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Cadaveznosencontramoscon pacientesde mayoredadpara serin-
tervenidos,debiendoadecuarnuestrastécnicasde anestesiologíaparaque
puedansuperarlos procesosquirúrgicosa quese ven sometidossin incre-
mentarlosriesgosde unaforma exagerada.Al mismotiempo la edadenla
queconsideramos«anciano»a unapersona,va cambiandodilatándoseen
el tiempo(1.2), aunqueseha utilizado el conceptode pacientegeriátrico
por motivos prácticosy epidemiológicosaplicándololoa aquel de másde
65 años(3). Porotra parte loscambiosfisiológicosasociadosal envejeci-
miento,si bieninfluyen sobrecualquiertécnicaanestésicaqueempleemos,
obligándonosa adaptarlaa cadasituación específica,no son la principal
causade un incrementodel riesgoquesebasamásdirectamentesobrelos
procesospatológicosasociadosfrecuentementeen los individuos de más
años.El estadoclínico individualizadodecadaenfermoesmejorpredictor
del riesgoque la edad,que por si misma ya no se consideraunacontrain-
dicaciónquirúrgicao anestésica(4).

¿BLOQUEOSLOCORREGIONALESO ANESTESIA GENERAL?

No existeunatécnicaanestésica«única»con ventajasespecificaspara
las personascon edadavanzada,sino quehay que adaptarlaa cadacaso.
Muchosautoresno hanencontradodiferenciassignificativasentreutilizar
unatécnicageneralo locorregional (5). Sin descartara priori ningún me-
todo, nosotrospensamosque la anestesialocorregionalpuedepresentar
unaseriedeventajasimportantesparamuchosdeestospacientesgeriátri-
cosen intervencionesurológicas,siempreque se realice con las debidas
precauciones,teniendoen cuentasuscaracterísticaspersonales,no for-
zandolas indicacionesy respetandoestrictamentelas contraindicaciones.
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FACTORESQUE INFLUYEN EN LA PRACTICA
DE LASTECNICAS DE ANESTESIA LOCORREGIONAL
EN EL PACIENTE GERIATRICO (Fig 1)

Sistemacirculatorio

Con los añosdesciendela capacidadde adaptación(3). La función car-
diacapor ejemploessuficienteparaunavidasedentariaperopuedeserina-
decuadaparasuperarunasituaciónpreo postoperatoriadeestrés.Paulati-
namenteseproduceunadisminucióndel gastocardiaco(1% por añoapartir
de los 30 años).Sin embargoen aquellosquemantienenunabuenaactivi-
dadlo conservancon pocasmodificacionesa pesarde la edad(6). Los cam-
bios degenerativossecundariosal envejecimientoafectanal senonodaly a
lossistemasdeconduccióncardiacospudiendoresultarun bloqueosinuau-
ricular y la bradicardiaconsiguiente.La respuestade incrementode la fre-
cuenciaantesituacionesde hipotensión(7), ejercicio, hipoxemiae hiper-
carbia,o a la administracióndeisoproterenoly atropina(8), estádeprimida
(~>~ Pareceserqueladensidadde receptoresp adrenérgicosno disminuye,
así como la liberación de adrenalina,pero la afinidad de estosreceptores
por losagonistasadrenergicosdeclinacon la edad(10). Sonpacientespoco
resistentesa cambiosbruscos(Fig 2), con facilidadparapresentarcuadros
dehipotensiónortostática,debidoasufaltade medidascompensatorias.De
la mismaformael enlentecimientocirculatorio,unido a vasculopatíasperi-
féricasocasionaunatendenciaa la hipoxemia,trombosisvenosaprofunda
y tromboembolismopulmonar,en la fasede recuperaciónquirúrgica.A to-
do estohay queañadirla patologíaasociadaen muchosde estospacientes
que es la querealmentenoscondicionaráel riesgo anestésico.Estascir-
cunstanciasdebensermuy tenidasen cuentaen la ALR, ya que la capaci-
daddeadaptacióndel ancianoparapodersuperarlos cambiosquepueden
serprovocadospor la misma,con bloqueosimpático,bradicardia,vasodi-
latación,hipovolemiae hipotensiónestámuy disminuida.

FIGURA 1
Factores condicionantes de la ALR en el aciano

Factoresfisiológicos Circulatorios
Respiratorios
Farmacológicos
Neurológicos
Metabólicosy electrolíticos

Factoresanatómicos
Factorespsicológicos
Patologíaasociada
Medicaciónconcomitante
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La función respiratoria y el intercambio de gases está alterado por la edad

Los cambiospreoperatoriossesumana los provocadospor la propia in-
tervención,lo quepuedeoriginarcomplicacionesdebidoal pequeñomargen
de reservadel pacientegeriátrico.El volumenresidualse incrementacon la
edad10-20ml/año.El indiceVol Residual/VolTotal varíadesdeun20% has-
ta un 40%.La capacidadrespiratoriamáximaestáreducidaen un 50% si lo
comparamosa un adulto de30 años.La complianzadinámicapulmonardis-
minuye,mientrasque la estáticano varíaconla edad.Estasmodificaciones
son probablementedebidasaunaalteracióndel tejido elásticoalveolar,aun
incrementode la rigideztorácicay a undebilitamientode losmúsculosres-
piratorios.La presiónparcial de O~ se reduce0,5 mm Hg/añoapartir delos
20 años.Las diferenciasde Oz alveolar/arterialaumentandesde8 mm a los
20 añoshasta20 mm Hg a los 70. Estoes debidoa un incrementode obs-
trucción de lasvías acreas,disminucióndel gastocardiaco,dela ventilación
y dela perfusión.Lapresiónparcialde COzno varíasignificativamente(11).
El aumentodel cortocircuitofisiológico y dela diferenciaalveolo/arterialde
PO2implica unadisminucióndel intercambiogaseosoenel postoperatorio.
El ancianose presentaen el periodopostquirúrgicocomoun pacientecon
enfermedadpulmonarrestrictiva,conunacapacidadresidualfuncionaly una
capacidadvital disminuidas(12). con los reflejosde las vías aéreasdescen-
didosy unadepresiónde la respuestaa la hipoxemiae hipercarbia(13). To-
do ello condicionala tendenciaa la presentacióndecuadrosde hipoxemiay
complicacionespulmonaresenel postoperatorioenestospacientes.Unade
lasprincipalesventajasde la ALR va aserprecisamentela deno alterarmás
la función respiratoriadel ancianode alto riesgo,ya depor sídeteriorada.

FIGURA 2

Causas de la falta de adaptación al estrés en el anciano

Gastocariaco-E
Frecuenciacardiaca4-
Respuestacronotrópicaa lascatecolaminas-E

Porestímulosendógeno: Hipoxia
Hipercarbia
Hipotensión

Porestímulosexógenos: Isoproterenol
Volumen plasmático4-

Actividad centrovasomotor4-
Elasticidadvascular4-

Función renal y equilibrio electrolítico

El flujo plasmáticorenaldisminuye1-2%/añoapartir delos25 años,po-
siblementerelacionadocon la caídadel gastocardiacoy perdidademasare-
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nal aexpensasde la cortical (14). El n0 deglomérulosdesciende,así comoel
sistemadetransporteactivo tubular. El aclaramientode creatininabaja 1 ml
mm/añoa partirde los35 años.La concentraciónséricadecreatininasin em-
bargono varíacon la edad.El N ureicoaumentaprogresivamente.La capa-
cidaddeconcentracióntambiénestáalterada,tantopor deprivacióndeagua
comopor administracióndevasopresina,por lo queesprecisomanteneruna
diuresiselevadaparapodereliminar la mismacantidaddesolutos:l ml/Kg/h
enel peroperatorio.Portodoello la vida mediademuchosmedicamentoses-
tá aumentada.La capacidadde ahorrode Na estádisminuidaen el anciano
(15). La función dereninay la concentraciónplasmáticadealdosteronasere-
duceentreun 30 y un 50%.con la consiguientetendenciaa perderNa y a re-
tenerK. Estatendenciaaperdersodiounido a la faltadeaportehacequelos
pacientesgeriátricostenganmásprobabilidadesde presentarconfusión,de-
sorientación,y falta de sedenel postoperatorio.La anemiay la hipotensión
ortostáticadebidaa hipovolemiasonhallazgosfrecuentes,junto a deshidra-
tación,situacionesde hiponatremiae hipero hipo kaliemia.Estasalteracio-
neselectrolíticaspreviasy la menorcapacidadde concentraciónhacequeel
reemplazamientode fluidoshabitualen lastécnicascentralesdeALR y la ab-
sorcióndelíquidosporla RTU puedaocasionarimportantescomplicaciones.

Función nenrológica

Es un hechoconstatadoquecon la edadse va produciendounamayor
sensibilidada los agentesanestésicoslocales,en partedebido a los cam-
bios farmacocinéticosprovocadospor el envejecimientoy en partetam-
bién a las alteracionesquesufre el SNC.Paulatinamenteseproduceuna
disminuciónde la actividaddel SistemaNerviosoCentralcon caídade den-
sidadneuronalsobretodo encl córtex,descensodel consumode Ozcere-
bral (16), menorflujo cerebraly disminucióndel númerode receptoresen
unaneurotransmisión.La velocidadde conducciónen los nerviosperiféri-
cosseenlenteceprogresivamente,a causade la pérdidadc mielina y la re-
duccióndel númerode fibrasde loscordonesde la médulaespinal (17). Es-
tos cambiossonparcialmenteresponsablesde la alteraciónde los reflejos
barorreceptoresy las respuestashormonalesy enzimáticas(18), con el con-
siguientedescensode actividad simpáticaen el anciano.Tambiénpueden
serel origendeestamayorsensibilidada los anestésicosla reducciónen el
númerode receptores.su menor afinidad por los agentesagonistasy por
otra partela reducciónen la síntesisde neurotransmísores.

Frecuentementese asociana la senilidadtranstornosdel estadomental,
fundamentalmentedepresión,alteracionescognitivasy dela personalidad.Los
pacientescon depresiónendógenasuelenpresentarun mayorindice de mor-
bilidady mortalidad,asícomounarecuperaciónmásprolongada.Ademáslos
enfermosen tratamientocon antidepresivostricíclicos puedensufrir un in-
crementodesituacionesdeconfusióny agitación,debidoa los mayoresefee-
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tos colinérgicosquepresentanenel anciano(19). El enfermode edadavan-
zadaessusceptiblede presentarcuadrosde alteraciónde laconcienciay deli-
rio en el postoperatorio,con mayor incidenciaen pacientescon transtornos
previos dela personalidad.El delirio secaracterizapor confusiónmentalde
apariciónbrusca,fundamentalmentepor la noche.La duraciónesusualmen-
te menorde un mes y aunquesuelesertotalmentereversible,en algunosca-
sos no recuperantotalmentela situaciónprevia.Es importantela diferencia-
ción entre el delirio y la demenciao Enfermedadde Alzheimer, el otro
síndromecaracterizadopor alteracionesglobalesde la conciencia(20) (Pro-
vocadaspor microémboloscerebralesy arteriosclerosiscerebral).Por todo
ello sehaceimprescindiblela identificacióndel sujetocon deteriorointelec-
tual antesdela intervención,parapoderdiferenciardespuésentreun déficit
orgánicoprevio y unareacciónfrente a la cirugíao la anestesia.La medica-
ción anticolinérgicapuedecontribuir a la confusiónen el pacientegeriátrico
(47,48) al margende la técnicaanestésicaelegida(generalo regional)(21), si
bien unade lasventajasde las técnicasde ALR esquehabitualmentelospa-
cientesancianoscursancon menosconfusióny menorincidenciadecuadros
dedelirio postquirúrgicosquecuandoseles aplicaunatécnicaanestesicage-
neral(22,23),lo cualrepercutedeformamuy importanteen el pronóstico.

Sistema termorregulador

Con los añosse produceuna alteracióndel sistematermorregulador,
presentandounamayor facilidadparaperdercalorpor la faltade tonosim-
pático,quedificulta la capacidadde vasoconstriccióny por otra parteuna
disminucióndesusposibilidadesdc producciónenergéticadebidoasupér-
dida de masamuscularEstasituación se agravaen el sujetoanestesiado,
enel quees másfácil llegar a unasituacióndehipotermia.Si biense hade-
mostradoenjóvenesqueel descensotérmicocon anestesiageneralesmu-
cho mayorquecon bloqueoepidural,estadiferenciaesmuchomenoscla-
ra en las personasde mayoredad(24). Todo esto haceprecisoel control
térmico del paciente,al margende la técnicaanestésicaquese realice,so-
bre todo en las intervencionescon PSPV,mediantecontrol ambiental,ca-
lentamientode líquidos de lavadoy aislamientodel enfermo.Ademásla
percepciónde frío en un pacientedespierto,intervenidocon ALR, supo-
ne unasensaciónmuy desagradableparael mismo,incrementandolas res-
puestasendocrino-metabólicasy haciendoprecisosunos nivelesde seda-
ción elevadosparacompensarel malestarprovocadopor la pérdidadecalor

Característicasfarmacocinéticas del anciano (Fig 3)

Las alteracionesen el volumende distribucióny la disminucióndel ada-
rarniento,son cl origendcl incrementodel tiempomedio de eliminación
de los anestésicoslocaleso de los sedantesque asociemoscon el consi-
guienteriesgode sobredosificación.
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En el pacientede edadavanzada,la respuestacronotrópicaa la admi-
nistraciónde isoproterenoly atropinaestándisminuidas,al mismo tiempo
quesufreun descensode suaclaramientoy un alargamientodesuvidame-
dia (25). Ademássi bien escierto queexistecontroversiasobreel efecto
de la atropinaen el anciano,pareceserque influye de forma importante
en la apariciónde cuadrosde delirio en el postoperatorio(45, 46),a causa
del incrementode susefectoscolinérgicos.Dentrode los tranquilizantes
el midazolampresentaescasoscambiosensueliminación,comparadocon
el adultojóven (26), si bienes más facil quepresenteunadepresiónrespi-
ratoria por sobredosificación.El resto de los diazepóxidosproducenuna
sonmolenciaaumentadaen la intensidady el tiempo,encontrándosela vi-
damediade eliminacióndel diazepammultiplicada hasta4 veces(27).

FIGURA 3
Cambios farmnacocinéticosproducidos por la edad

Aumentodel volumen de distribución
Tiempo de circulación aumentado
Contenidocorporaldegrasat (18 y 36% en el hombre)
Contenidoen agua4 -(10-15%LEC)
Albúmina 1- un 20% (fracción ligadaa las proteínas4-)

Disminución del aclaramiento
Flujo renaly glomérulosrenales-1-
Funciónhepáticaalterada

Flujo hepático E
Actividad enzimáticainicrosomal4-

Así mismodeberemosteneren cuentaestascaracterísticasfarmacoel-
néticaspara la valoración de la medicaciónprevia y susposiblesinterfe-
renciascon la ALR. El nivel plasmáticodel Propanolol,por ejemplo está
elevadocercadc4 veces(28) a igualdadde dosis,alargandoa su vezel ticm-
podeaclaramientodela lidocaina.La cimetidinaprolongatambiénel ada-
ramientodela lidocaina, los f3 bloqueantesy de las benzodiazepinas,no in-
fluyéndosetantopor la ranitidina.Los diuréticose hipotensorestienensus
efectosaumentadoscon laedad(29), potenciandoasimismolos efectoshi-
potensoresde la ALR.

FARMACOLOGíA CLíNICA DE LOS ANESTESICOSLOCALES
EN GERIATRIA

La actividadde los los anestésicoslocalesdependeráen primerlugar
de suspropiedadesfarmacocinéticas(Fig 4). El comienzode la acciónse
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asociadirectamenteala cantidaddel fármacodisponiblelocalmenteenfor-
ma básicano ionizada(inversamenteproporcionalal pI(a). La mayor Ii-
posolubilidad (coeficientede partición másbajo) influye sobrela poten-
cia, aumentandoestaconel coeficientede particiónlípidos/agua(CP),por
sumayorfacilidad parapenetraren las membranaslipídicasdelas estruc-
turas nerviosas.Su porcentajede fijación a las proteínasestaráunido en
granpartela duracióndel efecto anestesico.

FIGURA 4
Farmacologíade losanestésicoslocalesdeusomásfrecuenteen el anciano

Agentes pka C.P. U. Prot.
%

Bloqueo Epidoral Bloqueo Espinal
Dosis máx. Latencia T. Acción % Vol/scg. % Dosis

mg/kg (mio.) (mio.) (mi) (mg)

4-6 10-2(1 90-120 2 0,6-1 5 25-50
3-5 10-15 90-120 1-2 0.6-1 5 20

4,5-6,5 10-20 90-120 2 0,6-1 5 25
1-1,5 20-30 180-240 0,5 0,6-1 0,5 6-10

Lidocaina
Mepivacaina
Prilocalna
Bupivacaina

7,7
7,6
7,7
8,1

2.9
0,8
0,9

27,5

65
77
55
95

Existen unaseriede factoresno estrictamentefarmacológicosque in-
fluirán sobreel efectode losanestésicoslocales:Lariquezavasculary lapre-
senciadetejido y grasainfluirá enla velocidaddeextraccióndel a. local.La
velocidadde administración(solohastacierto punto),dela mismaformaque
la posicióndel pacienteinfluyen en la mayoro menordisponibilidad local
del anestésico,ocasionandovariacionesen el nivel del bloqueo.Ademásde
con la dosisvariaranlosefectossegúnla concentracióny volumendeinyec-
ción, si bien el inicio, profundidady tiempo de bloqueoestánrelacionadas
con la masadel a.local inyectada.El empleode vasoconstrictores,prolonga
el tiempode absorcióndel a.local, aumentandosutiempo de accióny dis-
minuyendoel pico de concentraciónplasmática(49). La lidocainaaumenta
la duraciónde suefectotanto en infiltración como por vía epiduralconla
adicióndeadrenalina,mientrasque labupivacainano sufremodificaciónpor
vía peridural,probablementedebidoasuelevadaliposolubilidad(50).Tam-
pocoseencuentrancambiossignificativosenla duracióndel bloqueopor vía
intratecal(51, 52). La edad,talla y estadofísico influyen de unaformamuy
importantetantoen lasnecesidadesdedosisy concentracionesparaun blo-
quco,como paraocasionarun cuadrotóxico. La sensibilidada losanestési-
cos localesestáincrementadacon la edad.Estoesdebidoen primerlugar a
los cambiosdegenerativosdel SNCyadescritos,disminuyendola Cm (con-
centraciónmínimade a. local precisoparabloquearun nervio). La biodis-
ponibilidad local estáaumentadadebidoa un aumentodel flujo demasaen
la zonade administracióncausadopor la disminucióndel númerode recep-
tores,su menorvolumenmusculary a los cambiosanatómicoslocales,más
llamativosen el espacioepidural.Esteincrementode la biodisponibilidad
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local suponelanecesidaddeconcentracionesy volúmenesmenoresparacon-
seguirel mismoefecto y nivelessimilaresde bloqueo.Los cambiosestruc-
turalesprovocadospor la edaden lasmembranaslipoproteicasfavorecenla
difusión de losa. localesa travésdeellas, incrementándosela absorcióndel
anestésico.Al mismo tiemposeproduceun aumentodel volumende distri-
buciónteniendocomoconsecuenciaun incrementodela vida media.La frac-
ción libre sobretodo en aquellosfármacoscon muchaafinidadconlas pro-
teínascomola Bupivacaina,estáaumentada.Todoestounido a un déficit de
losmecanismosde eliminación por disminuciónde la función hepática,ha-
cefácil comprenderquese necesitendosismenoresparallegar a presentar
efectostóxicos,comparándoloconel pacientejoven.Estándescritoslosefec-
tos tóxicosde la bupivacainasobreel miocardioquepuedenproducirarrit-
miasy fibrilación, presentandomayor riesgoen el anciano(53) por las va-
nacionesfarmacocinéticasenel mismo.Seríarecomendableno pasarde 1,5
mg/Kgenpacientescon mal estadoo situacióndesenilidadavanzada.En ge-
neralpreferimosanestésicosdelatenciaprolongadaen losbloqueoscentra-
les,para quenosde tiempo -a compensarlos cambioshemodinámicospro-
vocadospor la ALR.

Evaluación y estudio previo

Es fundamentalrealizarun estudioprevio meticulosodel pacientege-
riátrico, paravaloracióndel mismoy evaluacióndel riesgoanestésico-qui-
rúrgico (Hg 5>, ya que de ello puededependeren gran manerala reduc-
ción de la morbilidad peroperatoriay el pronóstico (30). Es necesario
evaluarno solo el estadofisiológico basaldel enfermo,siíío su capacidad
de superarunasituacióncomo suponela intervenciónquirúrgica De esta
forma se podráelegir la técnicaanestésicamás adecuada,ya que un blo-
queo determinadopuedeser el másindicadoparaun individuo en parti-
cular y estécontraindicadoen otro. Se efectuaráunapreparaciónpreviasi
lo precisara,parainfluir It) menosnegativamenteque podamossobresu
patologíaañadida(31) (Fig 6)o el tratamientoconéomitante(28.29), tan
habitualesen estosenfermos.En la Fig 7 sc describela medicaciónañadi-
damásfrecuenteen el ancianoconinteracciónenlos bloqueosanestésicos
centralesy susefectosindeseables.Porejemplo un tratamientocon aH-
tihipertensivosbloqueadoresu o ~ unido a un bloqueosimpáticoalto pue-
de ocasionarhipotensionesprofundasmuy difíciles de remontar,o estar
contraindicadala técnicaen un pacienteanticoagulado.

El estudioefectuadoen la consultade anestesiologíapresentala venta-
ja, dequeademásde efectuarunavaloraciónclínica completa(con la cola-
boracióndelosespecialistasqueseanprecisos),sepuedehacerhincapiéen
detallescon importanciadesdeel puntode vistaanestésico.Ademásde la
evaluacióndel estadogeneral,de supatologíaasociaday dc lasposiblesin-
teraccionesfarmacológicascon tratamientosprevios,un simpleexamenfi-
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sicopuededarnosdatossobreposiblesalteracionesanatómicas,comopue-
denserunaobesidadimportante,unaartrosisavanzada,unaalteraciónde
columnao cualquierotracausaquedificulte unacolocacióncorrectadel pa-
ciente,pudiendoimpedir la realizaciónde una determinadatécnica loco-
rregional.La evaluaciónde la hipotensiónortostáticanosdaráuna ideade
como tolerarádespués,la vasodilataciónprovocadapor la ALR y loscam-
biosposturalesde la intervención(29).Porotraparteunavaloracióndeles-
tado mental previopodrá ayudarnosa la elecciónde la técnicao efectuar
un pronósticode la evolución postoperatoria.Es fundamentaldiscernirla
etiologíadeposiblescambiosmentales,entrelossimplementecausadospor
la edad,o bienlos derivadosde un estadopatológicoprevioo los inducidos
farmacológicamente.De estaformaevitaremossuspensionesde última ho-
ra,dificilmente justificables.Así mismoes factiblerealizarunalabordeapo-
yo psicoterápicoimportante,ya quecon esecontactoprevio con el aneste-
siólogo podremosdisminuir el estadode ansiedadpropio del ancianoque
seenfrentaauna intervenciónquirúrgica,explicándoleen queconsisteuna
anestesiaregionalparaeliminar sumiedoal «pinchazoenla espalda»,y en-
contrándoseposteriormenteen quirófanocon unapersonayaconocidaque
le podráayudarpsicológicamentemejorqueningúnsedante.En nuestraex-
perienciaexiste unagrandiferenciaentrepacientesvistos previamenteen
consultade anestesiologíay losque no lo fueron.En estosúltimos senece-
sitó la utilización de sedantesconmuchamayorfrecuencia.

FIGURAS
Evaluación preanestésica

Historia clínica previa Patologíaasociada
Medicaciónconcomitante
Hábitosy alergias

Examenfísico Funcióncardiocirculatoria
Funciónrespiratoria
Sistemahepáticoy renal
Sistemaendocrino-metabólico
FunciónNeurológicay psicológica
Posiblealteracionesanatómicas
Valorar hipotensiónortostática

Pruebascomplementarias RX de tóraxo e. lumbar etc
Laboratorio
Pruebasfuncionalesrespiratorias
ECG, Ecocardiografíaetc

Juicio clínico y posibleelecciónde técnicas
Valoración e información.delriesgo

Es imprescindiblerealizaruna informacióncorrectaqueexplique los
beneficiosy riesgosdel método anestésicoseleccionado,así como los de
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las posiblestécnicasalternativas.Informar de las ventajasmédicasde un
determinadoprocedimiento,es la mejor manerade queseaaceptado.Por
último no debemosolvidar el aspectorelacionadocon la responsabilidad
civil, cadadía másimportante,yaqueel conseguirla confianzapreviadel
enfermoy susfamiliaresa travésde estaconsultapuedeserla mejorma-
nerade evitar reclamacionesposteriores.

FIGURA 6
Patología asociada más frecuente

Hipertensiónesencial
Coronariopatía
Alteracionesde la conduccióncardiaca
Insuficienciacardiacacongestiva
Vasculopatíaperiférica
Alteración pulmonarcrónica
Diabetesmellitus
Insuficienciarenal
Hepatopatía
Hipotiroidismo subclinico
Artritis reumatoidey Osteoartrosis
Síndromesneurológicosy Alt. Psicológicas
AlteracionesHidroelectroliticas

FIGURA 7
Medicación habitual en el anciano con interacción en la ALR

Medkamenio Factores fisiológicos circulalorios

Diuréticos Hipokaliemia Arritmias

Digital
Hipovolemia
Toxicidadcardiaca(máscon xvi->

Hipotensión
Arritmias

3 bloqueantes Bradicardia Bradicardia
Depresiónmiocárdica Disminuyentoleranciaal stress
AtenuaciónSNA Hipotensión

Antihipertensivos AtenuaciónSNA Hipotensión
Antidepresivos

Litio Pérdidade Na Arritmias
Tricíclicos Efectosanticolinérgicos Arritmias
IMAC Incrementoreservascatecolaminas Hipertensióncon vasopresores

Alteraciónenzimática Prolongaciónde efectos
Antiarrílmicos Bradicardia,hipotensión
Anticoagulantes Hipocoagulación Hematomaslocales
AAS y antiinflamatorios Antiagregantes Hematomaslocales
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Elección de la técnica anestésica. Ventajas e inconvenientes

Dependiendode la situación del pacientey de la intervenciónquirúr-
gica, se efectuarála elecciónde la técnicaanestésicaa emplearAnte en-
fermosen peorsituación clínicay mayoredad,no existe unatécnicaidó-
neade formageneral,sino la másadecuadaacadacaso.De unacorrecta
valoracióny eleccióndependerála morbilidadposterior(32, 33).

Las técnicasde anestesialocorregionalpuedenserlas másapropiadas
parapacientesgeriátricosen determinadasintervencionesurológicas(34),
ya quepresentanunaseriedeventajasespecíficas(Fig 8).

FIGURA 8
Ventajas de la ALR

Menoscomplicacionesrespiratorias
Menor afectacióncerebral
Menor incidenciade tromboembolismo
Disminucióndepérdidashemáticas
Detecciónprecozde complicaciones
Bloqueode respuestametabólicay endocrina
Recuperacióny movilizaciónprecoz
Recuperaciónprecozde funciónintestinal
Control de dolor postoperatorio

En pacientesseleccionadosla anestesialocorregionalpuedeir asocta-
da a un menor deteriorode la funcióncerebraldespuésde la cirugíacom-
paradocon los que hayanrecibidounaanestesiageneral(21,22,23,35),de
todasformashay quehacerincapiéen quepuedenpresentarsesituaciones
deconfusióno delirio al margende la técnicaanestésica(36). Porotrapar-
te interfieremenosla función respiratoria(37), presentandoun descenso
de la PaO,más reducidoy menorincidenciade complicacionespulmona-
res(infecciosaso tromboembólicas)en el periodopostquirúrgico(38). La
incidenciadetromboembolismodesciendede unaforma significativaen el
posoperatorio(39,40) dela cirugíaprostática.Estose explicapor el incre-
mentodel flujo sanguineoenextremidadesinferioresprovocadopor el blo-
queosimpáticoy por la influenciadirectasobre~osmecanismosde coagu-
lación, interfiriendo la inhibición de la fibrinolisis y disminuyendola
actividad del plasminógenoy del factor VIII (41>. La reducciónde pérdi-
dashemáticasesmuy significativaen la prostatectomíaabierta(40,42),sin
tenerrelacióndirectacon la hipotensión(43), no siéndolotantoenla RTU.
La convalecenciapostoperatoria,basándonosenla deambulaciónestáacor-
tada(44), pudiendodisminuir la estanciahospitalaria,viéndose favoreci-
da por un tiempode recuperaciónde la función gastrointestinalmás rápi-
do. La ALR disminuyela respuestaal estrésprovocadopor la cirugíay el
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balancenegativode Nitrógeno en el postoperatorio(45,46).La deambu-
lación precozes fundamentalpara evitarepisodiosde neumoníao trom-
boembolismo,por eso lassituacionesdeconfusiónpostoperatoriaagravan
epronósticode estospacientes.El manteneral enfermoconscientenosper-
mite valorarrápidamentecambiosenla función cerebralo la presentación
de un cuadrode angoro de unacomplicaciónquirúrgica (Perforaciónve-
sical,SindromeRTU etc), por lo quese podrántomarmedidasdeunafor-
ma precoz.Una de las ventajasimportantesde la ALR espoder utilizarla
parael control dedolor postoperatorio,con la menorincidenciade ileo pa-
ralítico. tromboembolismoy de afectacióncerebral.

Factores imprescindiblespara su realización

A pesarde las ventajasque presentala ALR en el ancianoespreciso
respetarunaseriedefactoresparaevitar queunatécnicacon grandesven-
tajas seconviertaen otra difícil de controlar y causade complicaciones.
muchasvecesirreversibles(Fig 9). Debemosdecontarsiempreconun pa-
cienteconscientey colaborador,ya queotra forma seriaimposible reali-
zar]ao precisaríade unasedacióntan profundaqueeliminaríamuchasde
lasventajasde la ALR y podríaseren símismafuentede complicaciones
(Agitación, depresiónrespiratoria,hipoxia).En ningúncasodebemosde
saltarnosuna contraindicación,ni utilizarlas en intervencioneso pacien-
tes en los que no se vea clara la indicación (Fig 10). Puedesermuy ade-
cuadapara una RTU de próstata,perodeberíaparecermásindicadauna
técnicageneralen unanefrectomía.No debemosfiarnosde dosisni téc-
nicasestándar,sino adaptarlaa cadacaso,debido-a la variabilidadde es-
tado general,patologíaasociada,etc.,de estegrupo deenfermos,paralo
que es imprescindiblela valoración y estudioprevios desdeel puntode
vistaanestesiológico.El forzar el nivel anestésicosueleseruno deloserro-
resmásfrecuentes,con consecuenciasmás graves.Consideramosno de-
seableel sobrepasarun nivel de T10, ya quedeotra forma el efectodel blo-
queosimpáticounido a la falta de capacidaddel ancianoparalucharante
situacionesdeestrésy sufaltade respuestaa los /3 estimulantes,puedelle-
varnosa situacionesde bradicardiae hipotensiónmuy gravese incluso
irreversibles.

El pacientey sufamilia debenserinformadospreviamentede las carac-
terísticasde la ALR, de susventajasy riesgos,ya que esmuy frecuentela
creenciaerróneade quelas técnicasde anestesialocorregionalestánexen-
tas de problemas.Porotraparteexistenpacientesqueno soportanel estar
conscientesen un quirófanoy de hecholes supondríaun estréssuperiora la
propia intervención.Nuncasedeberealizaren un pacientequeno lo desee.

La integracióndel equipo anestesiólogo-cirujano si siemprees funda-
mental,resulta imprescindibleen estastécnicas,lo mismo que suexpe-
riencia las mismas.
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FIGURA 9
Condiciones generales para la ALR

Pacienteconscientey colaborador
Respetarcontraindicaciones
No forzar indicaciones
Adecuarla técnicaa cadaenfermo
No forzar nivel anestésico
Información y aceptaciónde la técnica
Integraciónanestesiólogo-cirujano
Medios de monitorizacióny apoyo adecuados
Personalentrenado

FIGURA 10
Patología urológica en el anciano. Susceptible de ser intervenida bajo ALR

RTU depróstatao vejiga
Prostatectomíaabierta
Cirugía vesical
Cirugía deperiné
Incontinenciaurinaria
LFRE por ondas de choqueen litiasis bajas
Patologíauretral
Patologíade peneo testículo
Exploracionesendoscópicas

Porúltimo es precisoinsistir en la necesidadde disponerdelosmedios
de monitorización, apoyo respiratorio y circulatorio, imprescindiblesen
cualquierintervenciónquirúrgicaal margende la técnicaanestésicaquese
emplee.Muchosde losproblemasno resueltosson debidosaun excesode
confianzay a considerarla ALR exentade complicaciones.

Problentas especiales para la práctica de una ALR (Fig 11)

FIGURA 11
Inconvenientes para la ALIl en el anciano

Faltade respuestaal estrés
Tendenciaabradicardia
Coronariopatías
Hipovolemia
Hipotensiónortostática
Colaboraciónproblemática
Posibledificultad técnica
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Si queremosevitar complicacionesdeberemosteneren cuentaunase-
rie de característicasdel ancianoquepuedenrepresentarun inconvenjen-
teala horade practicarleunaALR. Es habitualsufacilidadparasufrir cua-
drosde hipotensiónortostática,tolerandomuy mal loscambiosposturales.
Porun lado sufaltade capacidaddeadaptacióny de respuestaal estrés(3,
7, 9) (Fig 2), disminuirá susposibilidadesparacompensarlos cambiosin-
ducidospor la ALR, complicadocomo ya hemosdichopor sufalta de res-
puestaa los estímulos¡3 adrenérgicos.Si a esto unimossutendenciaa la
bradicardiay las situacionesde hipovolemiapreviafrecuentesenel ancia-
no, comprenderemossufacilidadparapresentargraveshipotensiones,con
hipoxiacerebraly miocárdica( másgraveen situacionesde isquemiapre-
via), como complicacionesde la ALR.

Porotra parteno siempreesposibleconseguirsucolaboracióntanto
desdeel puntode vistapsicológico,debidoa susituaciónde angustiaante
la intervencióny sutendenciaa situacionesdepresivas,como del físico de-
bido al déficit desusfuncionessensorialesy a sudificultad parala movili-
zaciónen algunoscasos.

Así mismo seprecisapersonalmuy entrenadopara suplir las dificulta-
destécnicasprovocadaspor las alteracionesanatómicasy los problemas
paraconseguirunaposturafavorableparala punción,no siemprefactible.

Contraindicaciones para la práctica de la ALR (Fig 12)

FIGURA 12
Contraindicaciones de la ALR

Infección cutáneaen el lugar de punción
Anticoagulación
Hipovolemia
Afectaciónneurológicaprevia
No colaboración
No aceptaciónde la técnicapor el paciente
Faltade experiencia

Existenunaseriedecontraindicaciones,quesiempredebenserrespe-
tadas.Nuncadebepracticarsecuandoexista una infección cutáneaen el
lugar depunción,por el riesgode transmitirla a estructurasnerviosasmás
profundas.No debenrealizarseen pacientescon terapiaanticoagulantepor
el riesgo de hematomaperidural,sin embargose ha discutidola posibili-
dadde efectuarprevencióntromboembólicacoexistiendocon catéterpe-
ridural colocadopreviamente.

Los enfermoscon situación de hipovolemiapreoperatoriaprecisarán
un diagnósticoetiológicoy una reposiciónpreviade fluidos,paraevitar hi-
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potensionesgraves.Aunquenopuedeserconsideradacontraindicaciónab-
soluta, laprácticade ALR en aquellospacientescon afectaciónneuroló-
gica previa,presentael riesgode queunapatologíaneurológicaposterior
podríaserachacadaal bloqueoanestésico.

Nuncase debeinsistir en realizarlaennadiequeseareacioalaALR o
queno seabuencolaborador,ya queello nosconduciríaa unamayorinci-
denciade problemasy posiblesreclamacionesposteriores.

CONSIDERACIONESANATOMICAS

ParapoderrealizaradecuadamenteunaALR es precisoconocerpre-
viamentela inervacióndel territorio quirúrgico (55), en estecasoel apa-
rato urogenital.Por unaparteesprecisobloquearlos n. raquídeosdesde
T,, hastaS,-S,(Fig 13), queinervanlas estructurascutáneasy musculares
de la zona.

El bloqueodel SNA provocadopor la anestesiaepiduraltiene efectos
sobreelcontrol de lacirculación,yade porsídeprimidoenel anciano(56)
y la funciónnormal del aparatodigestivo,siendoresponsablede la recu-
peraciónprecozdela motilidadintestinalen elpostoperatorio.El bloqueo
de la inervaciónautonomade las gí. endocrinasmodifica la respuestade
éstasal estrésquirúrgico.Por otra partelos n. autónomosaferentesinter-
vienenen la percepciónde los estímulosdolorososvisceralesa travésdel
ganglio mesentéricoinferior y los gangliossimpáticoslumbaresde las raí-
cesposteriores,por lo quedebenserbloqueadospara conseguirunaco-
rrectaanestesia,así mismointervienenen los arcosaferentesde los refle-
jos viscerales,como la traccióno distensiónvesical(Fig 15). El trígonoy el
cuellode lavejigarecibenla inervaciónmotoray sensitivadelas fibras pa-
rasimpáticasqueprocedendelos segmentosmedularesS2, S3 y S4, la fun-
ción del esfínterdependedeS3.

¿Preniedicación?

Aunque se ha discutidomuchosobresuconveniencia,nosotrosen la
mayoríade los casosno solemospremedicaren planta,paramejorvalora-
cióndelasituacióndeorientaciónprevia. Muchasvecesseconsiguenefec-
tosparadójicoscon los sedantes,provocandounasituaciónde desinhibi-
ción y agitación.Esmuydifícil hacerseconlacolaboracióndeun paciente,
desorientadopor un excesode sedantesadministradopreviamente.De la
mismaformaesmuyfácil provocarunasituacióndehipoxemiaporunapo-
sible depresiónrespiratoriaprovocadapor unasobredosificaciónrelativa
(54) ya que la dosificacióndependemuchode la situacióndel enfermoen
esemomento.La mejorpremedicaciónconsisteenunabuenarelaciónetn-
formaciónprevias.
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FIGURA 13
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FIGURA 15
Inervación del SNA en el aparato urogenital

Médula
espinal

N, sacros7
parasimpaticos

Tu

T 12

Li

L2

Plexo hipogásfrico

52

SS

34

Plexo hipogástrico <pélvíco) inferior derecho



234 TomásColón Bombín

FIGURA 14
Distribución segmentaría SNA

Riñonesy ureteres
Supararrenales
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Esfínter

En cuantoa la administraciónde atropinase ha discutidomucho,de-
bidoasupocarespuestacronotrópicaenel anciano,alargamientodesuvi-
da mediay a la relacióndel incremento de susefectoscolinérgicosen el
mismo con situacionesde agitacióny delirio postoperatorios(25). Si aña-
dimos la incomodidadquesuponesuefectoantisialogogoen un paciente
despierto,pareceaconsejableque debereservarsesolo paracuandosea
precisoy no utilizarla de formarutinaria en todos los enfermos.

Técnicas de sedación, ventajas e inconvenientes

Ademásde la seguridady del efectoanestésicoconsideramosmuy
importanteel bienestardel paciente,siendoparaello precisohacerhin-
capiéen la necesidaddel apoyopsicológico al mismo, ya que unasitua-
ción de temoro angustiapuedesertan nociva comolapropia interven-
ción. Hacemuchomásefectola confianzay unaspalabrasamablesque
la mayoríade los fármacos.Si bien procuramosutilizar únicamentelos
tranquilizantesimprescindibles,a vecesnecesitamosrecurrir a una se-
dación farmacológica,paravencersituacionesdeangustiay de agitación
poco controlablesde otra manera,pudiendoser muy beneficiososi se
tienen en cuentalas particularidadesfisiológicas y farmacológicasdel
anciano.Pequeñasdosisde Midazolam 1-2,5 mg puedensersuficientes
paraeliminar la angustia,presentandounarecuperaciónprecozconpo-
casincidenciasdeconfusiónpostoperatoria(26), sinembargocon el dia-
zepamla recuperaciónesmáslenta (27) y las situacionesestuporososas
puedendurar muchomás.Debemosvalorarel tiempode circulaciónpro-
longado,por lo que hay que tenerprecaucióncon la velocidadde admi-
nistraciónde estossedantesanteel riesgode depresiónrespiratoria,pu-
diendoserbien revertido suefectocon flumazenil. Estepuntonoshace
tncidir en la necesidadimprescindiblede la monitorizaciónde la Sat 02
en estastécnicas.Así mismoestaremosatentosantelos efectosparadó-
jicos de los sedantes,diferenciándolosde posiblestranstornosde con-
cienciaprovocadospor hipoxia, hipotensióno por complicacionesde la
técnicaquirúrgica como el síndromede hiponatremiapor RTU. Si para
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conseguirel bienestardel pacientehubieseque recurrir a un bloqueo
muy alto (por encimadeT), como serianecesarioparaintervenciones
renales,podríaserconvenientereplanteamosla técnicay elegir unaanes-
tesia general.

Control del paciente sometido a ALR

Esimprescindiblequecualquiertécnicade ALR se lleveacaboen zo-
na quirúrgica (quirófanoo sala de inducción),conel equipamientone-
cesarioparaatendercualquiercomplicaciónimprevista.De hechounade
las principalescausasde accidentesgravesen estasintervencionesdes-
crita en la literatura mundiales el no haberdispuestode un equipobási-
co de reanimacióno una insuficientevigilanciaperoperatoriapor «exce-
so de confianza».Nunca debeplantearseuna ALE. como una anestesia
de menorriesgoy no deberealizarsesi no sedisponede todo el material
necesariopara la prácticade una anestesiageneral,ya quenuncapode-
mostenerla absolutaseguridadde quevayaa tenerresultado(No debe-
ría intentarseen pacientesque tuviesenabsolutamentecontraindicada
unaanestesiageneral).La ALR essimplementeunatécnicamás,utiliza-
ble en el ancianoy con ventajasespecíficasen determinadasinterven-
cionesurológicas,peroen ningún casoexentade riesgos.Es fundamen-
tal estaratentosa situacionesde bradicardia,hipotensióne hipoxemía,
provocadaspor un nivel alto de bloqueosimpáticoy quepuedenapare-
cermuy avanzadala intervención,sobretodosi se asocianapérdidashe-
máticasu otrosfactores,como los relativosa la RTU, o a unahipoxeniia
por depresiónrespiratoriarelacionadacon sedantesintraoperatoríos.
Aparte de la monitorizaciónindispensable(ECG, P, Sat 02 y PA no in-
vasiva automática),no debemosolvidar queen ningúncasosepuedesus-
tituir a la observaciónclínicadel anestesiólogo,yaquesimplementecual-
quier cambiode actitud del ancianopuedepresentarseantesde quesufra
unavariación de susparámetrosfisiológicos. Especialprecauciónten-
dremosantecualquiercambiode posturay muy fundamentalmenteal fi-
nal de la intervención,ya quepuedenpresentarsehipotensionesbruscas
en estosmomentos,simplementeen el pasoa la camadel pacienteinter-
venido en posiciónde litotomía, al rellenarsebruscamentesusextremi-
dadesinferiores, vasodilatadaspor el bloqueosimpático,y provocarse-
cundariamenteuna situación de hipovolemia brusca.En el paciente
geriátrico de alto riesgohay quehacerespecialhincapiéen la necesidad
de prevenir e intentarevitar estassituacionesde bradicardia,hipovole-
mia e hipotensión,ya que debido a sufalta de capacidadde respuestay
el pocoefecto queen ellos tienenlos vasopresores,estosproblemasson
muchomásdifíciles dc resolverque enel adultojoven y las lesionesirre-
versiblesmásfáciles de instaurarse.
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FIGURA 16
Medios necesarios para la práctica de ALR
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TECNICAS DE ALR EN EL ANCIANO PARA INTERVENCIONES
UROLOGICAS

Básicamentesevan a centraren los bloqueos subaraenoideosy peri-
durales(por susdiferentesabordajes).Ambostienensusventajase incon-
venientes,debiendoaprovecharsuscaracterísticasespecíficasparaefec-
tuarla elecciónmásadecuadaen cadacaso.

Bloqueo subaracnoideo

Ha sidouno delosmásempleadosene! pacientegeriátrico,porsusenci-
llez detécnica,seguridaddeefecto y rapidezde acción,aunquehay queade-
cuarsuprácticaa lascaracterísticasespecialesdeestosenfermos.El nivel de
bloqueoesmáspredeciblequecon la anestesiaepiduralsimpley la dosisto-
tal dea. localesmásbaja,con la consiguientemenortoxicidadsistémica.

En intervencionesurológicashabitualmenteefectuamosla punciónen
sedestaciónanivel de L2-L4. teniendoen cuentasutendenciaa la hipoten-
sión ortostática,medianteunaagujatipo puntade lápiz 2.5 G, paradismi-
nuir la incidenciade cefaleas.

Los fármacosmás utilizadosson:Lidocaína5% con dextrosaal 7.5%
(Efecto a los 3-5 mm, duración60-90mm) a dosis25-50mg. O bien si de-
seamosun bloqueo másprolongadoBupivacaina0,5% con dextrosaal
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8,5%,(Efectoa los5-8 mm, duración90-120mm) adosisde 7,5-10mg,con-
siguiendonivelesdeL,a T1<>, si bien puedenestarinfluidos por muchosfac-
tores(Fig 17).

FIGURA 17
Factores que influyen en el nivel de bloqueo espinal

Paciente Edad
Peso
Estatura
Columna
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Presiónintraabdominal

Técnicade punción Lugar
Velocidadde inyección

Soluciónanestésica Fármaco
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Dosis
Concentración
Volumen

Vasoconstrictores

La posicióntienerelacióndirecta con la alturadel bloqueo,peroa los
30 mm de inyectadoen el espaciosubduralel a. local ya se «fijado» a las
estructurasnerviosas,pudiendocambiarla posiciónsin quevaríedichaal-
tura. La gravedadespecíficadel LCR estáaumentadaenel anciano,por lo
queesprecisotenerloen cuentajunto a la baricidaddel a. local,paracon-
seguirel nivel de bloqueodeseado, ya queparaconseguirla mismarela-
ción dc baricidadcon el LCR esprecisoutilizar solucionesanestésicasmás
densas.

La velocidadde inyección,inclusoel barbotageno pareceafectarel ni-
vel debloqueo(57-58),asícomotampocoinfluye la toso elestornudo(59).
Sinembargola edad,aunqueno de formasignificativa,la estatura,el lugar
y direcciónde la inyección,la densidad,volumeny dosisdel anestésicoem-
pleado,posiblesalteracionesde la columnao el incrementode la presión
intraabdominal(60-61),síparecentenerunarelacióndirecta.

La utilización devasoconstrictoresparaprolongarelefectodelbloqueo
espinal,no parecemuy adecuadaya queaunqueprolongael efectode la
tetracaína,no afectael de la lidocainaolabupivacaina(51,52)y ademássi
bien no se hanpublicadoseriesde bloqueosespinalesque relacionenla
asociaciónde vasoconstrictoresy lesionesmedulares,siseha podidode-
mostraren experienciasconanimalesuna reduccióndel flujo sanguíneo
medularrelacionadocon la dosisde fenilefrinaen el LCR (62).

La captacióndel anestésicopor lasestructurasnerviosasy portantola
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potenciadel bloqueodependede la concentracióndel mismo,la superficie
del tejido nerviosoen contacto,elcontenidolipidico de lasestructurasner-
viosasy el flujo sanguíneode las mismas.Si lo comparamosconel adulto
joven, a igualdadde dosissuelepresentarun efectoprolongadoen el an-
cianopor ladisminuciónde la absorciónvascularde los anestésicosloca-
les a causade la reduccióndel flujo sanguíneode los vasosque rodeanel
espaciosubaraenoideoen el pacientearteriosclerótico(63).

La hipotensiónprobablementeseaunade las complicacionesmásfre-
cuentesde estatécnica,por su incidenciade presentacióny por las difi-
cultadesqueplanteasutratamientoen el anciano.Si bien parecequeel
nivel anestésicono varíade unaforma exageradacon la edad,puedenpre-
sentarsehipotensionesmayoresque en el pacientejoven (76) a igualdad
de nivel de bloqueo sensitivo,por la disminución de mecanismoscom-
pensatoriosante la denervaciónsimpática.Precisamenteuno de los in-
convenientesdel bloqueosubaraenoideoconsisteen suinstauraciónbrus-
ca,sin dar tiempoa unaprogresivaadaptacióndel enfermo.Por otraparte
el rellenopreviocon cristaloidesno ha conseguidoeliminarlosprocesos
dehipotensión(73). Existelaprácticacontrovertidade laadministración
profilácticade EphedrinaIM 25-50mg io mm antesdc la instauracióndel
bloqueo,aunqueno debemosolvidar losposiblesefectosnegativosde los
vasopresoresen el anciano.E] efectoeronotrópicode la atropinaempe-
ora la relacióndemanda/aportede 07 al miocardio, debidoal incremen-
to relativo del primer factor. Los inotrópicosqueactúanpor incremento
de la contractibilidadson ineficaces,debiendoevitarsecuandolos volú-
menesde llenado diastólico estándisminuidospor descensode la pre-
carga.Pareceserqueel quemenosafectala relacióndemanda/consumo
de 02 es la efedrina.De todas formasno hay que olvidar el relleno vas-
cular y el tratamientoposturalcon elevaciónde las extremidadesposte-
riores.

Las cefaleaspostoperatoriassin embargose presentancon menor fre-
cuenciae intensidadque en el joven, sobretodo con la utilización de los
nuevosmaterialesde punción.Las complicacionesneurológicascomo la
araenoiditisy posibleparaplejiasi bien sehandescrito,sonpocofrecuen-
tes guardándoselas debidasprecaucionesde esterilidad.Quizá estaposi-
bilidad seael motivo parala contraindicacióndeestastécnicasen pacien-
tes conlesionesneurológicasprevias.

Bloqueo espinal continuo

En los últimos añoshanaparecidomuchostrabajossobreel bloqueo
espinal continuo (64-65-66-67-68).Es unatécnicaalternativacon buenos
resultadospara diversosautoresen pacientesde alto riesgo,ya queper-
mite un mejorcontrol sobrela latenciay difusión de! AL, con un nivel de
anestesiamás predecibley más facilidad parabloqueode metámerassa-
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cras.Precisamenosdosisde AL, permiteunadosificaciónfraccionada,con
menor repercusiónhemodinámicadel pacientey disminuyeel tiempo de
resolucióndel bloqueo.

Comenzóutilizándoseagujastipo Thouy del 18 G con catétermulti-
perforadode poliamida20 0 (69), al parecerconpocaincidenciade cefa-
leasen el pacienteanciano,perola mejorade los materialespermite utili-
zar agujas25 G con catéter32 G, lo que incluso ha hechoposibleque se
indiquen comoalternativapositivaa la epiduralcontinuaen pacientesen
tratamientocon antiagregantes(70).

No existeunanimidaden losfármacosautilizar con estatécnica,yaque
sin llegar a existir unasdiferenciasexcesivamentesignificativas,diversos
autoresrecomiendansolucionesisobáricas,por presentarmenosproble-
mas dedesplazamientopor los cambiosde posición (71), otros sin embar-
go prefieren utilizar solucioneshiperbáricas(72), para evitar riesgosde
desplazamientocefálico.

Es unatécnicaquepuedeserutilizadaen determinadospacientesuro-
lógicos, presentandola importanteventajade la disminución de hipoten-
siones intraoperatoriasy de ofrecer la posibilidadde tratamientodel do-
br postoperatorio.Sin embargono está exenta de complicaciones
(73-74-75)(Fig 18).Fundamentalmentesudificultad de introducción,po-
sibilidad de roturade los microcatéteresy la incidenciade lesionesneuro-
lógicasposteriores,nosparecensusprincipalesproblemas.

FIGURA 18
Complicaciones del catéter espinal

Cefaleaspostoperatorias
Dificultad deintroducción
Parentesias
Punciónvascular
Bajo flujo de LCR
Rotura
Extracción accidental
Imposibilidadde inyectarpor acodamientoetc
Lesionestardías 5. caudaequina

Infeccionesdel SNC

Bloqueo epidural lumbar

Se ha convertidoen uno de los másutilizadosen cirugíaurológica. Su
sencillezy el desarrollode las técnicascontinuascon posibilidadespara
efectuarun control selectivodel dolor, lo ha popularizadoen los últimos
años.
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Efectosfisiológicos

La administraciónde anestésicosen el espacioepidural,interrumpelos
impulsossensitivos,motoresy del SNA, de las raícesmedulares,tanto an-
teriorescomoposterioresy hastacierto puntodela propiamédula.Se pue-
de conseguirun bloqueoautonómico,sensitivoo motor, dependiendode
de la concentracióndel anestésico.Normalmentenosencontramoscon un
nivel de bloqueosimpáticodosmetámeraspor encimadel sensitivoy este
a su vezotrasdospor encimadel motor. La alturadiferencialde la afecta-
ción simpáticase exageracon la concentraciónde los anestésicosy con la
edad(77>.

Los efectoshemodinámicosdependerándel nivel de anestesiapor in-
terrupción de los impulsosdel SNA (78),produciéndosebradicardiaen al-
turas por encimadc T. (Hg 19). Debemosteneren cuentade que el blo-
queo simpáticopuedeestarinstaurado4 o 5 metámeraspor encimadel
sensitivo,sobretodosi usamosaltasconcentracionesde anestésico.Sepro-
duceasímismo disminución de las resistenciasperiféricas,impidiéndose
cuandoafectanivelesaltos lavasoconstriccióncompensadorade los seg-
mentosno bloqueados,ya deficitaria en el anciano.El estancamientove-
nosopor parálisisde los vasosde capacitanciaocasionauna disminución
del retornovenoso,quepuedeafectarsemuchomásconla postura.Todos
estoscambios unidosal efecto inotrópico negativode los a. locales, pue-
denconducira unadismínuciondel gastocardiacocon hipotensióny posi-
ble situaciónde hipoxia.

FIGURA 19
Efectos del bloqueoepidural

GastocardíacoU- Dradicardia
Resistenciasperiféricas U-
Estancamientovenoso1

Efectoinotrópiconegativode a.locales
Bloqueodiferencial
Descensode sangradoquirúrgico
Efectoantitrombótico
Bloqueorespuestaneuroendocrina

Comparaciónconel b.subaracnoideo

Muchasvecesseplanteael dilema de la elecciónentrediferentestéc-
nicasde ALR, fundamentalmenteentrelas subaracnoideasy peridurales,
existiendomúltiples publicacionesen las quese inclinan por una u otra
(SO).Parapoderescogerel másadecuadoacadacasodebemosvalorar pre-
viamentelas diferenciasentreambos(Fig 20).
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FIGURA 20
Características del b. epidural con respecto al subaracnoideo
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A pesardelos posiblesefectosnegativos,puedeconsiderarsecomouna
de las técnicasanestésicasmásadecuadasparaintervencionesurológicas
en el pacientegeriátrico,si se toman tas debidasprecauciones,dadassus
importantesventajas.Posiblementela mejor virtud quepresentaes la re-
ducciónprogresivade laTA, en contrasteconla caídabruscade tensiónen
la anestesiaespinal,debidoa una instauraciónmás lentadel bloqueosim-
pático,lo queda tiempoa medidasde compensación.Si bienen principio
cl bespinalpresentabala ventajade unosniveles anestésicosmásprede-
ciblesy con menor dosisde a. locales, las técnicasperiduralescontinuas
nospermitenefectuarbloqueosmásselectivos,permitiéndonosajustarme-
jor las dosisparaun mismo nivel anestésico.Comoya se dijo antesse ha
determinadoclínicamentequetanto laspérdidashemáticasperoperatorias
como la incidenciade tromboembolismo,disminuyencon la a. epidural
(79), asícomo la respuestaneuroendocrinaal estrésquirúrgico. Puntoim-
portantea su favor es la posibilidaddesuutilización parael controldeldo-
lor postoperatorio,siendoposibleel asociarloconunaanestesiageneral
paratécnicasmixtas (81). Así mismola incidenciadecomplicacionesneu-
rológicases menorqueenlastécnicasespinales(sobretodo lascontinuas).
Encuantoa dificultad de la técnicapensamosqueno haydiferenciaspara
anestesiólogosconexperiencia.

Característicasen el anciano

Los requerimientosde dosisparaunaanestesiaepiduraldescienden
desdelos 18 años(1,8 ml/segmento),hastalos 90(0,6ml/seg) (Fig 21). La
menor dosisprecisaparaconseguirel bloqueoepiduralen el anciano
(82,83,84,85)puedeserdebidaa los cambiosanatómicosenel espacioepi-
dural, caracterizadospor laoclusiónprogresivade los agujerosinterverte-
bralespor el tejido conectivo.Comoresultadohaymenospérdidasa tra-
vésdelos orificios intervertebralesy unadifusión mayordentrodelespacio
epidural. De estecambio resulta unamayor superficiede absorcióndel
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anestésicolocal, compatibleconlas altasdosisde lidocainaen sangreob-
servadasen pacientesancianosdespuésde unaanestesiaepiduralsilos
comparamosconadultos(86). No suelepresentarsesin embargoun nivel
exageradodedifusiónen pacientesconarteriosclerosis,siloscomparamos
conotrosqueno la padezcande igual edady peso(87). La altura dcl bio-
quco simpáticosobreel sensitivoes significativamentemayor queen el
adultojoven,por lo queprocuramosno elevarlos nivelesde anestesiapor
encimadeT10. Asímismoel nivelvariamuchoen el pacientegeriátricocon
la posturadel mismoa diferenciade lo queocurrecon el pacientejóven.

FIGURA 21
Dosis peridurales relacionadas con la edad

2,0

0

E

E

E
‘sg

o

15

1,0

0,5

40

30
0

E

20
E

E
10

Consideracionestécnicas

Habitualmentepara intervencionesde prostatao vejiga, realizamosla
puncióne inyeccióndelanestésicoenposiciónde sedestaciónanivel de L2-
L4 o L4-L5, paraconseguirel bloqueodelas metámerassacrasconla menor
dosisposible,usandounaagujade Touhy 18 G quese introducesagital-
menteparadisminuir la incidenciade cefaleasen casode puncióndural.
La víade abordajemediano sueleplantearproblemas,peroen casosdear-
trosisimportantepuedesernecesarioel utilizar la vía paramedialo late-
ral. Empleamossistemáticamentela técnicacontinuadebidoalasventajas
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quepresentaparaadecuaciónde nivelesy controlposteriorEn casode que
preveamossuutilización paraun postoperatorioprolongadoo asociarlo
parael tratamientodel dolor oncológico,procederemosa la tunelización
delcatéter.La comprobaciónmeticulosadela situaciónde laagujayelca-
téternosevitarála inmensamayoríade los problemas.Unamalacoloca-
ciónfuera del espacioepiduralsupondráel fracasodela técnica,peromu-
chomásgraveresultaunapuncióninadvertidade la durao unacolocación
intravasculardel catéterEs imprescindibleel realizarla dosisde prueba,
pareciendorazonable3 ml y esperar5 mm su efecto.

El anestésicomásutilizado es la Bupivacainaal 0,5% sin vasocons-
trictoresa dosisde 0,5 a 1,5 ml/seg(segúnlaedady el estadodelpacien-
te), debidofundamentalmentea sutiempo de latencialargo, lo quenos
permite una instauraciónlenta del bloqueo simpáticoy a suefectopro-
longado.Con dosisrelativamentebajassolemosconseguirel bloqueode
las ¡netámerassacras(±10mi), suplementandomedianteel cateterperi-
dural la dosisprecisaen casode necesidadparaalcanzarlos niveles dese-
ados.No asociamosvasoconstrictores,ya queno prolonganel efectodela
bupivacaina(posiblementedebidoasu liposolubilidad),peroposiblemente
incrementenla intensidadde subloqueo,pudiendoinducir unamayorafec-
taciónsimpática.

En los pacientesgeriátricosen intervencionespor RTU debemosser
muy cautosconlareposiciónde cristaloidesen laprevencióno tratamien-
to de las hipotensiones,ya quepuedensumarsea la absorciónde los líqui-
dosde lavadoocasionandoun posiblecuadrodeinsuficienciacardiacacon-
gestiva.

Bloqueocaudal (88)

El abordajecaudaldel bloqueoepiduralresultamuy incomodopara
su prácticasi utilizamosla posicióngenupectoralo la pronacon unaal-
mohadadebajode las caderas,lo queimpide ademásel accesoa lasvías
respiratoriasencasode necesidad.La posiciónlateralde Sim es másacep-
tableparael ancianoperohacemásdificil la localizaciónde los puntosde
referencia(Fig. 22). Sueleaportarun elevadoporcentajede fracasos
(200/o),debidoala fibrosis delhiatosacroquesepresentaconla edad.Las
técnicascontinuasa nivel caudaltienenmayor riesgode infecciónqueen
la zonalumbar,siendomásdifíles de usarduranteel postoperatorioen en-
fermosde edadavanzada.Las dosisprecisasde anestésicolocal para al-
canzarlosmismosnivelessonsuperioresa las queseutilizan por vía lum-
bar (89,90) (entre 1,5 y 3 ml/segmentobloqueado).A pesarde que sus
resultadosson menossegurosen el pacientegeriátrico podría utilizarse
como técnicaalternativapara algún casoconcreto, siemprey cuandose
empleaseen intervencionessobrezonasde inervaciónsacrao últimas lum-
bares.
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FIGURA 22
Posición latera! para el Bloqueo Caudal

Bloqueo del Nervio Obturador

Procedentede L,-L4, ensu pasopor la pelvis discurrecercanoa lapa-
red lateralde la vejiga por lo quedurantela RTU vesicalesposiblequese
estimuledistalmenteel nervioobturadorcon el asadel resectora pesardel
bloqueoanestésico,lo quepuedeprovocarcontracciónbruscadelos mús-
culos abductores,conlasconsiguientesmolestiasparael paciente,pudiendo
impedirel quese efectúeunareseccióncompletay con el importanteries-
go de perforación involuntaria de la vejiga (91.95).Paraevitar estospro-
blemases factiblerealizarun bloqueomásdistaldel n. obturador,uni o bi-
lateralsegúnla localizacióndcl tumorvesicala resecar,segúnla técnicade
Adriani (93) asupasoporel agujeroobturador(Hg 23). No se tratade una
técnicamuy fácil de realizar(92). resultaincómodaparael pacientey hay

Espina iliaca
posterosuperior Sacro

Cuerno sacro
Hiato sacro
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queteneren cuentala posibilidadde sobredosificaciónde anestésicoslo-
calesen pacientesancianosconmal estadogeneral.Se puedefacilitar su
prácticamedianteun estimuladorde nerviosperiféricos(94),conlo quese
puedeconseguirun mayorporcentajedeéxitos,y reducirde unaforma im-
portantelacantidadde anestésicolocal precisoparaun buenresultado.

FIGURA 23
Bloqueo del Nervio Obturador
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Anestésicoslocalesintravesicalesy sedación

Al margende los bloqueoscentrales,cuandoestáncontraindicadoso
presentanalgunadificultad técnicainsuperable,podemosrecurrir a solu-
cionesalternativascomopuedeserla asociaciónde sedantes(Midazolam)
con anestésicoslocalesintravesicales(Lidocaina2% o Bupivacaina0,5%)
(96,97),pudiendoseutilizar asimismoen pacientesambulatorios.Siseem-
pleaen intervencionesno muy largas(15-30mm) ocruentaslos resultados
puedensersatisfactorios.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS TECNICAS
REGIONALES

En unaintervenciónurológica de un pacientegeriátricopuedenpre-
sentarsecomplicacionesderivadasdirectamentedela propiatécnicaanes-
tésicay otrasquesi bien no soncausadasen principio por ella, si pueden
serinfluidas o enmascaradaspor la ALR. (Fig. 24)

FIGURA 24
Complicaciones de la ALR
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Quizá la complicaciónmás frecuenteseael fracasode la localización
del espacioepiduralo unamalacolocaciónde la agujalo quenospuede
ocasionarunaanestesiafallida o incompleta(98). Nuncadebemosserex-
cesivamenteinsistentes,replanteándonosla técnicaen casoprecisopara
no incrementarel estrésdel paciente.

La colocaciónincorrecta del catéter peridural o su acodamiento tam-
bién puedesercausadel fracaso.Una manipulacióncuidadosadel mismo
evitaráestosproblemas,no retirándolonuncaatravésdelaagujadeThouy
paraevitar seccionesdentrodelespacioperidural(111).Esimprescindible
unavez introducido,el comprobarsu localización,paraevitar la canaliza-
ción de un vasosanguineoo situarloinadvertidamenteen elespaciosuba-
raenoideo.

La inyección IV del a. local puedeocasionarun cuadrode hipotensión
brusca,concolapsocirculatorioy afectacióndel SNCconestupor,agitación,
convulsionesy apnea,pudiendoterminaren parocardiaco,si no se toman
las medidasoportunas.(Barbitúricoso diazepóxidos,intubación,ventila-
ción y apoyocirculatorio mediantevasopresoresy rellenodelíquidos) (112).

La introduccióninadvertidadentrodel espaciosubaraenoideo,con el
consiguientebloqueoespinaltotal, puedeconsiderarseunade lascompli-
cacionesmás graves,ya quea pesardel tratamientoadecuado,puedeque
el ancianono supereel fracasocirculatorioocasionadopor un bloqueosim-
pático total, quecursaconbradicardia intensae incluso parocardiaco,im-
portantevasodilataciónconhipotensióngravey parálisisrespiratoria.

La mayoríade los problemassuelensurgir por unaaltura indeseadade
afectaciónsimpática,conla consiguiente,bradicardia,hipotensiónehipo-
xemía, Bloqueosmásaltosconparálisisrespiratoriasuelenserdebidosa
puncióninadvertidade la duramadre.Hay quetenersiemprepresentela
posibilidad dehipotensiónbruscaposturalal finalizar la intervencióny des-
cenderlasextremidadesinferiores.En pacientescon anestesialocorregio-
nal esteproblemaesmáspatentedebidoa quepor el bloqueosimpático
estánmuyvasodilatadasy al bajaríasde la posiciónginecológicaserelle-
nanbruscamentede sangreprovocandounahipovolemia,favorecidato-
davíamáspor la falta de capacidadde adaptacióndel sistemacirculatorio
del anciano.

Una dosisexcesivade anestésicoslocalespuedeocasionarun cuadro
de toxicidad sistémica(113) consíntomascirculatoriosprovocadospor su
toxicidad miocárdicacon efecto cronotrópicoe inotrópico negativoy asu
acciónvascularque cursaen unaprimera fasecon estimulacióny en una
segundacon parálisis.De todo estoresultaun cuadrode hipotensión,blo-
queosy arritmias. Sobreel SNC ocasionanun cuadrode irritabilidad ce-
rebralquecursaconobnubilación,transtornossensoriales,temblores,con-
vulsionesy depresiónrespiratoria.Los cuadrosde anafilaxiasonraroscon
losa. localesde grupoamida(Lidocainay bupivacaina),silos comparamos
con losde enlaceesterdel grupoPABA (Procaína,tetracaina).
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Un problemarelativamentefrecuenteen el ancianoes la aparición de
crisisvagovagalesfavorecidaspor situacionespreviasdetemoro angustia.
Suelenocurrirdurantela puncióny se ven agravadaspor la tendenciaa la
hipotensiónortostática.Es fundamentalefectuarel diagnósticodiferencia]
conun bloqueoespinalalto. El tratamientoes muysimple,debiendocesar
las maniobrasanestésicas,conelevaciónde las piernas,rellenovasculary
la administraciónde vagoliticos en casode necesidad.

Complicacionesrelacionadasconpatologíao medicaciónasociada

La patologíapreviapuedendescompensarseal asociarsea losefectosde
la ALR (120, 121, 123) y la técnicaquirúrgica (Fig. 6), fundamentalmente
lostranstornoscirculatoriosy neurológicos.De la mismaformacomoya he-
mosexplicadopuedeinterferir con los tratamientosasociados(Antihiper-
tesivos, fi bloqueantes,antidepresivos.antiagregantesetc). (Fig. 7)

Complicacionesneurológicas

La lesiónneurológicapermanenteesunacomplicacióngraveperomuy
pocofrecuentede las técnicasde anestesiaregional.

Ya hemoshabladocon anterioridadde la posibilidadde lesionesneu-
rológicasprovocadaspor loscatéteresen la anestesiaespinalcontinua.Las
técnicasperiduralessonmenospropensasa ellasperono estánexentasde
poderlaspresentar(117), por lo que la realizacióndc la técnicadebeser
muy meticulosay los cuidadosde asepsiaestremados.

La incidenciade cefaleaeselevadacuandode produceunapunciónde
la duramadrecon unaagujaepidural 18(3,si bien esmucho menorsu in-
tensidady duraciónqueen pacientesjóvenes,similar a lo queocurreen la
anestesiaespinal,no variandosignificativamentecon medidaspreventivas
deinmovilización enestasedades(114). No sueleserpreciso¡aprácticadel
parchehemáticoparatratar las cefaleaspostpuncióndural, técnicaquepor
otrapartepresentael riesgode unacompresióno el complicarsecon un ab-
cesoperidural.

La disfunción de la vejiga urinaria puedetenerrelacióncon la persis-
tenciadel bloqueosacro(115), siempresueleserrecuperable,planteando
escasosproblemasen los pacientesurológico quevayana continuarcon
sondajevesical.

Los traumatismosde nervios raquídeos.seproducenen la punciónpor
lesión directacon roturade fibras queocasionanunaneuritissecundaria.
dejandosecuelasde paresiaso parestesiasqueafectansólo al territorio de
esaraíz, pudiendodurar semanaso meses.Asimismopuedenpresentarse
lesionescompresivasmedularesprovocadaspor un hematomao un abee-
soperidural (116),siendoprecisodiagnosticaríascon precocidadparaevi-
tar unaparaplejiairreversibley valorarla posibilidadde patologíaasocia-
da,comola presenciade metástasistumoralesen la zona(118). El síndrome
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dela arteriaespinalanteriorconuna insuficienciacirculatoriade la misma
puedeserdebidaa un cuadrode compresión,a unasituación de hipoten-
siónprofunda,mássusceptibledepresentarseen el anciano,o ala asocia-
ciónde vasoconstrictoressubaraenoideos,puntoestequeno estáabsolu-
tamentedemostrado.La araenoiditisadhesivaes unacomplicaciónmuy
gravequepuedeocasionarla pérdidadefinitivade la funciónde lamedu-
la espinal.Sueleasociarseala inyecciónsubduralde productosirritantes
(Detergentes.CIK, CL,Ca,etc.),habiendoseasociadotambiénalusodela
eloroprocainainyectadapor error en el espaciosubdural.Los cuadrosin-
fecciosostantosubaraenoideoscomoel abeesoperiduralsonmuypocofre-
cuentes,habiendosedescritola inmensamayoríaen pacientescon proce-
sossépticosasociados,ya quepareceimprobablela introducciónde material
contaminadoenel espacioperidural,dadoquelas propiassolucionesanes-
tésicastienen propiedadesbacteriostáticas.

Ante la trascendenciade estaslesioneses facil comprenderla impor-
tanciade la valoración neurológicaprevia, puescualquiercomplicación
posteriorseráfacilmenteachacadaa la ALR.

Complicacionesrelacionadascon el procedimientoquirúrgico

La RTU vesicalo prostáticase tratade unade las intervencionesuro-
lógicasmás frecuentes,susceptiblede serefectuadacon ALR. Graciasal
empleodeunaanestesialocorregional,lascomplicacionesderivadasdees-
ta técnicapuedenserdetectadasy tratadasprecozmente,por esoesprefe-
rible que la sedacióndel pacienteno seaexcesivamenteprofunda.En pa-
cientesintervenidosde RTU bajo ALR sepuedepresentarbruscamente
un cuadro de confusión o cambio de actitud mental,asociadoa naúseas,
vómitos etc, siendo precisodiferenciarentre:

a) Un cuadrode hipotensiónprovocadopor la propiaALR, asociada
o no a unasituación de hipovolemiaprevia, o bien a unaspérdidas
hemáticasdifíciles de valorar.

b) SindromeRTU (Eig. 25) (99. 100, 101, 104) ocasionadopor un in-
crementode volumen intravascularcon hiponatremiadilucional o
por la toxicidad del amonio(105, 106),productoen el quesemeta-
boliza la glicina del líquido de irrigación. Cursacon hipertensióny
edemacerebral,con la consiguienteconfusióny agitación,pudien-
do terminaren una situaciónde insuficienciacardiacacongestivay
edemapulmonar(La hipertensiónpuedeestarenmascaradaporpér-
didashemáticaso por el propio efecto hipotensorde la ALR). La
gravedadde estecuadrodependedel tiempo de reseccióny de la
presiónde los líquidos de irrigación (102, 103). Un cuadrode he-
mólisis con hemoglobinemiay hemoglobinuria(puedeser enmas-
caradapor hematuria),solo sepresentaen el casode utilización de
líquidos hipoosnióticosenel líquido de lavado(F1~O destilada),pu-
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diendomanifestarseinicialmentepor temblor y constriccióntoráci-
cay a vecessólo ictericia y anuria.

FIGURA 25

Síndrome de RTU

Alteracioneshemodinámicas
Aumento devolumen intravascular
Hipertensión
1-liponatremiadilucional
ICC

Alteracionesneurológicas
Obnubilación
Estupory desorientación
Nauseasy vómitos
Convulsiones
Coma

A causadeestosefectosderivadosde la RTU, esprecisotenerprecau-
ción con un reemplazamientoexcesivode fluidos paracompensarel in-
crementode lecho vascularprovocadopor la ALR al comienzode la in-
tervención,ya que podríamosdesencadenarun cuadrode ICC. Parece
preferiblesiemprequeel enfermono presentealgunacontraindicaciónaso-
ciar algún tipo de vasopresor(efedrina)en casonecesario,si bien ya he-
mosmanifestadopreviamentela falta de respuestarelativadel ancianoan-
te estosmedicamentos.El pacienteen tratamientocon digital con cifras
normalespreviasde K correel riesgo de unahipopotasemiadilucional o
una intoxicacióndigitálica aguda(119).

Otros problemasque se le suelenasociarson (Fig. 26) la hemorragia,
muchasvecesenmascaradapor la ALR o el síndromede R’FU. Bacterie-
mia por pasode gérmenesa travésde los vasosvesicalesa causadel lava-
do, comienzamanifestándosepor hipotensióny temblor, pudiendo subir
despuésla temperatura.

FíGURA 26
Complicaciones de la RTU

Síndromede RTU
Perforaciónde vejiga
Sangrado
Hipotermia
Baeteriemia
Priapismo
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La perforación vesical puedeser detectada facilmente en un paciente
despiertograciasa la apariciónde rigidez de la paredabdominaly la apa-
rición de doloresabdominalescon irradiaciónescapularo precordial.

La hipotermiafavorecidapor los líquidos delavadosi no setiene la pre-
cauciónde calentanospreviamente,no varíaen el pacienteancianocon la
técnicaanestésica,perosi puedeserdetectadamuchoantes,por los sínto-
massubjetivosqueproduce.

Teóricamentela anestesialocorregionalsobretodo la espinalimpide
tanto los impulsossimpáticoscomoparasimpáticosresponsablesde la erec-
ción. A pesarde ello puedeproducirseun priapismo debidoa un bloqueo
incompletodel parasimpáticosacroo a manipulacionesantesde estable-
cer completamentela anestesia,asímismo por la asociaciónde neurolép-
ticos. En casode epiduralcontinuasepuedeintentarefectuarun bloqueo
másbajo, perouna vezestablecidoel priapismo,surepercusiónsobreel
mismo suelesermásbien escasa.Se hantratadoconinyección intracaver-
nosadealfaestimulantesadrenérgicos(Fenilefrina,noradrenalinaetc) (107,
108,109, 110),conlas debidasprecauciones,yaqueuna inyecciónfuerade
los cuerposcavernosospuedeocasionarnecrosisdel pene.

APROVECHAMIENTO DE LAS TECNICAS REGIONALES
PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Una de las grandesventajasde las técnicaslocorregionaleses la posi-
bilidad de poderlasutilizar parael control del dolor postoperatorio,me-
diantela administraciónperidural de anestésicoslocaleso mórficos.

Los anestésicoslocalespresentanel inconvenientede sucortotiempo
de accióny de interferir sobrela motilidad del enfermo(No hay queolvi-
darsede que en el ancianose consiguenbloqueosmásintensoscon con-
centracionesmás bajasde anestésico>,asícomo la mayorsusceptibilidad
de quesepresentenefectostóxicospor sobredosificación,quedandosuuti-
lidad reducidaal postoperatorioinmediatobien en dósisbolo pautadaso
en perfusióncontinua.(Bupivacaina0,25% 10 ml/4h o Bupivacaina0,125%
a 6 ml/h¿1. A pesarde ello aportanunaanalgesiaperfectacon las ventajas
añadidasdedisminucióndel riesgotromboembólicoy de las respuestasen-
docrino-metabólicasal estrésquirúrgico.

Los opiodesperiduralessonunabuenaalternativaparael tratamiento
del dolor en geriatría,con importantesventajassobrelos morfínicos pa-
renterales,al conseguirunaanalgesiamuchomásefectivacon dosismucho
menores,una incidenciabastantemásbajadeefectossecundariosy la dis-
minución de la posibilidad de adición en tratamientosprolongados.Así
mismo susresultadoshan sido superioresa los conseguidoscon anestési-
cos localesen el postoperatoriodeprostatectomias,en variosestudioscom-
parativos(126, 127).precisandodosismenosfrecuentesy aportandoun ma-



252 TomásColón Bombín

yor bienestardel enfermo,conausenciadel bloqueosimpáticoy menorhi-
potensiónposturalderivadadel mismo.Sin embargoel descensoa las res-
puestasendocrinometabólicasdel postoperatorioha sido menossignifi-
cativo que el conseguidocon los anestésicoslocales(128, 129).Sc han
intentadoutilizar porvía subaracnoideacon fines anestésicosen interven-
cionesquirúrgicasconresultadosdesiguales(124).

Farmacocinéticacíelos oploidesperidurales( Hg 27)

e

Los mórficos intratecalesactúansobrelos receptoresespecíficosde la
médulaespinal,muy abundantesenla sustanciagelatinosadel astaposte-
rior, impidiendo la liberación deneurotransmísoresy presentandoademás
otra acciónsupraespinalpor su actuaciónsobrelos receptorescerebrales.
Medianteestatécnicaconseguimoscon dosismenoresdcopiáceosquepor
otrasvíasconseguirun nivel analgésicomásalto y prolongadosin deprimir
o disminuir el nivel de concienciadel paciente.Vamos a conseguirelevar
la disponibilidad del mórfico, aumentandola concentraciónen el LCR y
eliminando la mayoríade las fasesintermedias,presentandounamayordi-
ferenciade acción comparativacon la vía IV. yaquepasanpor alto la ba-
rrera hematoencefálica.quehabitualmenteles resultadifícil de atravesar
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(Siendomuchomás llamativo en los hidrosolublesqueen los lipófilos, ya
queestosúltimos la atraviesancon mayor facilidad). La fijación medular
de un fármacodependeráde suliposolubilidad,siendo los efectossecun-
dariosy analgésicosel resultadode la ocupaciónde losreceptoresespeel-
fieos.

La reabsorcióna nivel de los vasosmedularesy granulacionessuba-
raenoideasdependerádel flujo circulatorio de la zona,del contenidoen
grasay de las propiedadesfisicoquímicasdel fármaco(sobretodo de de su
liposolubilidad). La reabsorciónse produceasimismopor los vasosperi-
duralesque desembocanenla venaácigos,pasandode allí a la circulación
general,con posibleacciónantiálgicasupraespinal.Una vezen el espacio
subaraenoideoel fármacosedistribuye por todala médulaespinalpor me-
canismosde difusión pasivao por los movimientosdel LCR, segúnsu Ii-
posolubilidad.

Los fármacoshidrosolubles(Morfina) tiendena permaneceren solu-
ción en el LCR, lo queexplica el retardo de la acción y la analgesiapro-
longada.Los efectossecundariosestánen relacióncon la permanenciadel
mórfico en el LCR y suascensoo migración haciaestructurassuperiores
(Fig 28>. Los mórficos con moleculamás lipófila, tienen unapenetración
másrápidacon un efectomás localizado sobrelos receptoresmedulares,
un tiempode acciónmáscorto y menosefectossecundarios(Fentanil).

FIGURA 28
Opioides intratecales. Efectos indeseables

Depresiónrespiratoria
Prurito
Náuseasy vómitos
Retenciónurinaria
Disforia

Aplicación clínica

En el ancianopresentanefectosmásduraderosdebido a un déficit de
reabsorciónpor disminucióndel flujo sanguineode los plexosvenosospe-
riduralesy a la fibrosis del espacioepidural. Asimismo presentaefectos
másrostralesinclusocon losmás liposolubles,debidoa unamenorcapta-
ción segmentariamedular,por el menor contenidolipidico de las estruc-
turasnerviosasqueseproducecon la edad.

En el postoperatoriode pacientesgeriátricos los opiáceosperidurales
se hanutilizado en forma de bolos,Fentanil25-50 jtg /4h o Cl. Mórfico 1-
2 mg/12h, sin embargola perfusióncontinuarequieremenosdosis,la anal-
gesiaes máseficazy con menosefectossecundarios(130). Personalmente
en el postoperatorioinmediato preferimosla perfusióncontinuade Mor-
fínicos + Anestésicoslocales,utilizandounamezclade Bupivacaina0,25%y
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Fentanil3 ¡íg/ml a un ritmo de 4 ml/h de mediaya que las necesidadeshan
sidomuy variables.Con ello conseguimosunaanalgesiamagnífica,con me-
nosefectossecundariosy sin altibajos en el nivel doloroso.La motilidad
intestinal se recuperaantes,presentanmenosalteracionesde la concien-
cia y aportanlos efectosbeneficiososde la prevencióntromboembólicay
de la disminución de las respuestasendocrinometabólicasquese produ-
cenen el periodopostquirúrgico.En la fasede deambulacióneliminamos
los anestésicoslocalesparaevitar interferenciassobrela marchao hipo-
tensionesortostáticaspor bloqueosimpático.

CONCLUSIONES

Resumiendopodríamosdecirque lastécnicasde ALR sonun método
anestésicocon importantesventajasparael ancianoen cirugíaurológica,
pudiendoreducir el indice de morbilidad de estasintervencionesy consi-
guiendounarecuperaciónprecoz,con grandesposibilidadesen el control
del dolor postoperatorio.Sontécnicassencillasy segurassiemprey cuan-
do seseaestrictoen las indicaciones,se tomenlasprecaucionesnecesarias
y seanrealizadaspor personalcon experiencia.

Sin embargonuncasedebepensaro transmitirquese tratede técnicas
«inocuas»,yaquesi bien suscomplicacionessonen sumayoríapredecibles
y evitables,el teneresteconceptopuedeserel origen de una despreocu-
pacióny falta de vigilancia quehoy por hoy continúasiendola causamas
alta de mortalidaden anestesia.
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