto o lesionado)*?13,

C5 Claviculas

C5-C7 Partes laterales de los miembros superiores
C6 Pulgar

C7 Dedo medio
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C8 Dedo menique

C8-T2 Partes mediales de los miembros
superiores

T4 Pezon

T10 Ombligo

T12-L1 Region inguinal

L1-L4 Caras anteriores e internas de los

miembros inferiores

L4 Rodilla, cara medial del dedo gordo del pie
L5 2 a 4 dedo del pie

L4-S1 Pie

S1-S2 Cara posterior de los miembros inferioires
S2-S4 Periné

Recomendaciones para una técnica espinal segura.
» Cepillado de manos segun la técnica quirargica aséptica.
* Empleo de guantes estériles.

e Evitar contaminacién de las soluciones bloqueadoras, son soluciones

utilizadas para preparar la piel.
» Usar técnica aséptica para abrir la bandeja.
« Limpiar la piel antes de introducir la aguja.
» Tocar unicamente articulos estériles una vez puesto los guantes.
« Utilizar un introductor para insertar la aguja.
» Evitar punciones traumaticas repetidas.

e Evitar la puncidén raquidea o epidural, si el paciente tiene tiempo de
hemorragia prolongada.

» Evitar bloqueo raquideo o epidural en pacientes con bacteriemia.
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* Nunca introducir una aguja sobre una superficie infectada.

« Emplear agentes anestésicos locales aprobadas y en concentraciones

estandares.

Técnica:

» Canalizacion de una via venosa de seguridad e infusién de volumen para
aumentar la precarga. En caso de bloqueo simpatico la mejor respuesta de
aumento de tension arterial se obtiene elevando las EEII, lo que aumenta el
retorno venoso, precarga, junto con la administracion de dosis bajas 5-25 mg
fraccionados de efedrina (agonista simpatico mixto alfa y beta).

» Agujas: se dividen segun su diametro o grosor, longitud y el tipo de punta de
la misma. En general, cuanto menor es el diametro menor incidencia de
cefalea post- puncién dural (CPPD) se produce. Existen basicamente dos
tipos de punta de aguja: punta de lapiz (Whitacre, Sprotte) y biselada a 30-
45° (Quincke). Se recomienda punta de lapiz para disminuir la incidencia de
CPPD1314,

El didmetro externo determina el llamado “Gauge” en inglés, yendo desde el calibre
29 hasta el 22. Generalmente se trabaja con agujas de 25-G o 27-G punta de lapiz
y solo 22-G en casos de espaldas técnicamente dificiles (ancianos). Normalmente
en las de calibre bajo se utiliza un introductor (una aguja corta de mayor didmetro)
por la que se introduce la aguja de BSA.

Todas las agujas espinales llevan un fiador para evitar arrastrar particulas de piel,
coagulos, grasa (taponamiento de la aguja por ello). El arrastre de particulas
cutaneas se podria asociar a tumores dermoides ulteriores por lo que es necesario

ser cautos en pinchar con el fiador puesto®“.

» Posicion: sentado o en decubito lateral. Inicialmente la posicion sentada
coloca la columna de un modo mas adecuado, especialmente en el obeso,

pero tiene el inconveniente de que las posibles reacciones vagales en el
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paciente, son mas frecuentes y obligan a buscar el decubito lateral. Es casi
obligada en los bloqueos en “silla de montar”. En éstos se usa una dosis baja
de anestésico local hiperbarico (de mayor densidad que la del LCR) y se
busca un efecto “gravedad dependiente” sobre las raices sacras (Gtil en

cirugia ano-rectal, uro y ginecol6gica baja)!“.

Las referencias anatdmicas a buscar son: crestas iliacas que delimitan el nivel L3L4.

El bloqueo se suele realizar a nivel lumbar entre L2-L3, L3-L4, L4-L5. En L5-S1 a

veces es dificil la localizacion del espacio por sacralizacion de la vértebra L5.

Abordaje: medial o paramedial en ancianos por calcificacién del ligamento
interespinoso o en pacientes que no pueden flexionar la espalda y recoger
las rodillas sobre el abdomen, que es la posicion ideal. El abordaje
paramedial se realiza a 1-2 cm de la linea media y el primer ligamento que
se detecta en la aguja es el ligamento amarillo ya que se evitan los
interespinosos. Infiltracion generosa a nivel subcutaneo y profundo (el
periostio es doloroso) de la zona a puncionar con lidocaina al 2%. Con ello si
debemos reposicionar la aguja no generamos dolor y la “buena prensa” de
las técnicas de anestesia regional en el neuroeje aumenta. Se coloca el

introductor y a su través la aguja espinal.

Se avanza ésta hasta que se detecta el paso del ligamento amarillo (a veces

imperceptible) y se nota un “clic” de perforacion de la duramadre. Se retira el fiador

y se espera a detectar la presencia de LCR en el pabellén de la aguja. Si el paciente

percibe una parestesia al avanzar la aguja (distinta del dolor peridstico local en caso

de infiltracion zonal insuficiente) no seguiremos avanzando la aguja ya que

habremos contactado con una raiz nerviosa de la cauda equina o cola de

caballo13:14,

Una vez inyectado el anestésico se debe vigilar la posicion del paciente sobre todo

en funcion de la baricidad de la solucién empleada y los cambios hemodinamicos
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debidos a bloqueo simpatico (hipotension con taquicardia reactiva y, bradicardia

ulterior si se bloguean los nervios cardio-aceleradores T1-T4).

Se aconseja emplear O2 nasal 4 IxX’ siempre ya que las complicaciones secundarias
al blogueo simpatico se minimizan (la mayoria de complicaciones graves son por
hipoxemia en ancianos) y recordar que pueden aparecer hasta 45 min después de
instaurado el bloqueo por lo que no conviene disminuir el grado de vigilancia.

El blogueo se evalla por sensibilidad térmica o al pinchazo de aguja (mismas vias

nociceptivas A-delta y C — haces espinotalamicos).

Con una aguja subcutanea 25 G (16 mm x 0,5 mm); se investiga por medio de
pinchazos el grado de bloqueo sensitivo, en sentido proximal a distal, y de manera
bilateral. Esto se determina cada 3 minutos durante los primeros 30 minutos, cada
5 minutos por los siguientes 30 minutos y posteriormente cada 15 minutos. El
comienzo del bloqueo sensitivo se determina con un grado 2 de la escala de
Hollmen. El bloqueo sensitivo completo se determina con un grado 3 de la escala

de Hollmen?>.

Escala de Hollmen

Sensacion normal a estimulo (de pinchazo con
Grado 1

dolor)

Sensacion a estimulo de menor intensidad (de

pinchazo con dolor mas débil) en comparacion
Grado 2 _

con la misma zona contralateral o en

extremidad opuesta

Sensacion a estimulo (de pinchazo)
Grado 3 _ _ _

reconocida como objeto romo y sin dolor
Grado 4 Ausencia de sensacion a estimulo
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Tolerancia a la estimulacion eléctrica transcutanea (EET)

El blogueo sensitivo puede ser evaluado por medio de prueba de tolerancia a la
estimulacién eléctrica transcutdnea (EET). Esta se puede utilizar para evaluar
intensidad de bloqueo sensitivo en miembros superiores e inferiores. Por ejemplo;
la EET para miembros inferiores se determina en cuatro sitios quirlrgicos comunes:
cara lateral de tobillo (nivel S1), cara medial de la rodilla (nivel L3), region inguinal
(nivel T12) y ombligo (nivel T10). Se utiliza estimulos tetanicos de 50 Hz por cinco
segundos inicialmente a 10 mA, hasta un maximo de 60 mA. Este limite méximo se
elige en base en estudios previos que mostraron que EET a 60 mA eran

equivalentes a la intensidad de la estimulacion causada por una incision quirdrgica.

ESCALA DE BROMAGE:

Es una escala cualitativa, de 4 niveles del grado de blogueo motor tras bloqueo

epidural o subaracnoideo.

Grado Criterios

Porcentaje

0 Libre circulacion de las piernas y pies.

Nulo (0%)

I Apenas capaz de flexionar las rodillas con

la libre circulacién de los pies.

Parcial (33%)

libre circulacion de pies.

I No puede flexionar las rodillas, pero con

Casi completo (66%)

completos.

[l No se puede mover las piernas o los pies

Completo (100%)
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El anestesidlogo debe seguir los siguientes pasos?'?:

Seleccionar el espacio mas ancho (L2-L3 O L3 — L4)

Infiltrar una roncha epidérmica con lidocaina al 1 — 2 % contenida en una

jeringa de 3 ml.
» Instalar un introductor a través de los ligamentos espinoso.

» Seleccionar una aguja raquidea y dejando el estilete en su sitio, introducirlo
a través de introductor. Se debe introducir en la linea media en direccion

craneal en angulo menor 50° inclinado hacia el eje de la columna vertebral.
* Retirar el estilete para observar el flujo de liquido céfalo raquideo.

» Conectar a la aguja raquidea la jeringa de 5 ml. Contenido la solucién y/o la

mezcla anestésica.

» Estabilizar la aguja, teniendo el pabelldbn de esta con los dedos indice y
pulgar, mientras los otros dedos se apoyan contra la espalda del paciente

para suministrar apoyo.
* Inyectar la solucién anestésica preparada segun la velocidad apropiada.

» Aspirar una pequefia cantidad de liquido céfalo raquideo para definir si la

aguja esta en el sitio correcto.
* Retirar la aguja y el introductor al mismo tiempo y con rapidez
Efectos fisiol6gicos!® 4:

Se identifican tres sitios de accion de los medicamentos que se infiltran en el espacio

subaracnoideo; en orden de importancia son:
» Primario: sobre raices nerviosas de la médula espinal.

» Secundario: sobre el ganglio de la raiz dorsal y sinapsis de hasta anterior y

posterior.
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» Limitado e incompleto: en parénquima de médula espinal sobre fasciculos

ascendentes — descendentes

En general se acepta que el sitio primario de accion de los agentes que se
administran en los espacios subaracnoideo, es uno selectivo sobre tejido nervioso,

especificamente sobre raices nerviosas de la médula espinal anterior y posterior.

Hay alguna evidencia de que el ganglio de la raiz dorsal esta formado por elementos
nerviosos sensoriales intratecales igualmente sensibles a la accién de agentes
anestésicos y opioides, estos ganglios carecen de mielina y estan cubiertos por

tenue pia y tejido conectivo.
Orden de bloqueo en el tiempo.

Primero se bloquea la discriminacion de temperatura, esto se relaciona con
vasodilatacion cutanea. Al principio se bloquean las fibras sensibles al frio y el
paciente experimenta calor en las extremidades — (sensacion de pie caliente). En
ese momento ocurre denervacion simpatica preganglionar. A continuacion, hay
bloqueos de fibras sensoriales somaticas, con pérdida de dolor lento y rapido

seguido por falta de sensacion tactil6:17.

En seguida se bloguean fibras motoras somaticas junto con las sensoriales a
presion y propioceptiva. Los fasciculos de fibra en el interior de la médula espinal

son los ultimos en bloquearse.

También debe observarse que los nervios motores de los masculos extensores se
ven afectados antes que los nervios de musculos flexores. Durante la recuperacion,
la anestesia retrocede desde las regiones de cabeza y pies a la parte media, esto
es, un punto cercano al sitio de acumulacién del agente anestésico y es el ultimo en

recuperarse.

El inicio de bloqueo motor, juzga en la escala de Bromage. El tiempo de

recuperacion en dos segmentos es de casi 75 minutos?6.
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Nivel de anestesia.

Por el nivel de bloqueo somético que se alcanza con anestesia espinal esta dividida

en anestesia:

a) Espinal alta: alcanzado como limite superior el dermatoma T4.
b) Espinal media: alcanzado como limite superior T8.

c) Espinal baja: como limite maximo superior T10.

En la practica se emplean los siguientes puntos para determinar el nivel

sensorial alcanzado con la técnica anestésica mediante pinchazos.

a. La anestesia al ligamento inguinal y la cresta incluyen L1 y se superpone a T12.
b. La anestesia al ombligo indica el nivel T 10.

c. La anestesia del cartilago xifoides incluyen bloqueo al 6to segmento toracico.

d. La anestesia al pezon indica bloque del 4to segmento toracico. La anestesia a las

claviculas indica bloqueo del primer segmento toracico?®.
Indicaciones de la anestesia raquidea.

a) Operaciones pélvicas y abdominales bajas.

b) Procedimientos obstétricos incluyendo Cesarea.

c) Operaciones rectales.

d) Procedimientos ortopédicos de las extremidades inferiores.

e) Operaciones genitourinarias incluyendo resecciones transuretrales y operaciones

de vejiga.
Contraindicaciones de la anestesia espinalt®*°.
Absolutas:

* Negacioén del paciente.

» Infeccion del area de puncion.
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Hipovolemia.

Problemas de coagulacion sanguinea.
Hipertension endocraneana.
Anomalias anatomicas.

Bacteriemia.

Contraindicaciones relativas:

Neuropatias.

Demencia.

Enfermedades del sistema nervioso central.
Sub-estenosis adrtica.

Estenosis adrtica.

Cirugia prolongada.

Heparina en mini dosis.

Problemas neuroldgicos pre-existentes.

Resistencia del cirujano.

Las ventajas de la anestesia regional incluyen:

La anestesia espinal es mas facil de realizar, muestra un inicio mas rapido y
predecible, puede bloquear de una manera mas intensa y no tiene efectos

sistémicos potencialmente toxicos (por la menor dosis empleada de anestésicos

Menor exposicion a farmacos potencialmente depresores.
Disminucion del riesgo de aspiracion pulmonar.
Disponer de un paciente despierto durante el transquirdrgico

Opcidn de usar opiaceos intra raquideos para el

postoperatorio.
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locales). Sin importar la técnica regional que se elija, es fundamental la capacidad

para administrar anestesia general en cualquier momento del procedimiento®®.

Complicaciones debidas a la Técnica Raquidea.

Escalofrios y temblores. Pueden darse con cualquier agente anestésico,
pero sobre todo con los anestésicos locales debido a que la vasodilatacion
hace perder calor con rapidez. Si el periodo de mantenimiento de la analgesia
es largo y no se tiene precaucion de abrigar al paciente puede aparecer una
hipotermia progresiva.

Raquialgias. Posiblemente por la distension prolongada de los ligamentos
de las articulaciones intervertebrales que se han fraccionado de forma

externa para abrir mas el espacio intervertebral.

Reacciones alérgicas. Son raras con los anestésicos locales, puesto que
los habitualmente utilizados carecen del grupo Benzoico, que es la causa

mas frecuente de reacciones anafilacticas!819.

Complicaciones durante anestesia espinal (transoperatorias)

Hipotensidn: La hipotension es la complicacion mas frecuente del bloqueo
neuroaxial, se diagnostica por el dato de presion arterial baja y frecuencia
de pulso normal o lenta. (En general, ocurre al principio de la anestesia o en
la etapa quirdrgica.) Debe diferenciarse del choque. Para propdésitos clinicos
y experimentales el diagnostico de hipotensién se establece de manera
arbitraria cuando la presion sistélica desciende 20%2°.

Sintomas: Los sintomas se relacionan con hipoxia tisular provocado por la

disminucién de la presion. Los primeros efectos son de estimulacién, con aprension,

intranquilidad mareo, tinnitus y cefalea. Los efectos tardios incluyen depresion, con

somnolencia, desorientacion y coma. Con el tiempo puede sobrevenir choque y

muerte.

25



Prevencion de la hipotension: Se puede administrar una dosis profilactica de
Efedrina durante la aplicacion de anestesia raquidea, en el momento de lograr éxito
con la puncion raquidea y casi al mismo tiempo que se inyecta el farmaco

anestésico raquideo en el espacio subaracnoideo?.

Tratamiento de la hipotensién: Una vez establecido el diagnéstico de hipotensién
y excluido el choque, se debe instituir el tratamiento con rapidez. La meta es
restablecer la oxigenacion normal de los tejidos. Esto se logra incrementando el
gasto cardiaco, elevando la presion de riego y el flujo de sangre a los tejidos y
aumentando el contenido de oxigeno en sangre. Cuatro procedimientos son de

importancia clinica.

» Posicion con la cabeza baja. Es una medida sencilla y eficaz. Debe ser leve,
5-8grados aproximadamente. La gravitacién incrementa el llenado venoso
del corazon y el volumen sanguineo pulmonar. El resultado es un aumento

del volumen latido y el gasto cardiaco con elevacién de la presion arterial??.

» Liquidos intravenosos: La administracion de liquidos por via intravenosa

aumenta el volumen sanguineo y mejora la circulacion.

» Administracién de oxigeno: El oxigeno suplementario administrado por medio
de catéter nasofaringeo, o con cualquier mascarilla eficiente, incrementa el
oxigeno en sangre. Todos los pacientes a quienes se les administra
anestesia raquidea alta se debe proporcionar oxigeno suplementario, esto
reduce al minimo la hipoxia y al mismo tiempo, alivia la disnea y aminora

nausea y vomitos.

» Terapéutica vasopresora: Las medidas anteriores son utiles, pero en general
no son suficientes. La piedra angular del tratamiento de la hipotension la

constituyen los fArmacos vasopresores?..

Los farmacos de eleccion para tratar la hipotensién son: Sulfato de efedrina,

Fenilefrina y Adrenalina entre otros.

Se debe elegir un agente que combine efectos cardiovasculares alfa y beta para la
profilaxis y tratamiento de la hipotensién causada por anestesia raquidea.
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La efedrina es la eleccion para el manejo a corto plazo de la hipotension y para
tratarla cuando ocurre. Este farmaco muestra primero una accién vascular periférica
gue mejora el retorno venoso por disminucién de la estasis venosa causada por

anestesia raquidea (incremento del tono vasomotor) y aumento de la PAM.

Segundo, la efedrina también estimula la contractilidad cardiaca. El mecanismo es

la estimulacién directa de receptores alfa y beta??.

El aumento de la presion arterial se relaciona en parte, con las acciones vascular
periférica directa y la cardiaca, pero también con la liberacién de noradrenalina de
las terminales nerviosas adrenérgicas; sin embargo, a veces es necesario repetir la
inyeccion por la taquifilaxia que a menudo se desarrolla luego de algun tiempo y la

efedrina no es un farmaco adecuado para administracién continua por venoclisis.

» Bradicardia: Aparece de forma secundaria a un tono vagal sin oposicion por
una simpatectomia alta, un bloqueo de las fibras cardioaceleradoras (D1-
D4) y por el reflejo de Bezold-Jarisch (enlentecimiento de la frecuencia

cardiaca secundaria a una disminucion del retorno venoso).

El riesgo es mayor en pacientes que presentan un aumento del tono vagal de base.
La bradicardia puede tratarse con farmacos anticolinérgicos (atropina) o con

agonistas B-adrenérgicos, como la efedrina.

* Anestesia espinal Alta (total): El bloqueo espinal completo es causado por
la anestesia local que interfiere con la funcién neuronal normal en la médula
espinal cervical y el tronco cerebral. Las manifestaciones clinicas varian con
la altura del bloqueo e incluyen disnea secundaria a paralisis del musculo
intercostal (T1-T12), bradicardia e hipotension (T1-T4), parestesia en las
manos (T1), paro respiratorio secundario a paralisis diafragmatica (C3-C5),
y pérdida de conciencia (tronco cerebral)?!:22

El tratamiento consiste en tranquilizar la paciente, oxigeno suplementario
(intubacion si se requiere para apoyar la oxigenacion y ventilacion por la pérdida de

los reflejos de las vias respiratorias) y administracion de liquidos por via intravenosa
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mas vasopresores como la efedrina o fenilefrina (puede requerirse adrenalina) para

apoyar la presién arterial materna.

El reconocimiento temprano es vital, ya que la progresién del bloqueo puede
mitigarse ajustando la posicion del paciente. Si se produce anestesia espinal total,
colocar al paciente en una posicion de Trendelenburg aumentard el retorno venoso
y mejorara el gasto cardiaco. Si el paciente tiene una anestesia espinal alta (en
comparacion con una espinal total), no se recomienda la posicién de Trendelenburg,
ya que puede causar un aumento adicional del bloqueo que puede progresar a una
espinal total. La sedacién y la ventilacion mecanica deben continuar hasta que haya
evidencia de regresion de bloqueo en forma de funcion respiratoria espontanea

adecuada y parametros hemodinamicos estables?!.
Complicaciones postoperatorias:

» Cefalea pos punciéon dural (CPPD). Después de la puncion dural, puede
aparecer una cefalea potencialmente grave, probablemente de forma
secundaria al desgarro de la duramadre y a la extravasacion resultante de
LCR, lo que puede producir una traccion de las meninges y de los pares

craneales.

La cefalea de forma caracteristica, aparece poco después de la puncién.
Habitualmente, es intensa, localizada en la region cervical y occipital, empeora en
posicion erecta. Puede aparecer diplopia o vision borrosa. Las nuevas agujas en
punta de lapiz han reducido la incidencia de CPPD, aproximadamentel%. La
incidencia es mayor en mujeres, pacientes jovenes, parturientas y obesos. La

hidratacion, los analgésicos y la cafeina constituyen el tratamiento basico??.
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7. HIPOTESIS

El bloqueo subaracnoideo a un nivel alto (T4-T6) probablemente sea una
excelente alternativa que ofrece relajacion neuromuscular de calidad, es menos
costosa y tiene menor riesgo de complicaciones sobre todo en pacientes con

enfermedades asociadas.
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8. DISENO METOLOGICO

Tipo de estudio:

El estudio fue observacional, descriptivo de corte transversal, prospectivo,
serie de casos.

Area de estudio:

Se dio en la sala de operaciones del hospital escuela Dr. Oscar Danilo
Rosales Arguello (HEODRA), donde se realizard colecistectomia abierta a los

pacientes de manera electiva.
Periodo de estudio

Durante el periodo de octubre del 2021 a Julio del 2022.
Universo:

Todas las pacientes sometidas a colecistectomias abiertas durante el periodo de

estudio.
Muestra:

La muestra del estudio fue a conveniencia y estuvo representado por 16
pacientes sometidos a colecistectomia abierta electiva que cumplan los criterios

de inclusién y exclusion de la presente investigacion.
Criterios de inclusion:
« Pacientes mayores de 20 afios y menor de 65 afios.
» Pacientes con ASA Iyl
« Pacientes sometidos a colecistectomia abiertas electivas

« Pacientes que acepten participar en el estudio
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Criterios de exclusion:

Pacientes que no aceptan participar en el estudio.

» Pacientes con Colecistectomia abierta de urgencia

» Alergia a los anestésicos locales.

» Pacientes con indice de masa corporal >35.

» Pacientes con bloqueo subaracnoideo bajo que representa dolor al estimulo.

» Pacientes en los que estan contraindicado la técnica de anestesia regional

(bloqueo subaracnoideo).
Fuente de la informacién Fue Mixta:
Primaria a través de una encuesta.
Secundario: expediente clinico.
Recoleccion de datos

Procedimiento: Antes de aplicar el bloqueo subaracnoideo se procedio a

realizar monitoreo basico o estandar:

Frecuencia cardiaca

Presioén arterial No invasiva

Saturacion de oxigeno

Trazo de EKG

Se administré una carga de solucién Hartman a razon de 10 ml/kilo antes de
aplicarse el bloqueo. Luego de administrado el relleno vascular se coloco al paciente
en la posicién sentado, se limpid la zona con algoddn con alcohol y luego se localizé
el espacio intervertebral L2-L3 0 L3 — L4, previa asepsia y antisepsia de manos con
uso de guante quirdrgico numero 7.0, se limpio la region lumbar de manera circular
contrario a las manecillas del reloj con 50 ml de yodo povidona, se infiltro la piel con

60 mg de lidocaina simple al 2%, luego se procedid a realizar la puncion con una
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aguja espinal numero 25, atravesando estructuras anatomicas hasta llegar al
espacio subaracnoideo, identificandolo por la salida de LCR por el cubo de la aguja
espinal.

Una vez en el espacio subaracnoideo se administré6 15 mg de Bupivacaina
hiperbarica al 0.5% combinado con 25 mcg de fentanilo. Luego se dej6 a la paciente
en posicion de Trendelemburg en 20 grados durante 5 minutos y se llevo el bloqueo

hasta un nivel de T4-T6. Posteriormente se deja paciente en decubito supino.

Se utilizé sedaciéon con midazolam a dosis de 0.05mg por kilo de peso, y se

administré oxigeno a 2 litros por minutos.

La presion arterial y la frecuencia cardiaca fueron monitorizados cada 5
minutos hasta finalizar el procedimiento quirargico, se consideré hipotensién cuando
hubo un descenso mayor del 20 % de la PAM en relacion a la basal y se trato con

bolos de Efedrina de 5mg dosis respuesta.

La Satisfaccion del paciente se valoré mediante una escala que se disefid para
ello y fue medida en la sala de recuperacion con el paciente consciente. Igualmente,
el grado de aceptacion por parte del médico cirujano se realizo con la evaluacion de
una escala previamente disefiada para tal fin durante el procedimiento.

Material Basico a Utilizar.

Se utilizé un equipo de bloqueo subaracnoideo esterilizable a vapor en el central de
equipos del HEODRA, y que consta de:

* Bandeja de acero inoxidable
» Gasas para piel
* PinzaKelly
e Campo Quirurgico
Material Estéril Adicional
* Aguja hipodérmica No 21.
« Jeringas descartables de 3ccy 5 cc

* Guantes quirurgicos No 7.5.
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Material de limpieza para el sitio de puncion:
» Algodén impregnado de alcohol
* Frasco de Betadine 50 ml
e Torundas (8 unidades)
Farmacos a Utilizar
* Bupivacaina hiperbarica 0.5%.
* Fentanilo (100mcg/2 ml)
* Lidocaina al 2 %.
e Midazolam (15mg/3 ml)
e Efedrina 50 mg

Plan de andlisis:

Se introdujeron el instrumento de recoleccion de datos en una base de datos
realizada en el programa SPSS version 25 para Windows, se realizdé un andlisis
descriptivo con célculo de medidas de tendencia central y de dispersién para
variables cuantitativas. Para variables categoricas o cualitativas se realizé un
andlisis de frecuencia y porcentaje, presentando los datos en tablas de frecuencia

y porcentajes, asi como graficos de barra y pastel.
Consideraciones Bioéticas

Como todo trabajo investigativo, se debié mantener el criterio del respeto a
la dignidad y proteccidn de los derechos y bienestar de los pacientes. Por tanto, a
fin de garantizar los aspectos éticos de esta investigacion biomédica, se solicito al
Comité de Bioética del Hospital Escuela Dr. Oscar Danilo Rosales Arguello”, la
aprobacion del presente protocolo. Como parte del proceso de seleccién de los
pacientes, se les explicé el “consentimiento informado” a cada uno de ellos, a sus

familiares o a ambos, a fin de lograr su aceptacion para ser parte integral.

Antes de realizar el cuestionario a los pacientes se leyo y explicd sobre el
estudio a través del consentimiento informado, para la participacion en dicho

estudio, en donde cada paciente decidio libremente participar o no en el estudio, si
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la respuesta fue afirmativa se le realizo el cuestionario y cada dato fue manejado

con la mayor discrecién posible y sin publicaciones de nombres e informacién, si la

respuesta es negativa, no se le obligé a participar en el estudio. Este estudio no

tiene conflictos de interés.

Operacionalizacion de variables

patolégicos previas a la cirugia que el
paciente tenia y por lo
general son de caracter
cronico.

Variable Concepto Indicador Escala
Edad Tiempo en afos Entrevista 20-35 afios
cumplidos desde el Expediente 36-50
nacimiento hasta el clinico 51-65
momento de la encuesta. Mas de 65 afios
Sexo Caracteristicas Encuesta Masculino.
genotipicas y Femenino.
fenotipicas que
diferencia al hombre y a
la mujer.
Procedencia | Lugar de donde procede |[Encuesta Urbana
el paciente. Rural
Antecedentes | Son enfermedades Encuesta Artritis reumatoide

Alergias

Diabetes mellitus
Hipertension arterial
Diabéticos+
hipertension arterial
Obesidad |

ERC
Negados
Antecedentes no| Son habitos no saludables|Encuesta Tabaquismo
patolégicos gue el paciente tiene Alcoholismo
previo a la cirugia. Negados
Antecedentes | Son cirugias previas en el Encuesta Apendicetomia
transquirargico | abdomen. Cesarea
Herniorrafia
Negados
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indice de masa | indice del peso de una  |[Expediente Bajo peso
corporal persona en relacién con |clinico IMC<18.8
su altura, es el método Normopeso
mas practico para evaluar IMC18.5- 24.9
el grado de riesgo Sobrepeso 25-29.9
asociado con la obesidad. Obesisad grado I:
IMC 30-34.9
Obesidad grado I
IMC 35-39.9
Obesidad grado llI:
IMC > 40
Riesgo Es una forma de Mediante ASA 1.
Anestésico evaluacion del estado encuesta. ASA .
clinico y condiciones de la
salud de la persona que
va pasar por una cirugia.
Periodo de Es el tiempo en minutos  [Cirugia 5 minutos
latencia gue sucede desde el fin 10 minutos
del procedimiento hasta el 15 minutos
efecto deseado.
Posicion del | Es la posicion del cuerpo |Procedimiento [Sentada
bloqueo para realizar el Decubito lateral
procedimiento izquierda
Espacio Es el lugar entre las Procedimiento |L2-L3
vértebras donde se realiza L3-L4
el procedimiento.
Nivel sensitivo| Es el grado de sensacion |Observacion  |Alto
anestésica alcanzado y se Insuficiente
valora por la escala de Fallido
Bromage.
Duracién del | Es la cantidad de minutos Monitorizacion |60 minutos

procedimiento.

gue dura el efecto
anestésico.

60 a 90 minutos
91 a 120 minutos
Mas de 120 minutos
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Satisfaccion | Grado de relajacion Entrevista al |Mala.
del cirujano. muscular durante el acto |cirujano Regular.
quirdrgico. Buena.
Excelente
Satisfaccion | Percepcion por el Entrevista al |Mala.
del paciente. paciente durante su paciente. Regular.
cirugia Buena.
Excelente
Complicaciones | Reacciones no deseadas [Observacion  |[Nauseas
inmediatas durante y después de clinica Vomitos
aplicado el bloqueo Dificultad
subaracnoideo respiratoria
Hipotension
Hipoxia
Hipotension | Tension o presion arterial Monitorizacion |PAS < 100 mmHG
arterial baja en sangre. PAD <50 mmHG
PAM < 20% presién
basal.
Taquicardia | Término médico para una Monitorizacion > 100 Ipm
frecuencia cardiaca de >120 lpm
mas de 100 latidos por > 130 Ipm

minuto.

Saturacion de

Prueba que mide la

Monitorizacion

Normal > 95%

oxigeno cantidad de oxigeno que Desaturacion leve:
llevan los glébulos rojos. 93-95%
In método que usa un Desaturacion
aparato que dirige un rayo moderada: 88-92%
de luz que pasa a traves Desaturacion grave:
de un dedo. <88%

Dificultad Es una afeccion que Observacional Bradipnea: <12 resp

respiratoria

involucra una sensacion
de dificultad o
incomodidad al respirar a
la sensacion de no estar
recibiendo suficiente aire.

(aleteo nasal,
tiros
intercostales,
uso de
musculos
accesorios).

X min

Taquipnea: > 20
resp x min

Apnea: ausencia de
respiraciones.
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Escala de dolor

Es simplemente una
forma de evaluar o
cuantificar el dolor de la
paciente.

Observacion
clinicay
entrevista al
paciente.

0: sin dolor

1-3: dolor leve

4-7: dolor moderado
8-9: dolor severo
10: dolor
insoportable

Uso de Es el uso de farmacos Monitorizacion |Atropina
farmacos |extras para obtener un Efedrina
coadyuvantes |efecto anestésico Midazolam
adecuado. Otros
Ninguno
Uso de Es el medicamento Monitorizacién Dimenhidrinato

antieméticos

utilizado para evitar
vomitos o nauseas a los
pacientes postquirirgicos.

Metoclopramida
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9. RESULTADOS

Se realiz0 este estudio con el propoésito de determinar los resultados eficaces
del bloqueo subaracnoideo alto en cirugias electivas de colecistectomia abierta en
el servicio de anestesiologia en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arglello
en el periodo comprendido de octubre del 2021 a julio 2022. La eleccion del método
permite dar oportunidades a los pacientes sometidos a este tipo de cirugia, los

resultados se muestran en esta seccion.

Tabla 1: Distribucion porcentual de los pacientes sometidos a bloque
subaracnoideo alto en colecistectomias electivas, HEODRA, 2021-2022.
Variable Frecuencia Porcentaje
n=16

Grupo etario

e 20 a35afios 07 43.8

« 36 a 50 afnos 04 25.0

« 51 a 64 anos 03 18.8

e 65 afnos 02 12.5
Sexo

«  Femenino 12 75

e Masculino 04 25
Procedencia

e Urbana 14 87.5

e Rural 02 12.5
Fuente: expediente

La tabla 1, muestra las principales caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes sometidas a bloqueo subaracnoideo donde predomind el grupo etario de
20 a 35 afios con el 43.8%, asi el sexo femenino con un 75%, y de procedencia
urbana con un 87.5%.

La edad promedio fue de 44 afos, la mediana de 37 afios, la moda de 20
afos, con una desviacion estandar de 16 afios, con una minima edad de 20 afios y

una edad maxima de 65 afos.
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Tabla 2: Distribucion porcentual de los antecedentes patoldégicos, no
patolégicos y quirdrgicos de los pacientes sometidos a bloque

subaracnoideo alto en colecistectomias electivas, HEODRA, 2021-2022.

Variable Frecuencia Porcentaje
n=16
Antecedentes patoldgicos
* Artritis reumatoide 00
* Alergias 00
» Diabetes mellitus 03 18.75
» Hipertension arterial 03 18.75
» Diabéticos+ hipertension arterial 01 6.25
* Obesidad | 01 6.25
« ERC 01 6.25
» Negados 07 43.75
Antecedentes no patologicos
e Tabaquismo 01 6.25
* Alcoholismo 01 6.25
» Negados 14 87.5
Antecedentes quirdrgicos
* Apendicetomia 03 18.75
* Cesérea 03 18.75
* Herniorrafia 03 18.75
 Negados 07 43.25

Fuente: expediente

La tabla 2, muestra los antecedentes patoldgicos donde predomino la
diabetes mellitus y la hipertensién arterial con un 18.75% respectivamente. Se
observé un caso de fumar y otro caso de ingesta de licor. Con respecto a los
antecedentes quirargicos, la apendicetomia, la ceséarea y la herniorrafia tuvieron el

mismo porcentaje de 18.75%,
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Tabla 3: Distribucion porcentual de los principales parametros
antropométricos de los pacientes sometidos a bloque subaracnoideo alto
en colecistectomias electivas, HEODRA, 2021-2022.

Variable Frecuencia Porcentaje
n=16
Talla
e 1.40a1.69 metros 08 50.0
e Mas de 1.70 08 50.0
metros.
Peso
» < de71Kgs 14 87.5
e >de72Kgs. 02 12.5

Estado nutricional
* Desnutrido -- --

* Normal 04 25
* Sobrepeso 07 43.75
* Obesidad | 05 31.25

Fuente: expediente

La tabla 3, muestra parametros antropométricos donde la talla tuvo en el mismo
porcentaje para menor de 170 cms y para mayor de dicha cantidad. El peso menor
a 71 kg fue el que predomind. El estado nutricional predominante fue el sobrepeso

con un 43.8% seguido de la obesidad | con un 31.3%.

Grafica 1: Valoracion de riesgo quirurgico en pacientes
sometidos a bloqueo subaracnoideo por colecistectomia
electiva, HEODRA, 2021-2022 (n=16)
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$ 40 ]
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La grafica 1, muestra que el riesgo quirdrgico segun el ASA que predomino
fue el ASA | con el 56.2%.

Tabla 4: Principales datos del bloqueo subaracnoideo alto en pacientes
con colecistectomias electivas, HEODRA, 2021-2022.

Variable Frecuencia Porcentaje
n=16

Periodo de latencia
* 5 minutos 16 100
e 10 minutos -- --
e 15 minutos -- --

Posicion
* Sentada 16 100
« Decubito lateral Izquierda. 00 0
Espacio
e L2-L3 06 37.5
e L3-1L4 10 62.5

Medicamento utilizado
» Bupivacaina hiperbarica (15 mg) + 16 100
fentanilo (25 mg)
Nivel sensitivo alcanzado
* Bloqueo alto 16 100
* Bloqueo insuficiente - -
» Bloqueo fallido -- --
Solicitud de relajacion del cirujano

e Sj - -
« No 16 100
Duracion del procedimiento
e 60 minutos 03 18.75
* 60 a 90 minutos 05 31.25
* 91 a 120 minutos 04 25
» Mayor o igual a 2 horas. 04 25

Fuente: expediente

La tabla 4, muestra los datos propios del bloqueo, donde predominé un
periodo de latencia de 5 minutos con un 100%, la posicién sentada con un 100%, el

espacio de L3-L4 con un 62.5%, el 100% se aplicG bupivacaina +fentanilo
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obteniendo un 100% de bloque alto, sin necesidad de relajar al paciente. La

duracién del procedimiento que predomina fue de 60 a 90 minutos.

Grafica 2: Satisfaccion del paciente y cirujano sobre
el bloqueo subaracnoideo en pacientes sometidos a
colecistectomia electiva, HEODRA, 2021-2022 (n=16)
93.8
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La grafica 2, muestra que la mayoria de pacientes (93.8%) refieren que es un
buen procedimiento, el 62.5% de los cirujanos refirieron buena relajacion y

excelente relajacion en 31.3%.

Tabla 5: Media y desviacion estandar de los parametros de cambios
hemodinamicos de pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo en
pacientes con colecistectomia electiva, HEODRA, 2021-2022
Tiempo PAS _PAD PAM FC Sp02
Linea basal 127.4 75.6 92.7 78.6 99.2
DE 19.1 9.8 12.3 7.8 0.9
5 minutos 112.1 65.8 81.2 85.4 99.3
DE 15.8 12.7 13.2 12.2 0.8
10 minutos 111.8 67.8 81.1 78.7 99.6
DE 12.5 9.09 8.8 9.0 0.6
15 minutos 114.6 69.8 84.4 74.4 94.1
DE 10.3 7.05 7.6 8.5 22.4
30 minutos 111.1 68.3 81.6 75.6 99.6
DE 10.5 6.9 8.0 9.7 0.8

La tabla 5, muestra los cambios que se disminuyen al pasar los minutos,

pero estables desde la linea basal hasta los 30 minutos.
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Grafica 3: Complicaciones transquirurgicas en
pacientes sometidos a bloqueo subaracnoideo por
colecistectomia electiva, HEODRA, 2021-2022 (n=16)

Depresion respiratoria 0
Vémitos 0
Nauseas I 6.2
Bradicardia I 6.2
Taquicardia I 12.5
Hipotensién I 31.3

0 5 10 15 20 25 30 35
% de pacientes

La hipotensiéon fue observada como la complicacion transquirdrgica
predominante con un 31.3%, seguido de la taquicardia con un 12.5%, sin
complicacion transquirdrgica en un 43.75%.ambos datos se observan en la grafica
3. En la grafica 4, se muestran los farmacos coadyuvantes en el proceso, donde

predominé el midazolam en un 100%. No hubo dolor en un 100%.

Grafica 4: Uso de farmacos coadyuvantes en pacientes
sometidos a bloqueo subaracnoideo por
colecistectomia electiva, HEODRA, 2021-2022 (n=16)

Atropina I 6.2
Efedrina [ 31.3
Midazolam | —— 100

0 20 40 60 80 100
% de pacientes
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Grafica 5: Uso de antiemetico en pacientes sometidos
a bloqueo subaracnoideo por colecistectomia electiva,
HEODRA, 2021-2022 (n=16)

18.8

O Dimenidrinato

O Metroclopramida

81.2

En la grafica 5, se muestra que el 81,2% de pacientes se aplicd

metoclopramida como antiemético.
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10.DISCUSION DE RESULTADOS

10.1. Principales Hallazgos a partir de los Resultados obtenidos.

El presente estudio mostro aspectos benéficos del procedimiento de bloqueo
subaracnoideo en pacientes que seran sometidos a colecistectomia abierta,

obteniendo como principales resultados los siguientes:

v' Las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes del
estudio, predominé el grupo etario de 20 a 35 afios con el 43.8%, asi el sexo
femenino con 75%, y procedencia urbana con 87.5%. Los antecedentes
patolégicos predominaron la diabetes mellitus y la hipertensién arterial con
18.75% respectivamente. Los antecedentes quirdrgicos, la apendicetomia, la
cesarea y la herniorrafia tuvieron el mismo porcentaje de 18.75%, el estado
nutricional predominante fue el sobrepeso con 43.8%. El riesgo quirdrgico
segun el ASA que predomind fue el ASA | con el 56.2%.

v' Los parametros hemodindmicos se mantuvieron estables desde la linea
basal hasta los 30 minutos. Dentro de las complicaciones transquirargicas el
31% presento hipotension.

v Las caracteristicas clinicas del bloqueo subaracnoideo fueron las siguientes:
periodo de latencia de 5 minutos con 100%, la posicion sentada con un
100%, el espacio de L3-L4 con 62.5%, el 100% se aplicé bupivacaina
+fentanilo obteniendo un 100% de bloque alto, sin necesidad de relajar al
paciente. La duracion del procedimiento que predomina fue de 60 a 90
minutos.

v" No se presentaron complicaciones asociadas a la funcién diafragmatica. Las
complicaciones encontradas fueron las transquirargica teniendo episodios de
hipotension en el 31.3% de los pacientes y en segundo lugar la taquicardia
en 12.5%.
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v' El grado de satisfaccion en la mayoria de los pacientes fue de 93.8%,
refiriendo el paciente que fue una buena anestesia; en relacion a la opinion
del cirujano el 62.5% refirieron buena relajacion y excelente relajacion el

31.3%; el 93.8 de los cirujanos estaban satisfechos con la técnica anestésica.
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10.2 Limitaciones del estudio

La mayoria de los pacientes no cumplian con los criterios de inclusién por lo

cual solo se estudio un total de 16 pacientes.

En el HEODRA, el farmaco bupivacaina hiperbarica es de uso exclusivo para
las cesareas, por lo tanto para poder realizar el estudio el investigador tuvo

gue comprar el farmaco.

Debido a que no es una técnica muy utilizada para este tipo de cirugias, se
tuvo que vencer la barrera con algunos cirujanos y anestesiologos para poder

realizar el estudio.

47



10.3 Relacion de Resultados Obtenidos con las Conclusiones de

otras Investigaciones.

Las principales caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes del
estudio, predominé el grupo etario de 20 a 35 afios con el 43.8% y el sexo femenino
con 75%. Estos datos concuerdan con el estudio de Salamanca y colaboradores
que refirieron edad promedio de 35 afios con predominio del sexo femenino?. Un
estudio que no coincide con estos hallazgos fue de Aguayo donde los pacientes que

predominaron tenian una edad promedio de 54 afios®.

Los antecedentes patologicos predominaron la diabetes mellitus y la
hipertension arterial con 18.75% respectivamente. Los antecedentes quirdrgicos, la
apendicetomia, la cesareay la herniorrafia tuvieron el mismo porcentaje de 18.75%,
a diferencia de estudios como el de Jiménez en Colombia que refiri6 haber

estudiado a pacientes sin antecedentes quirtrgicos®.

Con respecto al estado nutricional predominante fue el sobrepeso con 43.8%,
los estudios similares y abordados no mencionan el estado nutricional como factores

asociados o como un problema de salud influyente en los resultados.

El riesgo quirdrgico segun el ASA que predominé fue el ASA | con el 56.2%,
esto concuerda con el estudio Salamanca y colaboradores*, asi como el de
Jiménez® que mencionan pacientes en una totalidad de ASA |. Cabe mencionar que,
en el 2021 en el hospital Dr. Fernando Vélez Paiz, el Dr. Mercado estudio a

pacientes con ASA Il predominante no coincidiendo con este estudio®?.

Las complicaciones encontradas fueron las transquirdrgica teniendo
episodios de hipotensién en el 31.3% de los pacientes y en segundo lugar la
taquicardia en 12.5%. Esto concuerda con el estudio de Salamanca vy
colaboradores* que encontraron un 34.3% de hipotensién; Otro estudio que
encontré la misma complicacion predominante fue el estudio de Sinha y Gurwara®
en el 2009 en un 20% en su estudio. En el estudio de Aguero refieren de igual

manera la hipotensién predominante, pero con una menor proporcion del 18%8.
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El grado de satisfaccion en la mayoria de los pacientes fue de 93.8%, refiriendo
el paciente que fue una buena anestesia; en relacién a la opinién del cirujano el
62.5% refirieron buena relajacion y excelente relajacion el 31.3%; el 93.8 de los
cirujanos estaban satisfechos con la técnica anestésica. Esto fue confirmado con el
estudio de Sinha y Gurwara que refiere que la colecistectomia realizada bajo
anestesia espinal no requiere ningun cambio de técnica, y al mismo tiempo,
presenta una serie de ventajas frente a la anestesia general, y deberia ser la

anestesia de eleccién®.

Otro estudio que menciona al método como eficaz y seguro fueron Diaz y
Rodriguez que afirmaron que el blogqueo espinal para colecistectomia es efectivo,
presenta excelente relajacion neuromuscular, ademas los parametros
hemodinamicos y respiratorios se mantienen estables y no hay presencia de
nauseas, vomitos ni dolor’. De igual manera, Cifuentes en el HEODRA lo
recomendd en el 20190,
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11.CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas sociodemograficas fueron: grupo etario de
20 a 35 afos, sexo femenino, procedencia urbana. Los antecedentes
clinicos predominaron fueron: diabetes mellitus e hipertension arterial, los
principales antecedentes quirargicos, apendicetomia, cesarea Yy
herniorrafia. El estado nutricional predominante fue el sobrepeso y el

riesgo quirargico segun el ASA que predominé fue el ASA 1.

Los parametros hemodinamicos se mantuvieron estables desde la linea
basal hasta los 30 minutos. Dentro de las complicaciones transquirudrgica
la mas frecuente fue hipotensién arterial.

Las caracteristicas clinicas del bloqueo subaracnoideo fueron las
siguientes: periodo de latencia de 5 minutos, obteniendo un nivel de
bloqueo sensitivo entre T4-T6. Y bloqueo motor segun la escala de
Bromage fue grado lll.- La duracion del procedimiento fue de 60 a 90
minutos. de bloque alto, sin necesidad de relajar al paciente. La duracion
del procedimiento que predomina fue de 60 a 90 minutos.

El grado de satisfaccion en la mayoria de los pacientes fue de 93.8%,
refiriendo el paciente que fue una buena anestesia; y el 93.8 de los
cirujanos estaban satisfechos con la técnica anestésica empleada.

El farmaco coadyuvante utilizado durante el procedimiento fue el
midazolam en todos los pacientes como ansiolitico.
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12. RECOMENDACIONES

A las autoridades de la unidad

 Implementar mas el uso de anestesia subaracnoidea alta para
colecistectomia considerando que es una técnica segura y eficaz para este
tipo de intervencion, ademas que reduce costos significativos al hospital.

« Promover la utilizacibn de medidas que reduzcan la frecuencia de
hipotension para evitar complicaciones graves en los pacientes.

» Darle seguimiento al estudio realizado para continuar documentando los
beneficios que contrae el uso de nuevos procedimientos en una unidad

hospitalaria.
A la universidad

* Promover en el area de pregrado y postgrado la realizacién de estudios con

mas profundidad, tipo estudio cuasi experimentales y experimentales.

e Continuar haciendo estudios con otros enfoques investigativos que

documenten mas las ventajas y desventajas del uso de técnicas nuevas.
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14. ANEXOS
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN LEON
Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales Arguello”

Servicio de Anestesiologia.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Soy la Dra. Cheysa Grisel Morales, residente de anestesiologia, me permito

explicarle:

Entre las técnicas regionales para proporcionar anestesia y analgesia en la
colecistectomia abierta la técnica subaracnoidea ha demostrado ser eficaz
para este fin. Este es un procedimiento en el cual usted permanecera
despierto(a), cooperador(a) y sin dolor; consiste en una inyeccion que se hara
cerca de la columna vertebral para después colocarle un farmaco anestésico
en el espacio subaracnoideo el médico anestesidlogo es el encargado de
controlar todo el proceso de principio a fin y tratar las complicaciones que

podrian presentarse
Posibles complicaciones de la anestesia subaracnoidea:

» Cefalea (dolor de cabeza): esta ligada a ocurre con cierta frecuencia, del 1
al 5%, la puncién de la duramadre. En este caso la cefalea suele ser importante,
precisando el ingreso en el hospital con tratamiento especifico y reposo

absoluto.
*Hipotension.
* Nauseas y vomitos.

» Secuelas neuroldgicas: normalmente son transitorias, como dolor de espalda,
hormigueos, dolor tipo ciatico etc. Las severas son raras, con una incidencia
del 1: 10,000.
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« Complicaciones respiratorias: cuando hay un bloqueo extenso, dando lugar a
pardlisis de los musculos intercostales, siendo el paciente incapaz de respirar

por si mismo, precisando intubacién y ventilacion artificial.

» Toxicidad: se da cuando de forma inadvertida existe un paso del anestésico
local a la circulacion general. Sus efectos pueden ser; taquicardias arritmias,

hipotensidn, alteraciones de la conciencia, convulsiones y parada cardiaca.

Autorizacion del paciente para que se le realice anestesia regional

Subaracnoidea en colecistectomia abierta.

Nombre del paciente:

Nombre del médico:

Fecha:

Habiendo sido informado por el médico del Servicio de Anestesia de los riesgos
de dicho procedimiento, y habiendo leido las hojas relativas a dicha técnica,
estoy satisfecho con la informacion recibida, he podido formular todas las
preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas
planteadas. Por lo que doy mi consentimiento para participar en el estudio
Eficacia del bloque subaracnoideo alto en cirugia electiva de colecistectomia

abierta.

Firma de la paciente Firma del medico

Instrumento de recoleccién de datos
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No de ficha:

| Datos generales:

Nombre y apellidos: ~=--===mm=mmmmmm e
Edad: --------- SexX0: -------- NUmero de expediente: -----------=----zmmmm-mmmmmex
Antecedentes personales patol6gicos: ----------=------------

Antecedentes personales N0 PatologiCoS: --------=====mmmmmmmmmmm oo
Antecedentes qUIrGIgiCOS: =--=-========nmmmmmmmmmm oo
Talla (cm): ----------------- e O () H e ———

II. Riesgo quirargico (valoracion de ASA)

[ll. Datos del bloqueo espinal:

Hora: ------=---s=sueu- Latencia; ---------=======mzm=mx

Posicion: sentada: -------------- DLI: ------mmmmmmmmmeeee

Espacio: L2-L3: --------------- [ TN 1 L ——

Farmaco utilizado: Bupivacaina hiperbarica (%): ------------ [0 1o Lo —
Fentanilo dosis: ------------

Nivel sensitivo alcanzado:

Blogueo alto: ----------- Blogueo insuficiente: ------------ Bloqueo fallido; ------------
El cirujano pide relajacién durante la cirugia: si: ---------- no: -----------
Duracion del procedimiento: horas: ------------ MiNuUtos: ------======-

Satisfaccion del paciente:
Mala: ---------- regular: ----------- buena: ------------ excelente: -------------

Satisfaccion del cirujano (relajacion muscular):
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Mala: ---------- regular: ----------- buena: ------------ excelente: -------------

IV. Cambios Hemodinamicos:

Intervalo PAS PAD PAM FC SpO2

Linea basal

5 min

10 min

15 min

30 min

v. Complicaciones transquirurgicas:
hipotension: ---------- nauseas: ------------ vomitos: ------------
depresion respiratoria; ---------------- ninguno: --------------

VI. Uso de farmacos coadyuvantes

Propofol:  si: ------------ NO: —~-~=-r=-mmm- dosis ----------
Fentanilo:  si: ----------- [ dosis-----------
Midazolam: si: ----------- NO: ~~-~=-mm-mmmm- dosis----------

Efedrina:  si: ----------- NO: -=-=-=-=s=vnum- dosis-----------

VII. Uso de antiemético:
Dimenidrinato:

Metroclopramida:
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