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Cada vez nos encontramos con pacientes de mayor edad para ser in-
tervenidos, debiendo adecuar nuestras técnicas de anestesiologfa para que
pucdan superar los procesos quirtrgicos a que sc¢ ven sometidos sin incre-
mentar los riesgos de una forma exagerada. Al mismo tiempo la edad en la
que consideramos «anciano» a una persona, va cambiando dilatdndose en
el tiempo (1. 2), aunque se ha utilizado el conceplo de paciente geriatrico
por motivos pricticos y epidemiolégicos aplicdndololo a aquel de mads de
65 afios (3). Por otra parte los cambios fisicldgicos asociados al envejeci-
miento, si bien influyen sobre cualquier técnica anestésica que empleemos,
obligandonos a adaptarla a cada situacion especifica, no son la principal
causa de un incremento del riesgo que se basa mds directamente sobre los
procesos patologicos asociados frecuentemente en los individuos de mads
afios. El estado clinico individualizado de cada enfermo ¢s mejor predictor
del riesgo que la edad, que por si misma vya no se considera una contrain-
dicacion quirurgica o ancsiésica (4).

(BLOQUEOS LOCORREGIONALES O ANESTESIA GENERAL?

No existe una técnica anestésica «lnica» con ventajas especificas para
las personas con edad avanzada, sino que hay que adaptarla a cada caso.
Muchos autores no han encontrado dilerencias significativas entre utilizar
una técnica general o locorregional (5). Sin descartar a priori ninglin mé-
todo, nosotros pensamos que la anestesia locorregional puede presentar
una serie de ventajas importantes para muchos de estos pacientes geridtri-
cos en intervenciones uroldgicas, siempre que se realice con las debidas
precauciones, teniendo en cuenta sus caracteristicas personales, no for-
zando las indicaciones y respetando estrictamente las contraindicaciones.
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FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRACTICA
DE LAS TECNICAS DE ANESTESIA LOCORREGIONAL
EN EL PACIENTE GERIATRICO (Fig 1)

Sistema circulatorio

Con los aiios desciende la capacidad de adaptacion (3). La funcién car-
diaca por ¢jemplo es suficiente para una vida sedentaria pero puede serina-
decuada para superar una situacion pre o postoperatoria de estrés. Paulati-
namente se produce una disminucién del gasto cardiaco (1% por afio a partir
dec tos 30 afios). Sin embargo en aquellos que mantienen una buena activi-
dad lo conservan con pocas modificaciones a pesar de [a edad (6). Los cam-
bios degenerativos secundarios al envejecimiento afectan al seno nodal y a
los sistemas de conduccion cardiacos pudiendo resultar un blogqueo sinu au-
ricular y la bradicardia consiguiente. La respucsta de incremento de la fre-
cuencia ante situaciones dc hipotenston {7}, ejercicio, hipoxemia e hiper-
carbia, 0 a la administracién de isoproterenol y atropina (8), esta deprimida
(9). Parece ser gque la densidad de receptores B adrenérgicos no disminuye,
as{ como la liberacién de adrenalina, pero la afinidad de estos receptores
por los agonistas adrenergicos declina con la edad (10). Son pacientes poco
resistentes a cambios bruscos (Fig 2), con facilidad para presentar cuadros
de hipotension ortostatica, debido a su falta de medidas compensatorias. De
la misma forma el enlentecimiento circulatorio, unido a vasculopatias peri-
féricas ocasiona una tendencia a la hipoxemia, trombosis venosa profunda
y tromboembolismo pulmonar, en la fase de recuperacidn quirdrgica. A to-
do esto hay que afiadir la patologfa asociada en muchos de estos pacientes
que es la que realmente nos condicionara el riesgo anestésico. Estas cir-
cunstancias deben ser muy tenidas en cuenta en la ALR, ya que la capaci-
dad de adaptacion del anciano para poder superar los cambios que pueden
ser provocados por la misma, con blegueo simpdtico, bradicardia, vasodi-
latacion, hipovolemia e hipotensidn estd muy disminuida.

FIGURA 1
Factores condicionantes de la ALR en el aciano

Factores fisioldgicos Circulatorios
Respiratorios
Farmacoldgicos
Neurolégicos
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Patologia asociada
Medicacidn concomitante
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La funcion respiratoria y el intercambio de gases estd alterado por la edad

Los cambios preoperatorios se suman a los provocados por la propia in-
tervencidn, lo que puede originar complicaciones debido al pequefio margen
de reserva del paciente geridtrico. El volumen residual se incrementa con la
edad 10-20 ml/afio. Elindice Vo! Residual/Vol Total varia desde un 20% has-
ta un 41%. La capacidad respiratoria maxima estd reducida en un 50% si lo
comparamos a un adulto de 30 afios. La complianza dindmica pulmonar dis-
minuye, mientras que la estatica no varia con la edad. Estas modificaciones
son probablemente debidas a una alteracion del tejido eldstico alveelar, a un
incremento de la rigidez tordcica v a un debilitamiento de los musculos res-
piratorios. La presion parcial de O se reduce 0,5 mm Hg/afio a partir de los
20 afos. Las diferencias de O: alveolar/arterial aumentan desde 8 mm a los
20 atios hasta 20 mm Hg a los 70. Esto es debido a un incremento de obs-
truccion de las vias acreas, disminucidn del gasto cardiaco, de la ventilacion
y de la perfusion. La presidn parcial de CO: no varfa significativamente (11}.
El aumento del cortocircuito fisioldgico y de la diferencia alveolo/arterial de
PO: implica una disminucion del intercambio gaseoso en el postoperatorio.
El anciano se presenta en el periodo postquirtirgico como un paciente con
enfermedad pulmonar restrictiva, con una capacidad residual funcional y una
capacidad vital disminuidas (12), con los reflejos de las vias aéreas descen-
didos y una depresion de la respuesta a la hipoxemia e hipercarbia (13). To-
do ello condiciona la tendencia a [a presentacidn de cuadros de hipoxemiay
complicaciones puimonares en el postoperatorio en estos pacientes. Una de
las principales ventajas de la ALR va a ser precisamenie la de no alterar mas
la funcidn respiratoria del anciano de alto riesgo, ya de por si deteriorada.

FIGURA 2
Causas de la falta de adaptacién al estrés en el anciano

Gasto cariaco |
Frecuencia cardiaca 4
Respuesta cronotrdpica a las catecolaminas 4

Por estimulos enddgeno: Hipoxia
Hipercarbia
Hipotensién

Por estimulos exdgenos: Isoproterenol

Volumen plasmitico |
Actividad centro vasomotor .
Elasticidad vascular |

Funcién renal y equilibrio electrolitico

Elflujo plasmético renal disminuye 1-2%/afio a partir de los 25 arios, po-
siblemente relacionado con la caida del gasto cardiaco y perdida de masa re-



220 Tomas Coloén Bombin

nal a expensas de la cortical (14). El n® de glomérulos desciende, asi como ¢l
sistemna de transporte activo tubular, El aclaramiento de creatininga baja 1 mi
min/afio a partir de los 35 afios. La concentracion sérica de creatinina sin em-
bargo no varia con la cdad. El N ureico aumenta progresivamente. La capa-
cidad de concentracion también cstd alterada, tanto por deprivacion de agua
como por administracion de vasopresina, por lo que es preciso mantener una
diuresis elevada para poder eliminar la misma cantidad de solutos : 1 ml/Kp/h
en el peroperatorio. Por todo ello 1a vida media de muchos medicamentos es-
td aumentada. La capacidad de ahorro de Na csta disminuida en el anciano
(15). La funcién de renina y la concentracion plasmatica de aldosterona se re-
duce entre un 30 y un 50%, con la consiguicnte tendencia a perder Na y a re-
tencrt K. Esta tendencia a perder sodio unido a la falta de aporte hace que los
pacientes geridtricos tengan mis probabilidades de presentar confusion, de-
sorientacion, y falta de sed en ¢l postoperatorio. La anemia y {a hipolensidn
orlostatica debida a hipovolemia son hallazgos frecuentes, junto a deshidra-
tacion, situaciones de hiponatremia ¢ hiper o hipo kaliemia. Estas alteracio-
nes clectroliticas previas y la menor capacidad de concentracion hace que el
reemplazamiento de fluidos habituat en las técnicas centrales de ALR v la ab-
sorcion de liquidos por la RTU pueda ocasionar importantes complicaciones.

Funcién neurolégica

Es un hecho constatado que con la edad sc va produciendo una mayor
sensibilidad a los agentes anestésicos locales, en parte debido a los cam-
bios farmacocinéticos provocados por ¢l envejecimiento y en parte tam-
bién a las alteraciones que sufre el SNC. Paulatinamente se produce una
disminucion de la actividad del Sistema Nervioso Central con caida de den-
sidad neuronal sobre todo en ¢l cortex, descenso del consumo de O: cere-
bral {16). menor flujo cerebral y disminucién del numero de receptores en
una neurotransmision. La velocidad de conduccion en los nervios periféri-
cos se cnlentece progresivamente, a causa de la pérdida de mielina y la re-
duccidén del nimero de fibras de los cordones de la médula espinal (17). Es-
tos cambios son parcialmente responsables de la alteracion de los retlejos
barorreceptores y las respuestas hormonales y enzimaticas (18). con ¢l con-
siguiente descenso de actividad simpdtica en ¢i anciano. También pucden
ser el origen de csta mayor sensibilidad a los anestésicos la reduccion en el
nimero de receptores, su menor afinidad por los agentes agonistas y por
otra parte la reduccion en la sintesis de neurotransmisores.

Frecucntementc se asocian a la senilidad transtornos del estado mental,
fundamentalmente depresidn, alteraciones cognitivas y de la personalidad. Los
pacicntes con depresion enddgena suelen presentar un mayor indice de mor-
bilidad y mortalidad, as{ como una recuperacion mas prolongada. Ademas los
enfermos en tratamiento con antidepresivos triciclicos pueden sufrir un in-
cremento de situaciones de confusion y agitacion, debido a fos mayores efec-
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tos colinérgicos que presentan en el anciano (19). El enfermo de edad avan-
zada es susceptible de presentar cuadros de alteracion de la conciencia y deli-
rio ¢n el postoperatorio, con mayor incidencia en pacientes con transtornos
previos dc la personalidad. El delirio se caracteriza por confusién mental de
aparicion brusca, fundamentalmente por la noche. La duracion es usualmen-
le menor de un mes y aunque suele ser totaimente reversible, en algunos ca-
sos no recuperan totalmente la situacion previa. Es importante la diferencia-
cidn entre el delirio y la demencia o Enfermedad de Alzheimer, el otro
sindromc caracterizado por alteraciones globales de la conciencia (20) {Pro-
vocadas por microémbolos cerebrales y arteriosclerosis cerebral). Por todo
ello se hace imprescindible la identificacion del sujcto con deterioro intelec-
tual antes de la intervencidn, para poder diferenciar después entre un déficit
orgdnico previo y una reaccion {rente a la cirugia o la anestesia. La medica-
cion anticolinérgica puede contribuir a la confusidn en el paciente geridtrico
(47, 48) al margen de la técnica anestésica elegida (general o regional) (21), si
bien una de las ventajas de las téenicas de ALR s gue habitualmente los pa-
cientes ancianos cursan con menos confusién y menor incidencia de cuadros
de delirio postquinirgicos que cuando se Jes aplica una técnica anestesica ge-
neral (22,23}, lo cual repercute de forma muy importante en ¢l prondstico.

Sistema termorregulador

Con los afios se produce una alteracidn del sistema termorregulador,
presentando una mayor facilidad para perder calor por la falta de tono sim-
pdtico, que dificulta la capacidad de vasoconstriccion y por otra parte una
disminucion de sus posibilidades de produccidn energética debido a su pér-
dida de masa muscular. Esta situacion se agrava en el sujeto anestesiado,
en el que es mas facil liegar a una situacion de hipotermia. Si bien sc ha de-
mostrado en jovenes que el descenso térmico con ancstesia general es mu-
cho mayor que con bloqueo epidural, esta diferencia ¢s mucho menos cla-
ra en las personas de mayor edad (24). Todo esto hace preciso el control
térmico del paciente, al margen de la técnica anestésica que se realice. so-
bre todo en las intervenciones con RTU |, mediante control ambiental, ca-
lentamientoe de liquidos de lavado y aislamiento del enfermo. Ademas la
percepeidn de frio en un paciente despierto, intervernido con ALR, supo-
ne una sensacién muy desagradable para el mismo. incrementando las res-
puestas endocrino-metabdlicas y haciendo precisos unos niveies de seda-
cion elevados para compensar el malestar provocado por la pérdida de calor.

Caracteristicas farmacocinéticas del anciano (Fig 3)

Las alteraciones cn el volumen de distribucion y la disminucién del acla-
ramiento, son ¢l origen del incremento del tiempo medio de ¢liminacion
de los anestésicos locales o de los sedantes que asociemos con el consi-
guiente riesgo de sobredosificacién.
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En el paciente de edad avanzada, la respuesta cronotrdpica a la admi-
nistracidn de isoproterenol y atropina estan disminuidas, al mismo tiempo
que sufre un descenso de su aclaramiento y un alargamiento de su vida me-
dia (25). Ademads si bien es cierto que existe controversia sobre el efecto
de la atropina en el anciano, parecc ser que influyc de forma importante
cn la aparicion de cuadros de delirio en el postoperatorio (45, 46), a causa
del incremento de sus efectos colinérgicos. Dentro de los tranquilizantes
el midazolam presenta escasos cambios en su eliminacidén, comparado con
el adulto joven (26), si bien es mds facil que presente una depresién respi-
ratoria por sobredosificacion. El resto de los diazepdxidos producen una
sonmolencia aumentada en la intensidad y el tiempo, encontrandose la vi-
da media de eliminacion del diazepam multiplicada hasta 4 veces (27).

FIGURA 3
Cambios farmacocinéticos producidos por la edad

Aumento del volumen de distribucién
Tiempo de circulacién aumentado
Contenido corporal de grasa T (18 y 36% cn el hombre)
Contenido en agua 4 (10-15% LEC)
Albimina | un 20% (fraccién ligada a las proteinas 1)
Disminucién del aclaramicnto
Flujo renal y glomérulos renales 4
Funcidn hepitica alterada
Flujo hepatico |
Actividad enzimética microsomal |

x

Asi mismo deberemos tener en cuenta estas caracteristicas farmacoci-
néticas para la valoracion de la medicacién previa y sus posibles interfe-
rencias con la ALR. El nivel plasmatico del Propanolol, por ejemplo esté
elevado cerca de 4 veces {28) a ignaldad de dosis, alargando a su vez el tiem-
po de aclaramiento de la lidocaina. La cimetidina prolonga también el acla-
ramiento de la lidocaina, los  blogueantes y de las benzodiazepinas, no in-
fluyéndose tanto por la ranitidina. Los diuréticos ¢ hipotensores tienen sus
efectos aumentados con la edad (29), potenciando asimismo los efectos hi-
potensores de la ALR.

FARMACOLOGIA CLINICA DE LOS ANESTESICOS LOCALES
EN GERIATRIA

La actividad de los los anestésicos locales dependerd en primer lugar
de sus propiedades farmacocinéticas (Fig 4). El comienzo de la accion se
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asocia directamente a la canfidad del farmaco disponible localmente en for-
ma bdsica no ionizada (inversamente proporcional al pKa). La mayor li-
posolubilidad (coeficiente de particion mads bajo) influye sobre la poten-
cia, aumentando esta con el coeficiente de particion lipidos/agua {CP), por
su mayor facilidad para penetrar en las membranas lipidicas de las estruc-
turas nerviosas. Su porcentaje de fijacién a las proteinas estard unido en
gran parte la duracién del efecto anestésico.

FIGURA 4
Farmacologia de los anestésicos locales de uso mas frecuente en el anciano
Bloqueo Epidural Bloqueo Espinal
Agentes pKa C.P. U. Prot. Dosis mix. Latencia T. Accion % Voliseg. %  Dosis
% mg/kg (min.) (min.) {ml) (mg)
Lidocaina 77 29 65 4-6 10-20  90-120 2 061 5 25-50
Mepivacaina 7.6 08 77 3-5 10-15  90-120 1-2 06-1 5 20
Prilocaina 77 0% 55 456,5 1020 90120 2 06-1 5 25
Bupivacaina 8,1 275 95 1-1,5 20-30 180-240 0,5 0,6-1 0,5 6-10

Existen una serie de factores no estrictamente farmacolégicos que in-
fluirdn sobre el efecto de los anestésicos locales: La riqueza vascular y la pre-
sencia de tejido y grasa influird en la velocidad de extraccién del a. local. La
velocidad de administracién (solo hasta cierto punto), de la misma forma que
la posicion del paciente influyen en la mayor o menor disponibilidad local
del anestésico, ocasionando variaciones en el nivel del bloqueo. Ademas de
con la dosis variaran los efectos seglin la concentracién y volumen de inyec-
cidn, si bien el inicio, profundidad y tiempo de bloqueo estédn relacionadas
con la masa del a. local inyectada. El empleo de vasoconstrictores, prolonga
el tiempo de absorcidn del a. local, aumentando su tiempo de accidn y dis-
minuyendo el pico de concentracién plasmdtica (49). La lidocaina aumenta
la duracidn de su efecto tanto en infiltracién como por via epidural con la
adicion de adrenalina, mientras que la bupivacaina no sufre modificacién por
via peridural, probablemente debido a su elevada liposolubilidad (50}, Tam-
poco se¢ encuentran cambias significativos en la duracion del blogueo por via
intratecal (51, 52). La edad, talla y estado fisico influyen de una forma muy
importante tanto en ias necesidades de dosis y concentraciones para un blo-
queo, como para ocastonar un cuadro téxico. La sensibilidad a los anestési-
cos locales estd incrementada con la edad. Esto es debido en primer lugar a
los cambios degenerativos del SNC ya descritos, disminuyendo la Cm (con-
centracién minima de a. local preciso para bloquear un nervic). La biodis-
ponibilidad local estd aumentada debido a un aumento del flujo de masa en
la zona de administracidn causado por la disminucién del nimero de recep-
tores, su menor volumen muscular v a los cambios anatdmicos locales, mds
Hamativos en el espacio epidural. Este incremento de 1a biodisponibilidad
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local supone la necesidad de concentraciones y voldmenes menores para con-
seguir ¢! mismo cfecto y niveles similares de blogqueo. Los cambios cstruc-
turales provocados por la edad en [as membranas lipoproteicas favorecen fa
difusion dc los a. locales a través de ellas, incrementdandosc la absorcidn del
anestésico. Al mismo ticmpo se produce un aumento del volumen de distri-
bucidn teniendo como consecuencia un incremento de la vida media. La frac-
cion libre sobre todo en aquellos fdrmacos con mucha afinidad con las pro-
teinas como la Bupivacaina, ¢std aumentada. Todo csto unido a un déficit de
los mecanismos de climinacion por disminucion de la funcidn hepatica, ha-
ce facll comprender que se necesiten dosis menores para llegar a prescntar
electos téxicos, comparandolo con el paciente joven. Estdn descritos los efec-
10s téxicos de la bupivacaina sobre ¢l miocardio que pueden producir arrit-
mias y fibrilacién, presentando mayor riesgo en el anciano (53} por las va-
riaciones farmacocinéticas en cl mismo. Seria recomendable no pasar de 1.5
mg/Kg en pacientes con mal estado o situacion de senilidad avanzada, En ge-
neral preferimos anestésicos de latencia prolongada en los bloqueos centra-
les, para que nos de ticmpo a compensar los cambios hemodindmicos pro-
vocados por la ALR,

Evaluacion y estudio previo

Es fundamental rcalizar un estudio previo meticuloso del paciente ge-
Tidtrico, para valoracion del mismo y evaluacion del riesgo anestésico-qui-
rurgico (Fig 5), ya que de ello puede depender en gran manera la reduc-
cion de la morbilidad peroperatoria y ¢l pronéstico (30). Es neccsario
cvaluar no solo ¢l estado {isioldgico basal del enfermao, sino su capacidad
de superar una situacidon como supone la intervencion quirtrgica. De esta
forma se podra clegir la técnica ancstésica mds adecuada, va que un blo-
queo determinado puede ser ¢l mas indicado para un individuo ¢n parti-
cular y esté contraindicado en otro. Se efectuard una preparacion previa si
lo precisara, para infiuir lo menos negativamente que podamos sobre su
patologia afiadida (31) (Fig 6) o el tratamiento conéomitante (28. 29}, tan
habituales en estos enfermos. En la Fig 7 sc deseribe la medicacion afadi-
da mds frecucnte cn el anciano con interaccion en los bloqueos ancstésicos
centrales y sus efectos indescables. Por ejemiplo un tratamicnto con an-
tihipertensivos bloqueadores a0 B unido a un bloqueo simpatico alto pue-
de ocasionar hipotensiones profundas muy dificiles de remontar, o estar
contraindicada la técnica en un paciente anticoagulado.

El estudio efectuado en la consulta de anestesiologia presenta la venta-
ja, de gue ademas de efectuar una valoracidn clinica completa (con la cola-
boracién de los especialistas gue sean precisos), se puede hacer hincapié en
detalles con importancia desde el punto de vista anestésico. Ademads dc la
evaluacion del estado general, de su patologia asociada y de las posibles in-
teracciones farmacoldgicas con tratamientos previos, un simple examen fi-
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sico puede darnos datos sobre posibles alteraciones anatomicas, como pue-
den ser una obesidad importante, una artrosis avanzada, una altcracion de
columna o cualquier otra causa que dificulte una colocacion correcta del pa-
ciente, pudiendo impedir la realizacidn de una determinada téenica loco-
rregional. La evaluacién de la hipotension ortostatica nos darad una idea de
como tolerara después, la vasodilatacion provocada por la ALR y los cam-
bios posturales de la intervencidn (29). Por otra parte una valoracién del es-
tado mental previo podrd ayudarnos a la eleccién de la técnica o efectuar
un prondstico de la evolucién postoperatoria. Es fundamental discernir la
etiologia de posibles cambios mentales, entre los simplemente causados por
la edad, o bien los derivados de un estado patoldgico previo o los inducidos
farmacolégicamente. De esta forma evitaremos suspensiones de ultima ho-
ra, dificilmente justificables. Asi mismo es factible realizar una labor de apo-
yo psicoterdpico importante, ya que con ese contacto previo con el aneste-
sidlogo podremos disminuir el estado de ansiedad propio del anciano que
se enfrenta a una intervencion quirdrgica, explicdndole en que consiste una
anestesia regional para eliminar sumiedo al «<pinchazo en la espalda», y en-
contrandose posteriormente cn quiréfanoe con una persona ya conocida que
le podrd ayudar psicolégicamente mejor que ninglin sedante. En nuestra ex-
periencia existe una gran diferencia entre pacientes vistos previamcnte en
consulta de anestesiologia y los que nao lo fueron. En cstos dltimos se nece-
sitd la utilizacion de sedantes con mucha mayor frecuencia.

FIGURAS
Evaluacién preanestésica

Historia clinica previa Patologia asociada
Medicacion concomitante
Habitos y alergias

Examen {isico Funcidén cardiocirculatoria
Funcidn respiratoria
Sistema hepético y renal
Sistema endocrino-metabdlico
Funcién Neuroldgica y psicoldgica
Posible alteraciones anatdmicas
Valorar hipotensidn ortostética

Pruebas complementarias RX de torax o c. lumbar etc
Laboratorio
Pruebas funcionales respiratorias
ECG, Ecocardiografia etc

Juicio clinico y posible eleccién de técnicas

Valoracion e informacidn.del riesgo

Es imprescindible realizar una informacion correcta que explique los
beneficios y riesgos del método anesiésico seleccionado, asi como los de
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las posibles técnicas alternativas. Informar de las ventajas médicas de un
determinado procedimiento, es la mejor manera de que sea aceptado. Por
ultimo no debemos olvidar el aspecto relacionado con la responsabilidad
civil, cada dia mds importante, ya que el conseguir la confianza previa del
enfermo y sus familiares a través de esta consulta puede ser la mejor ma-
nera de evitar reclamaciones posteriores.

FIGURA 6
Patolegia asociada mis frecuente

Hipertension esencial

Coronariopatia

Alteraciones de la conduccion cardiaca
Insuficiencia cardiaca congestiva
Vasculopatia periférica

Alteracién pulmonar crénica

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal

Hepatopatia

Hipotiroidismo subclinico

Artritis reumatoide y Osteoartrosis
Sindromes neuroldgicos y AlL. Psicologicas

Alteraciones Hidroelectroliticas

FIGURA 7

Medicacion habitual en el anciano con interaccion en la ALR

Medicamento Factores fisiplogicos Circulatorios
Diuréticos Hipokaliemia Arritmias
Hipovolemia Hipotensi6n
Digital Texicidad cardiaca (mas con K1) Arritmias

§ bloqueantes

Antihipertensivos

Antidepresivos
Litio
Triciclicos
IMAO

Antiarrilmicos
Anticoagulantes
AAS v antiinflamatorios

Bradicardia
Depresion miocardica
Atenuacién SNA
Atenuvacidn SNA

Pérdida de Na

Efectos anticolinérgicos
Incremento reservas catecolaniinas
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Eleccién de la técnica anestésica. Ventajas e inconvenientes

Dependiendo de la situacion del paciente y de la intervencidon quirdr-
gica, se efectuara la eleccion de la técnica anestésica a emplear. Ante en-
fermos en peor situacion clinica y mayor edad, no existe una técnica id6-
nea de forma general, sino la mds adecuada a cada caso. De una correcta
valoracidn y eleccion dependerd la morbilidad posterior (32, 33).

Las técnicas de anestesia locorregional pueden ser las més apropiadas
para pacientes geridtricos en determinadas intervenciones uroldgicas (34),
ya que presentan una serie de ventajas especificas (Fig 8).

FIGURA 8
Ventajas de la ALR

Menos complicaciones respiratorias

Menor afectacién cerebral

Menor incidencia de tromboembolismo
Disminucidn de pérdidas hemadticas
Deteccidn precoz de complicaciones
Bloqueo de respuesta metabdlica y endocrina
Recuperacion y movilizacion precoz
Recuperacidn precoz de funcidn intestinal
Control de dolor postoperatorio

En pacientes seleccionados la anestesia locorregional puede ir asocia-
da a un menor deterioro de la funcidn cerebral después de la cirugfa com-
parado con los gue hayan recibido una anestesia general (21,22,23,33), de
todas formas hay que hacer incapié en gue pueden presentarse situaciones
de confusion o delirio al margen de la técnica anestésica {36). Por otra par-
te interfiere menos la funcién respiratoria (37), presentando un descenso
de la PaO, mas reducido y menor incidencia de complicaciones pulmona-
res {infecciosas o iromboembdlicas) en el periodo postquiridrgico (38). La
incidencia de tromboembolismo desciende de una forma significativa en el
posoperatorio (39,40} de la cirugia prostatica. Esto se explica por el incre-
mento def flujo sanguineo en extremidades inferiores provocado por el blo-
queo simpatico y por la influencia directa sobre los mecanismos de coagu-
lacién, interfiriendo la inhibicién de la fibrinolisis y disminuyendo la
actividad del plasminégeno y del factor VIII (41). La reduccion de pérdi-
das hematicas es muy significativa en la prostatectomia abierta (40,42), sin
tener relacidn directa con la hipotension (43), no siéndolo tanto en la RTU,
La convalecencia postoperatoria, basandonos en la deambulacion esté acor-
tada (44), pudiendo disminuir la estancia hospitalaria, viéndose favoreci-
da por un tiempo de recuperacion de la funcién gastrointestinal mas rapi-
do. La ALR disminuye la respuesta al estrés provocade por la cirugia y el
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balance negativo de Nitrégeno en el postoperatorio (45,46). La deambu-
lacién precoz es fundamental para evitar episodios de neumonia o trom-
boembolismo, por eso las situaciones de confusidn postoperatoria agravan
e prondstico de estos pacientes. El mantener al enfermo consciente nos per-
mite valorar rapidamente cambios en la funcidn cerebral o la presentacton
de un cuadro de angor o de una complicacién quirdrgica (Perforacién ve-
sical, Sindrome RTU etc), por lo que se podran tomar medidas de una for-
ma precoz. Una de las ventajas importantes de la ALR es poder uiilizarla
para el control de dolor postoperatorio, con la menor incidencia de ileo pa-
ralitico, tromboembolismo y de afectacién cerebral.

Factores imprescindibles para su realizacion

A pesar de las ventajas que presenta la ALR en el anciano es preciso
respetar una serie de factores para evitar que una técnica con grandes ven-
tajas se convierta en otra dificil de controlar y causa de complicaciones,
muchas veces irreversibles (Fig 9). Debemos de contar siempre con un pa-
ciente consciente y colaborador, ya que otra forma seria imposible reali-
zarla o precisaria dc una sedacion tan profunda que eliminarfa muchas de
las ventajas de la ALR vy podria ser en si misma fuente de complicaciones
{Agitacion, depresion respiratoria, hipoxia). En ningin caso debemos de
saltarnos una contraindicacion, ni utilizarlas en intervenciones o pacien-
tes en los que no se vea clara la indicacion (Fig 10). Puede ser muy ade-
cuada para una RTU de préstata, pero deberia parecer mas indicada una
técnica general en una nefrectomia. No debemos fiarnos de dosis ni téc-
nicas estdndar, sino adaptarla a cada caso. debido a la variabilidad de es-
tado general, patologia asociada, ete., de este grupo de enfermos, para lo
que es imprescindible la valoracion y estudio previos desde el punto de
vista anestesiologico. El forzar el nivel anestésico suele ser uno de los erro-
res mas frecuentes, con consecuencias mas graves. Consideramos no de-
seable cl sobrepasar un nivel de T, va que de otra forma ¢l efecto del blo-
queo simpatico unido a la falta de capacidad del anciano para luchar ante
situaciones de ¢cstrés y su falta de respuesta a los 8 estimulantes, puede lle-
varnos a situaciones de bradicardia e hipatension muy graves € incluso
irreversibles,

El paciente y su familia deben ser informados previamentce de las carac-
teristicas de la ALR, de sus ventajas y riesgos. ya que es muy [recuentc ia
creencia errénea de que las {écnicas de anestesia locorregional estdn exen-
tas de problemas. Por otra parte existen pacientes que no soportan ¢l estar
conscientes en un quiréfano y de hecho ies supondria un estrés superior a la
propia intervencion. Nunca se debe realizar en un paciente que no lo desee.

La integracion del equipo anestesidlogo-cirujano si siempre es funda-
mentai, resulta imprescindible en estas técnicas, io mismo que 5u expe-
riencia las mismas.
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FIGURA 9
Condiciones generales para la ALR

Paciente consciente y colaborador

Respetar contraindicaciones

No forzar indicaciones

Adecuar la técnica a cada enfermo

No forzar nivel anestésico

Informacion y aceptacion de la técnica
Integracion anestesiélogo-cirujano

Medios de monitorizacion y apoyo adecuados
Personal entrenado

FIGURA 10
Patologia urolégica en el anciano. Susceptible de ser intervenida bajo ALR

RTU de prostata o vejiga

Prostatectomia abierta

Cirugia vesical

Cirugia de periné

Incontinencia urinaria

LFRE por ondas de choque en litiasis bajas
Patologia uretral

Patologia de pene o testiculo
Exploraciones endoscépicas

Por tiltimo es preciso insistir en la necesidad de disponer de los medios
de monitorizacidn, apoyo respiratorio y circulatorio, imprescindibles en
cualquier intervencion quirdrgica al margen de la técnica anestésica que se
emplec. Muchos de los problemas no resuelios son debidos a un exceso de
confianza y a considerar la ALR exenta de complicaciones.

Problemas especiales para la practica de una ALR (Fig 11)

FIGURA 11
Inconvenientes para la ALR en el anciano

Falta de respuesta al cstrés
Tendencia a bradicardia
Coronariopatias
Hipaovolemia

Hipotensidn ortostéatica
Colaboracién problemaética
Posible dificultad técnica
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Si queremaos evitar complicaciones deberemos lener en cuenta una se-
rie de caracteristicas del anciano que pueden representar un inconvenien-
te a la hora de practicarle una ALR. Es habituval su facilidad para sufrir cua-
dros de hipotension ortostatica, tolerando muy mal los cambios posturales.
Por un lado su falta de capacidad de adaptacidn y de respucsta al estrés (3,
7, 9) (Fig 2), disminuird sus posibilidades para compensar los cambios in-
ducidos por la ALR, complicado como ya hemos dicho por su falta de res-
puesta a los estimulos 8 adrenérgicos. Si a esto unimos su tendencia a la
bradicardia y las situaciones de hipovolemia previa frecuentes en el ancia-
no, comprenderemos su facilidad para presentar graves hipolensiones, con
hipoxia cerebral y miocdrdica { mas grave cn sitnaciones de isquemia pre-
via), como complicaciones de [a ALR.

Por otra parte no siempre es posible conseguir su colaboracion tanto
desde el punto de vista psicoldgico, debido a su situacidn de angustia ante
la intervencién y su tendencia a situaciones depresivas, como del fisico de-
bido al déficit de sus funciones sensoriales y a su dificultad para la movili-
Zacion en algunos casos.

Asi mismo se precisa personal muy entrenado para suplir las diliculta-
des 1écnicas provocadas por las alteraciones anatdmicas y los problemas
para conseguir una postura favorable para la puncién, no siempre factible.

Contraindicaciones para la prictica de la ALR (Fig 12)

FIGURA 12
Contraindicaciones de la ALR

Infeccion cutdnea en el lugar de puncion
Anticoagulacién

Hipovolemia

Afectacion neuroldgica previa

No coiaboracién

No aceptacion de la téenica por el paciente
Falta de experiencia

Existen vna serie de contraindicaciones, que siempre deben ser respe-
tadas. Nunca debe practicarse cuando exista una infeccidn cutdnea en el
lugar de puncion, por e! riesgo de transmitirla a estructuras nerviosas més
profundas. No deben realizarse en pacientes con terapia anticoagulante por
el riesgo de hematoma peridural, sin embargo se ha discutido la posibili-
dad de efectuar prevencion tromboembadlica coexistiendo con catéter pe-
ridural colocado previamente.

Los enfermos con situacién de hipovolemia preoperatoria precisardn
un diagnostico etioldgico y una reposicidn previa de fluides, para evitar hi-
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potensiones graves. Aunque no puede ser considerada contraindicacion ab-
soluta, la prictica de ALR en aquellos pacientes con afectacion neurolo-
gica previa, presenta el riesgo de que una patologia neuroldgica posterior
podria ser achacada al bloqueo anestésico.

Nunca se debe insistir en realizarla en nadie que sea reacioala ALR o
que no sea buen colaborador, ya que ello nos conduciria a una mayor inci-
dencia de problemas y posibles reclamaciones posteriores.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Para poder realizar adecnadamente una ALR es preciso conocer pre-
viamente la inervacién del territorio quirtrgico (55), en este caso el apa-
rato urogenital. Por una parte es preciso bloquear los n. raquideos desde
T, hasta S,-S, (Fig 13), que inervan las estructuras cutdneas y musculares
de la zona.

El bloqueo del SNA provocado por la anestesia epidural tiene efectos
sobre el control de la circulacion, ya de por si deprimido en el anciano (56)
y la funcidn normal del aparato digestivo, siendo responsable de la recu-
peracidn precoz de la motilidad intestinal en el postoperatorio. El bloqueo
de la inervacién autonoma de las gl. endocrinas modifica la respuesta de
éslas al estrés quirtrgico. Por otra parte los n. auténomos aferentes inter-
vienen en la percepeidn de los estimulos dolorosos viscerales a través del
ganglio mesentérico inferior y los ganglios simpéaticos lumbares de las rai-
ces posteriores, por lo que deben ser bloqueados para conseguir una co-
rrecta anestesia, asi mismo intervienen en los arcos aferentes de los refle-
jos viscerales, como la traccion o distensidn vesical (Fig 15). El trigono y el
cuello de la vejiga reciben la inervacidon motora y sensitiva de las fibras pa-
rasimpaticas que proceden de los segmentos medulares S,, S; ¥ S, 1a fun-
cion del esfinter depende de S..

Premedicacion?

Aunque se ha discutido mucho sobre su conveniencia, nosotros en la
mayoria de los casos no solemos premedicar en planta, para mejor valora-
cion de [a situacién de orientacion previa, Muchas veces se consiguen efec-
tos paradodjicos con los sedantes, provocando una situacién de desinhibi-
cion y agitacién. Es muy dificil hacerse con la colaboracién de un paciente,
desorientado por un exceso de sedantes administrado previamente. De la
misma forma es muy facil provocar una situacién de hipoxemia por una po-
sible depresion respiratoria provocada por una sobredosificacion relativa
(54) ya que la dosificacién depende mucho de la situacién del enfermo en
ese momento. La mejor premedicacidn consiste en una buena relacidén e in-
formacién previas.
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FIGURA 13
Dermatomas cutaneos
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FIGURA 15
Inervacidn del SNA en el aparato urogenital
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FIGURA 14

Distribucion segmentaria SNA
Rifiones y ureteres T-L
Supararrenales Ty-L,
Testiculos T Ty
Vejiga T,-L,
Prostata T,.-L,
Trigono y cuello vesical  §,-S,-S,
Esfinter S,

En cuanteo a la administracion de atropina se ha discutido mucho, de-
bido a su poca respuesta cronotrdpica en el anciano, alargamiento de su vi-
da media y a la relacion del incremento de sus efectos colinérgicos en el
mismo con situaciones de agitacion y delirio postoperatorios (25). Si afia-
dimos la incomodidad gue supone su efecto antisialogogo en un paciente
despierto, parece aconsejable que debe reservarse solo para cuando sea
preciso y no utilizarla de forma rutinaria en todos los enfermos.

Técnicas de sedacion, ventajas e inconvenientes

Ademds de la seguridad y del efecto anestésico consideramos muy
importante el bienestar del paciente, siendo para ello preciso hacer hin-
capi€ en la necesidad del apoyo psicoldgico al mismo, ya que una situa-
cion de temor o angustia puede ser tan nociva como la propia interven-
cion. Hace mucho mas efecto la confianza y unas palabras amables que
la mayoria de los fAirmacos. Si bien procuramos utilizar inicamente los
tranquilizantes imprescindibles, a veces necesitamos recurrir a una se-
dacion farmacoldgica, para vencer situaciones de angustia y de agitacion
poco controlables de oira manera, pudiendo ser muy beneficioso si se
tienen en cuenta las particularidades fisioldgicas y farmacoldgicas del
anciano. Pequefias dosis de Midazolam 1-2,5 mg pueden ser suficientes
para eliminar ia angustia, presentando una recuperacidn precoz con po-
cas incidencias de confusion postoperatoria (26}, sin embargo con ¢l dia-
zepam la recuperacién es mas lenta (27) y las situaciones estuporososas
pueden durar mucho méds. Debemos valorar el tiempo de circulacién pro-
longado, por lo que hay que tener precaucion con la velocidad de admi-
nistracion de estos sedantes ante el riesgo de depresion respiratoria, pu-
diendo ser bien revertido su efecto con flumazenil. Este punto nos hace
incidir en la necesidad imprescindible de la monitorizacion de la Sat O,
en estas técnicas. Asi mismo estaremos atentos ante los efectos parado-
jicos de los sedantes, diferenciandolos de posibles transtornos de con-
ciencia provocados por hipoxia, hipotensién o por complicaciones de la
técnica quirdrgica como el sindrome de hiponatremia por RTU. St para



Anestesia locorregional en las intervenciones... 235

conseguir el bienestar del paciente hubiese que recurrir a un bloqueo
muy alto (por encima de T,,), como seria necesario para intervenciones
renales, podria ser conveniente replantearnos la técnica y elegir una anes-
tesia general.

Control del paciente sometido a ALR

Es imprescindible que cualquier técnica de ALR se lleve a cabo en zo-
na quirdrgica {quiréfano o sala de induccién), con el equipamiento ne-
cesario para atender cualquier complicacidn imprevista. De hecho una de
las principales causas de accidentes graves en estas intervenciones des-
crita en la literatura mundial es el no haber dispuesto de un equipo bdsi-
co de reanimacidn o una insuficiente vigilancia peroperatoria por «exce-
s0 de confianza». Nunca debe plantearse una ALR como una anestesia
de menor riesgo y no debe realizarse si no se dispone de todo el material
necesario para la practica de una anestesia general, ya que nunca pade-
mos tener la absoluta seguridad de que vaya a tener resultado (No debe-
ria intentarse en pacientes que tuviesen absolutamente contraindicada
una anestesia general). La ALR es simplemente una técnica més, utiliza-
ble en el anciano y con ventajas especificas en determinadas interven-
ciones uroldgicas, pero en ningun caso exenta de riesgos. Es fundamen-
tal estar atentos a situaciones de bradicardia, hipotensidn e hipoxemia,
provocadas por un nivel alto de bloqueo simpdtico y que pueden apare-
cer muy avanzada la intervencidn, sobre todo si se asocian a pérdidas he-
mdticas u otros factores, como los relativos a la RTU, o a una hipoxemia
por depresion respiratoria relacionada con sedantes intraoperatorios.
Aparte de la monitorizacion indispensable (ECG, P, Sat O, v PA no in-
vasiva automatica), no debemos olvidar que en ningtin case se puede sus-
tituir a la observacidn clinica del anestesidlogo, ya que simplemente cual-
quier cambio de actitud del anciano puede presentarse antes de que sufra
una variacion de sus parametros fisioldgicos. Especial precaucién ten-
dremos ante cualquier cambio de postura y muy fundamentalmente al fi-
nal de la intervencidn, ya que pueden presentarse hipotensiones bruscas
en estos momentos, simplemente en el paso a la cama del paciente inter-
venido en posicidn de litotomia, al rellenarse bruscamente sus extremi-
dades inferiores, vasodilatadas por el bloqueo simpatico, y provocar se-
cundariamente una situacion de hipovolemia brusca. En el paciente
geridtrico de alto riesgo hay que hacer especial hincapié en la necesidad
de prevenir e intentar evitar estas situaciones de bradicardia, hipovole-
mia e hipotensidn, ya que debido a su falta de capacidad de respuesta y
el poco efecto que en elios tienen los vasopresores, estos problemas son
mucho mais dificiles de resolver gue en el adulto joven y las lesiones irre-
versibles mds féaciles de instaurarse.
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FIGURA 16
Medios necesarios para la prictica de ALR
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TECNICAS DE ALR EN EL ANCIANO PARA INTERVENCIONES
UROLOGICAS

Bdsicamente se van a centrar en los bloqueos subaracnoideos y peri-
durales (por sus diferentes abordajes). Ambos tienen sus ventajas ¢ incon-
venientes, debiendo aprovechar sus caracleristicas especificas para efec-
tuar la eleccion més adecuada en cada caso.

Blogueo subaracnoideo

Ha sido uno de los mas empleados en el paciente geridirico, por su senci-
llez de técnica, seguridad de cfecto y rapidez de accion, aunque hay que ade-
cuar su practica a las caracteristicas especiales de estos enfermos. El nivel de
blogueo es mas predecible que con la anestesia epidural simple y la dosis to-
tal de a. locales mds baja, con la consiguiente menor toxicidad sistémica.

En intervenciones uroldgicas habitualmente efectuamos la puncion en
sedestacion a nivel de L;-L,, teniendo en cuenta su tendencia a la hipoten-
s16n ortostatica, mediante una aguja tipo punta de lapiz 25 G, para dismi-
nuir la incidencia de cefaleas.

Los farmacos mds utilizados son: Lidocaina 5% con dextrosa al 7.5%
(Efecto a los 3-5 min, duracion 60-90 min) a dosis 25-50 mg. O bien si de-
seamos un bloqueo mds prolongado Bupivacaina 0.5% con dextrosa al
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8.5%, (Efecto a los 5-8 min, duracién 90-120 min) a dosis de 7,5-10 mg, con-
siguicndo nivelesde L,a T, si bien pueden estar influidos por muchos fac-
tores (Fig 17).

FIGURA 17
Factores que influyen en el nivel de bloqueo espinal

Paciente Edad

Peso

Estatura

Columna

Posicion

Presion intraabdominal
Técnica de puncidn Lugar

Velocidad de inyeccion
Solucidn anestésica Farmaco

Densidad

Dosis

Concentracion

Volumen

Vasoconstrictores

La posicién tiene relacion directa con la altura del bloqueo, pero a los
30 min de inyectado en el espacio subdural el a. local ya se «fijado» a las
estructuras nerviosas, pudiendo cambiar la posicion sin que varie dicha al-
tura. La gravedad cspecifica del LCR estd aumentada en el anciano, por lo
que es preciso lenerlo en cuenta junto a la baricidad del a. local, para con-
seguir el nivel de bloqueo deseado | ya que para conseguir la misma rcla-
cion de baricidad con el LCR es preciso utilizar soluciones anestésicas mais
densas.

La velocidad de inyeccién, incluso el barbotage no parece afectar el ni-
vel de bloqueo (57-58), asi como tampoco influye la tos o el estornudo (59).
Sin embargo fa edad, aungque no de forma significativa, la estatura, el lugar
y direccion de la inyeccion, la densidad, volumen y dosis del anestésico em-
pleado, posibles alteraciones de la columna o el incremento de la presion
intraabdominal (60-61), s{ parecen tener una relacion directa.

La utilizacién de vasoconstrictores para prolongar el efecto del bloqueo
espinal, no parcce muy adecuada ya que aungue prolonga el efecto de la
tetracaina, no afecta el de la lidocaina o la bupivacaina (51,52) y ademds si
bicn no se han publicado series de bloqueos espinales que relacionen la
asociacion de vasoconstrictores y lesiones medulares, si se ha podido de-
mostrar en cxperiencias con animales una reduccion del flnjo sanguineo
medular relacionado con la dosis de feniiefrina en el LCR (62).

La captacion del anestésico por las estructuras nerviosas y por tanto la



238 Tomds Colén Bombin

potencia del blogueo depende de la concentracién del mismo, la superficie
del tejido nervioso en contacto, el contenido lipidico de las estructuras ner-
viosas y el flujo sanguineo de las mismas. Si lo comparamos con ¢l adulto
joven, a igualdad de dosis suele presentar un efecto prolongado en el an-
ciano por la disminucién de la absorcién vascular de los anestésicos loca-
les a causa de la reduccion del flujo sanguineo de los vasos que rodean el
espacio subaracnoideo en el paciente arteriosclerdtico (63).

La hipotensién probablemente sea una de las complicaciones més fre-
cuentes de esta técnica, por su incidencia de presentacién y por las difi-
cultades que plantea su tratamiento en el anciano. Si bien parece que el
nivel anestésico no varia de una forma exagerada con la edad, pueden pre-
sentarse hipotensiones mayores que en el paciente joven (76) a igualdad
de nivel de blogueo sensitivo, por la disminucién de mecanismos com-
pensatorios ante la denervacion simpdtica. Precisamente uno de los in-
convenientes del blogueo subaracnoideo consiste en su instauracién brus-
ca, sin dar tiempo a una progresiva adaptacion del enfermo. Por otra parte
el relleno previo con cristaloides no ha conseguidoe eliminar los procesos
de hipotension (73). Existe la practica controvertida de la administracién
profilactica de Ephedrina IM 25-5() mg 10) min antes de la instavracién del
bloqueo, aunque no debemos olvidar los posibles efectos negativos de los
vasopresores en el anciano. El cfecto cronotrépico de la atropina empe-
ora la relacion demanda/aporte de O, al miocardio, debido al incremen-
to relative del primer factor. Los inotrdpicos que actian por incremento
de la contractibilidad son ineficaces, debiendo evitarse cuando los voli-
menes de llenado diastdlico estan disminuidos por descenso de la pre-
carga. Parece ser que el que menos alecta la relacion demanda/consumo
de O, es la efedrina. De todas formas no hay que olvidar el relleno vas-
cular y el tratamiento postural con elevacion de las extremidades poste-
riores,

Las cefaleas postoperatorias sin embargo se prescntan con menor fre-
cuencia ¢ intensidad que en el joven, sobre todo con la utilizacion de los
nuevos materiales de puncidn. Las complicaciones neuroldgicas como la
aracnoiditis v posible paraplejia si bien se han descrito, son poco (recuen-
tes guarddandose las debidas precauciones de esterilidad. Quizd esta posi-
bilidad sea el molivo para la contraindicacién de ¢stas técnicas en pacien-
tes con lesiones neuroldgicas previas.

Blogqueo espinal continuo

En los tltimos afios han aparccido muchos trabajos sobre ¢l bloqueo
espinal continuo (64-65-66-67-68). Es una técnica alternativa con buenos
resultados para diversos autores cn pacientes de alto riesgo, ya gue per-
mite un mejor control sobre [a latencia y difusidn del AL, con un nivel de
anestesia mds predecible y mds facilidad para bloqueo de metdmeras sa-
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cras. Precisa menos dosis de AL, permite una dosificacién fraccionada, con
menor repercusion hemodindmica del paciente y disminuye el tiempo de
resolucidn del bloqueo.

Comenzd utilizdndose agujas tipo Thouy del 18 G con catéter multi-
perforado de poliamida 20 G (69), al parecer con poca incidencia de cefa-
leas en el paciente anciano, pero la mejora de los materiales permite utili-
zar agujas 25 G con catéter 32 G, lo que incluso ha hecho posible que se
indiquen como alternativa positiva a la epidural continua en pacientes en
tratamiento con antiagregantes (70).

No existe unanimidad en los fArmacos a utilizar con esta técnica, ya que
sin llegar a existir unas diferencias excesivamente significativas, diversos
autores recomiendan soluciones isobdricas, por presentar menos proble-
mas de desplazamiento por los cambios de posicién (71), otros sin ¢mbar-
go prefieren utilizar soluciones hiperbaricas (72}, para evitar riesgos de
desplazamiento cefalico.

Es una técnica que puede ser utilizada en determinados pacientes uro-
16gicos, prescntando la importante ventaja de la disminucidn de hipoten-
siones intraoperatorias y de ofrecer la posibilidad de tratamiento del do-
lor postoperatorio. Sin embargo no estd exenta de complicaciones
(73-74-75) (Fig 18). Fundamentalmente su dificultad de introduccién, po-
sibilidad de rotura de los microcatéteres y la incidencia de lesiones neuro-
l6gicas posteriores, nos parecen sus principales problemas.

FIGURA 18
Complicaciones del catéter espinal
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Se ha convertido en uno de los mas utilizados en cirugia uroldgica. Su
sencillez y el desarrollo de las técnicas continuas con posibilidades para
efectuar un control selectivo del dolor, lo ha popularizado en los Gltimos
afos.
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Efectos fisioldgicos

Laadministracidn de anestésicos en ¢l espacio epidural, interrumpe los
impulsos sensitivos, motores y de! SNA, de las raices medulares, tanto an-
leriores como posteriores y hasta cierto punto de la propia médula. Se pue-
de conseguir un bloguco autondmico, sensitivo o motor, dependiendo de
de 1a concentracion del anestésico. Normalmente nos encontramos con un
nivel de bloqueo simpdtico dos metdmeras por encima del sensitivo y este
a su vez otras dos por encima del motor. La altura diferencial de la afecta-
cion simpdtica se exagera con la concentracion de los anestésicos y con la
cdad (77}.

Los efectos hemodindmicos dependerdn del nivel de anestesia por in-
terrupcion de los impulsos del SNA (78}, produciéndose bradicardia en al-
turas por encima de T, (Fig 19). Dcbemos tener en cucnta de que cl blo-
queo simpatico puede estar instaurado 4 0 5 metdmeras por encima del
sensitivo, sobre todo si usamos altas concentraciencs de anestésico. Se pro-
duce asi mismo disminucién de las resistencias periféricas, impidiéndosc
cuando afecta niveles altos la vasoconstriccidn compensadora de los seg-
mentos no bloqueados, ya deficitaria en el anciano. FEl estancamiento ve-
noso por pardlisis de los vasos de capacitancia ocasiona una disminucion
del retorno venoso, que puede afectarse mucho mas con la postura. Todos
estos cambios unidos al electo inotropico negative de los a. locales, pue-
den conducit a una disminucion del gasto cardiaco con hipotensidon y posi-
ble situacién de hipoxia.

FIGURA 19
Efectos del bloqueo epidural
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Comparacion con el b. subaracnoideo

Muchas veces se¢ plantea ¢l dilema de ]a ¢leccidn entre diferentes téc-
nicas de ALR, lundamentalmente entre las subaracnoideas y peridurales,
existiendo miultiples publicaciones en las que se inclinan por una u otra
(80). Para poder escoger el mas adecuado a cada caso debemos valorar pre-
viamente las diferencias entre ambos (Fig 20).
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FIGURA 20
Caracteristicas del b. epidural con respecto al subaracnoideo
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Control del dolor
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Menor indice de complicaciones neurologicas
Menos cefaleas
Posibilidad de asociar con a. general

A pesar de los posibles efectos negativos, puede considerarse como una
de las técnicas anestésicas mds adecuadas para intervenciones urolégicas
en el pacicnte geridtrico, si se toman las debidas precauciones, dadas sus
importantes ventajas. Posiblemente la mejor virtud que presenta es la re-
duccién progresiva de la TA, en contraste con la caida brusca de tensidn en
la anestesia espinal, debido a una instauracién mas lenta del bloqueo sim-
patico, lo que da tiempo a medidas de compensacion. Si bien en principio
el b.espinal presentaba la ventaja de unos niveles anestésicos mds prede-
cibles y con menor dosis de a. locales, las técnicas peridurales continuas
nos permiten efectuar bloqueos mds selectivos, permitiéndonos ajustar me-
jor las dosis para un mismo nivel anestésico. Como ya se dijo antes se ha
determinado clinicamente que tanto las pérdidas hematicas peroperatorias
como la incidencia de tromboembolismo, disminuyen con la a. epidural
(79), asi como la respuesta neuroendocrina al estrés quirirgico. Punto im-
portante a su favor es la posibilidad de su utilizacién para el control del do-
lor postoperatorio, siendo posible el asociarlo con una anestesia general
para técnicas mixtas {81). Asi mismo la incidencia de complicaciones neu-
rologicas es menor que en las técnicas espinales (sobre todo las continuas).
En cuanto a dificultad de la técnica pensamos que no hay diferencias para
anestesidlogos con experiencia.

Caracteristicas en el anciano

Los requerimientos de dosis para una anestesia epidural descienden
desde los 18 afios (1,8 ml/segmento), hasta los 90 (0,6 ml/seg) (Fig 21). La
menor dosis precisa para conseguir ¢l blogueo epidural en el anciano
(82,83,84,85) puede ser debida a los cambios anatdmicos en ¢l espacio epi-
dural, caracterizados por la oclusion progresiva de los agujeros interverte-
brales por el tejido conectivo. Como resultado hay menos pérdidas a tra-
vés de los orificios intervertebrales y una difusion mayor dentro del espacio
cpidural. De este cambio resulta una mayor superficie de absorcion del
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anestésico local, compatible con las altas dosis de lidocaina en sangre ob-
servadas en pacientes ancianos después de una anestesia epidural si los
comparamos con adultos (86). No suele presentarse sin embargo un nivel
exagerado de difusidn en pacientes con arteriosclerosis, si los comparamos
con otros que no la padezcan de igual edad y peso (87). La altura del blo-
queo simpatico sobre el sensitivo es significativamente mayor que en el
adulto joven, por lo que procuramos no elevar los niveles de anestesia por
encima de T ;. Asi mismo el nivel varia mucho cn el paciente geridtrico con
la postura del mismo a diferencia de lo que ocurre con el paciente joven,

FIGURA 21
Posis peridurales relacionadas con Ja edad
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Consideraciones técnicas

Habitualmente para intervenciones de prostata o vejiga, realizamos la
puncidn e inyeccidn del anestésico en posicién de sedestacién a nivel de L,-
L, o L,-L,, para conseguir el blogueo de las metdmeras sacras con la menor
dosis posible, usando una aguja de Touhy 18 G que se introduce sagital-
mente para disminuir la incidencia de cefaleas en caso de puncién dural.
La via de abordaje media no suele plantear problemas, pero en casos de ar-
trosis importante puede ser necesario el utilizar la via paramedial o late-
ral. Empleamos sisteméaticamente la técnica continua debido a las ventajas
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que presenta para adecuacion de niveles y control posterior. En caso de que
preveamos su utilizacién para un postoperatorio prolongado o asociarlo
para el tratamiento del dolor oncolégice, procederemos a la tunelizacidn
del catéter. La comprobacidn meticulosa de la situacidn de la aguja y el ca-
téter nos evitard la inmensa mayoria de los problemas. Una mala coloca-
cion fuera del espacio epidaral supondri el fracaso de la técnica, pero mu-
cho mas grave resulta una puncion inadvertida de la dura o una colocacién
intravascular del catéter. Es imprescindible el realizar la dosis de prueba,
pareciendo razonable 3 ml y esperar 5 min su efecto.

El anestésico mas utilizado es la Bupivacaina al 0,5% sin vasocons-
trictores a dosis de 0,5 a 1,5 ml/seg (segin la edad vy el estado del pacien-
te), debido fundamentalmente a su tiempo de latencia largo, lo que nos
permite una instauracion lenta del bloqueo simpatico y a su efecto pro-
longado. Con dosis relativamente bajas solemos conseguir ¢l bloqueo de
las metameras sacras (10 ml), suplementando mediante el cateter peri-
dural la dosis precisa en caso de necesidad para alcanzar los niveles dese-
ados. No asociamos vasoconstrictores, ya que no prolongan el efecto de la
bupivacaina (posiblemente debido a su liposolubilidad), pero posiblemente
incrementen la intensidad de su bloqueo, pudiendo inducir una mayor afec-
tacidn simpética.

En los pacientes geridtricos en intervenciones por RTU debemos ser
muy cautos con la reposicidn de cristaloides en la prevencion o tratamien-
to de las hipotensiones, ya que pueden sumarse a la absorcién de los liqui-
dos de lavado ocasionando un posible cuadro de insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

Blogueo caudal (88)

El abordaje caudal del blequeo epidural resulta muy incomodo para
su prdctica si utilizamos la posicion genupectoral o la prona con una al-
mohada debajo de las caderas, lo que impide ademads el acceso a las vias
respiratorias en caso de necesidad. La posicidn lateral de Sim es mds acep-
table para el anciano pero hace mds dificil la localizacidn de los puntos de
referencia (Fig. 22). Suele aportar un elevado porcentaje de fracasos
{20%), debido a la fibrosis del hiato sacro que se presenta con la edad. Las
técnicas continuas a nivel caudal tienen mayor riesgo de infeccidn que en
la zona lumbar, siendo mas difiles de usar durante el postoperatorio en en-
fermos de edad avanzada. Las dosis precisas de anestésico local para al-
canzar los mismos niveles son superiores a las que se utilizan por via lum-
bar (89,90) (entre 1,5 y 3 ml/segmento bloqueado). A pesar de que sus
resultados son menos seguros en el paciente geriatrico podria utilizarse
como técnica alternativa para algin caso concreto, siempre y cuando se
emplease en intervenciones sobre zonas de inervacion sacra o iltimas lum-
bares.
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FIGURA 22
Posicién lateral para el Bloqueo Caudal
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Proccdente de L,-1.,, en su paso por la pelvis discurre cercano a la pa-
red lateral de la vejiga por lo que durante la RTU vesical es posible que se
estimule distalmente el nervio obturador con el asa del resector a pesar del
bloqueo anestésico, lo que puede provocar contraccion brusca de los mus-
culos abductores, con las consiguientes molestias para el paciente, pudicndo
impedir el que se efectiie una rescecion completa y con el importante ries-
go de perforacion involuntaria de la vejiga (91,95). Para evitar estos pro-
blemas es factible realizar un bloqueo més distal de! n. obturador. uni o bi-
lateral segiin la localizacién del tumor vesical a resecar, segtin la técnica de
Adriani {93} a su paso por el agujero obturador {(Fig 23). No se trata de una
técnica muy facil de realizar (92). resulta incémoda para el paciente y hay
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que tener en cuenta la posibilidad de sobredosificacién de anestésicos lo-
cales en pacientes ancianos con mal estado peneral. Se puede facilitar su
practica mediante un estimulador de nervios periféricos (94), con lo que se
puede conseguir un mayor porcentaje de éxitos, y reducir de una forma im-
portante la cantidad de anestésico local preciso para un buen resultado.

FIGURA 23
Bloqueo del Nervio Obturador
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Anestésicos locales intravesicales y sedacion

Al margen de los bloqueos centrales, cuando estdn contraindicados o
presentan alguna dificultad técnica insuperable, podemos recurrir a solu-
ciones alternativas como puede ser la asociacion de scdantes (Midazolam)
con anestésicos locales intravesicales (Lidocaina 2% o Bupivacaina 0,5%)
(96,97), pudiendose utilizar asi mismo en pacicntes ambulatorios. Si se em-
plea en intervenciones no muy largas (15-30 min) o cruentas los resultados
pueden ser satisfactorios.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LAS TECNICAS
REGIONALES

En una intervencién uroldgica de un paciente geridtrico pueden pre-
sentarse complicaciones derivadas directamente de la propia técnica anes-
tésica y otras que si bien no son causadas en principio por ella, si pueden
ser influidas o enmascaradas por la ALR. (Fig. 24)

FIGURA 24
Complicaciones de la ALR
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Quiz4 la complicacién mis frecuente sea el fracaso de la localizacion
del espacio epidural o una mala colocacién de la aguja lo que nos puede
ocasionar una anestesia fallida o incompleta (98). Nunca debemos ser ex-
cesivamente insistentes, replantedndonos la técnica en caso preciso para
no incrementar el estrés del paciente.

La colocacidn incorrecta del catéter peridural o su acodamiento tam-
bién puede ser causa del fracaso. Una manipulacion cuidadosa del mismo
evitard estos problemas, no retirandolo nunca a través de la aguja de Thouy
para evitar secciones dentro del espacio peridural (111). Es imprescindible
una vez introducido, el comprobar su localizacion, para evitar la canaliza-
cién de un vaso sanguineo o situarlo inadvertidamente en el espacio suba-
racnoideo.

La inyeccion IV del a. Jocal puede ocasionar un cuadro de hipolension
brusca, con colapso circulatorio y afectacion del SNC con estupor, agitacion,
convulsiones y apnea, pudiendo terminar en paro cardiaco, si no se toman
las medidas oportunas. (Barbituricos o diazepoxidos, intubacidn, ventila-
cion y apoyo circulatorio mediante vasopresores y relleno de liquidos) (112}).

La introduccién inadvertida dentro del espacio subaracnoideo, con el
consiguiente bloqueo espinal total, puede considerarse una de las compli-
caciones mas graves, ya que a pesar del tratamiento adecuado, puede que
el anciano no supere el fracaso circulatorio ocasionado por un bloqueo sim-
pético total, que cursa con bradicardia intensa ¢ incluso paro cardiaco, im-
portante vasodilatacion con hipotensidn grave y pardlisis respiratoria.

La mayoria de los problemas suelen surgir por una altura indeseada de
afectacién simpadtica, con la consiguiente, bradicardia, hipotensién e hipo-
xcmia, Bloqueos mads altos con pardlisis respiratoria suelen ser debidos a
puncidn inadvertida de la duramadre. Hay que tener siempre presente la
posibilidad de hipotensién brusca postural al finalizar la intervencidn y des-
cender las extremidades inferiores. En pacientes con anestesia locorregio-
nal este problema es més patente debido a que por el bloqueo simpético
estan muy vasodilatadas y al bajarlas de la posicién ginecolégica se relle-
nan bruscamente de sangre provocando una hipovolemia, favorecida to-
davia mas por la falta de capacidad dc adaptacion del sistema circulatorio
del anciano.

Una dosis excesiva de anestésicos locales puede ocasionar un cuadro
de toxicidad sistémica (113) con sintomas circulatorios provocados por su
toxicidad miocérdica con efecto cronotrépico e inotrépico negativo y a su
accién vascular que cursa en una primera fase con estimulacion y en una
scgunda con pardlisis. De todo esto resulta un cuadro de hipotension, blo-
queos y arritmias. Sobre el SNC ocasionan un cuadro de irritabilidad ce-
rebral que cursa con obnubilacidn, transtornos sensoriales, temblores, con-
vulsiones y depresion respiratoria. Los cuadros de anafilaxia son raros con
los a. locales de grupo amida (Lidocaina y bupivacaina), si los comparamos
con los de cnlace ester del grupo PABA (Procaina, tetracaina).
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Un problema relativamente frecuente en el anciano es fa aparicidn de
crisis vagovagales favorecidas por situaciones previas de temor o angustia.
Suelen ocurrir durante la puncién y se ven agravadas por la tendenciaa la
hipotensidn ortostatica. Es fundamental efectuar el diagndstico diferencial
con un bloqueo espinal alto, El tratamiento es muy simple, debiendo cesar
las maniobras anestésicas, con elevacion de las piernas. relleno vascular y
la administracion de vagoliticos en caso de necesidad.

Complicaciones relacionadas con patologia o medicacion asociada

La patologia previa pueden descompensarse al asociarse a los efectos de
la ALR (120, 121, 123) y la técnica quirdrgica (Fig. 6), [undamentalmente
los transtornos circulatorios y neurolégicos. De la misma [orma como ya he-
mos explicado pucde interferir con los tratamientos asociados (Antihiper-
tesivos, B blequeantes, antidepresivos, antiagregantes ete). (Fig. 7)

Complicaciones neuroldgicas

La lesion neuroldgica permanente es una complicacion grave pero muy
poco frecuente de las técnicas de anestesia regional.

Ya hcmos hablado con anterioridad de la posibilidad dc lesiones neu-
roldgicas provocadas por los catéteres en la anestesia espinal continua. Las
técnicas peridurales son menos propensas a ellas pero no estdn exentas de
poderlas presentar (117), por lo quc la realizacién de la téenica debe ser
muy meticulosa y los cuidados de asepsia estremados.

Laincidencia de cefalea es elevada cuando de produce una puncion de
la duramadre con una aguja epidural 18 G, si bien es mucho menor su in-
tensidad y duracién que ¢n pacientcs jovencs, similar a lo que ocurre ¢n la
anestesia espinal, no variando significativamente con medidas preventivas
de inmovilizacidn en estas edades (114). No suele ser preciso la prdctica del
parche hemadtico para tratar las celaleas postpuncidn dural, téenica que por
otra parte presenta el ricsgo de una compresion o el complicarse con un ab-
ceso peridural.

I.a disfuncion de la vejiga urinaria puede tener relacién con la persis-
tencia del bloqueo sacro (113), sicmpre sucle ser recuperable, planteando
escasos problemas en los pacientes uroldgico que vayan a continuar con
sondaje vesical.

Los traumatismos de nervios raquideos, se producen en la puncidn por
lesidn directa con rotura de [ibras que ocasionan una ncuritis secundaria,
dejando secuclas de paresias o parestesias que afectan sélo al territorio de
esa rafz, pudiendo durar semanas o meses. Asimismo pueden presentarse
lesiones compresivas medulares provocadas por un hematoma o un abce-
so peridural (116), siendo preciso diagnosticarlas con precocidad para evi-
tar una paraplejia irreversible y valorar la posibilidad de patologia asocia-
da, como la presencia de metdstasis tumorales en la zona (118). El sindrome
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de la arteria espinal anterior con una insuficiencia circulatoria de 1a misma
puede ser debida a un cuadro de compresion, a una situacién de hipoten-
sion profunda, més susceptible de presentarse en el anciano, o a la asocia-
cion de vasoconstrictores subaracnoideos, punto este que no esta absolu-
tamente demostrado. La aracnoiditis adhesiva es una complicacién muy
grave que puede ocasionar la pérdida definitiva de la funcién de la medu-
la espinal. Suele asociarse a la inyeccidén subdural de productos irritantes
(Detergentes, CIK, CL,Ca, etc.), habiendose asociado también al uso de la
cloroprocaina inyectada por error en el espacio subdural. Los cuadros in-
fecciosos tanto subaracnoideos como el abeeso peridural son muy poco fre-
cucntes, habicndosc descrito la inmensa mayoria en pacientes con proce-
sas sépticos asociados, va que parcce improbable la introduccién de material
contaminado cn el espacio peridural, dado que las propias soluciones anes-
1ésicas tienen propicdades bacteriostdticas.

Ante la trascendencia de cstas lesiones es facil comprender la impor-
tancia de la valoracion neuroldgica previa, pues cualgquier complicacidn
posterior scra facilmente achacada a la ALR.

Complicaciones relacionadas con el procedimiento quirdrgico

La RTU vesical o prostitica se trata de una de las intervenciones uro-
lagicas mds frecuentes, susceptible de ser efectuada con ALR. Gracias al
empleo de una anestesia locorregional, las complicaciones derivadas de es-
ta técnica pueden ser detectadas y tratadas precozmente, por eso ¢s prefe-
rible que ta sedacion del paciente no sea excesivamente prafunda. En pa-
cientes intervenidos de RTU bajo ALR se pucde presentar bruscamente
un cuadro de contusion o cambio de actitud mental, asociado a nauseas,
vamitos ete, siendo preciso diferenciar entre:

a) Un cuadro de hipotension provocado por la propia ALR, asociada
0 no a una situacidén de hipovolemia previa, o bien a unas pérdidas
hcmaticas dificiles de valorar.,

b) Sindrome RTU (Fig. 25) (99, 100, 101, 104} ocasionado por un in-
cremento de volumen intravascular con hiponatremia dilucional o
por la toxicidad del amonio {105, 106), producto cn el que s¢ mela-
boliza la glicina del liquido de irrigacién. Cursa con hipcrtension y
edema cerebral, con la consiguiente confusion y agitacién, pudien-
do terminar en una situacién de insuficiencia cardiaca congestiva y
edema pulmonar (La hipertension puede estar enmascarada por pér-
didas hemdticas o por el propio efecto hipotensor de la ALR). La
gravedad de este cuadro depende del tiempo de reseccion y de la
presién de los liquidos de irrigacién (102, 103). Un cuadro de he-
molisis con hemoglobinemia y hemoglobinuria (puede ser enmas-
carada por hematuria), solo se presenta en el caso de utilizacién de
liquidos hipoosmaticos en el liquido de lavado (H.O destilada}, pu-
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diendo manifestarse inicialmente por temblor y constriccion toraci-
ca y a veces s6lo ictericia y anuria.

FIGURA 25
Sindrome de RTU
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A causa de estos efectos derivados de 1a RTU, es preciso tener precau-
cion con un reemplazamiento excesivo de fluidos para compensar el in-
cremento de lecho vascular provocado por la ALR al comienzo de la in-
tervencidn, ya que podriamos descncadenar un cuadro de ICC. Parece
preierible siempre que el enfermo no presente alguna contraindicacidn aso-
ciar algun tipo de vasopresor (efedrina) en caso necesario, si bicn ya he-
mos manifestado previamente la falta de respuesta relativa del anciano an-
te estos medicamentos. El paciente en tratamicnto con digital con cifras
normales previas de K corre el riesgo de una hipopolasemia dilucional o
una intoxicacion digitdlica aguda (119).

Otros problemas que se fe suelen asociar son (Fig. 26) la hemorragia,
muchas veces enmascarada por la ALR o el sindrome de RTU. Bacterie-
niia por paso de gérmenes a través de los vasos vesicales a causa del lava-
do, comienza manifestidndose por hipotensién y temblor, pudiende subir
después la temperatura,

FIGURA 26
Complicaciones de la RTU

Sindrome de RTU
Perforacidn de vejiga
Sangrado
Hipotermia
Bacteriemia
Priapismo
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La perforacidn vesical puede ser detectada facilmente en un paciente
despierto gracias a la aparicién de rigidez de la pared abdominal y la apa-
ricién de dolores abdominales con irradiacion escapular o precordial,

La hipotermia favorecida por los liquidos de lavado si no se tiene la pre-
caucidn de calentarios previamente, no varfa en el paciente anciano con la
técnica anestésica, pero si puede ser detectada mucho antes, por los sinto-
mas subjetivos que produce.

Teéricamente la anestesia locorregional sobre todo la espinal impide
tanto los impuisos simpdticos como parasimpéticos responsables de la erec-
cién. A pesar de ello puede producirse un priapismo debido a un bloqueo
incompleto del parasimpdtico sacro o a manipulaciones antes de estable-
cer completamente la anestesia, asi mismo por la asociacion de neurolép-
ticos. En caso de epidural continua se puede intentar efectuar un bloqueo
mas bajo, pero una vez establecido ¢l priapismo, su repercusion sobre ¢l
mismo sucle ser mas bien escasa. Se han tratado con inyeceidn intracaver-
nosa de alfaestimulantes adrenérgicos (Fenilefrina, noradrenalina etc) (107,
108, 109, 110), con las debidas precauciones, ya que una inyeccién fuera de
los cuerpos cavernosos puede ocasionar necrosis del pene.

APROVECHAMIENTO DE LAS TECNICAS REGIONALES
PARA EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POSTOPERATORIO

Una de las grandes ventajas de las técnicas locorregionales es la posi-
bilidad de poderlas utilizar para el control del dolor postoperatorio, me-
diante la administracién peridural de anestésicos locales o morficos.

Los anestésicos locales presentan el inconveniente de su corto tiempo
de accion y de interferir sobre la motilidad del enfermo (No hay que olvi-
darse de que en el anciano se consiguen bloqueos mas intensos con con-
centraciones mdas bajas de anestésico}, asi como la mayor susceptibilidad
de gue se presenien efectos toxicos por sobredosificacion, quedando su uti-
lidad reducida al postoperatorio inmediato bien en désis bolo pautadas o
en perfusidn continua. (Bupivacaina 0,25% 10 ml/4h o Bupivacaina 0,125%
a 6 ml/h}. A pesar de ello apartan una analgesia perfecta con las ventajas
afiadidas de disminucion del riesgo tromboembdélico y de las respuestas en-
docring-metabdlicas al estrés quirdrgico.

Los opiodes peridurales son una buena alternativa para el tratamiento
del dolor en geriatria, con importantes ventajas sobre los morfinicos pa-
renterales, al conseguir una analgesia mucho mads efectiva con dosis mucho
menores, una incidencia bastante mas baja de efectos secundarios y la dis-
minucién de la posibilidad de adicién en (ratamientos prolongados. Asi
mismo sus resultados han sido superiores a los conseguidos con anestési-
cos locales en el postoperatorio de prostatectomias, en varios estudios com-
parativos (126, 127}, precisando dosis menos frecuentes y aportando un ma-
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yor bienestar del enfermo, con ausencia del bloqueo simpatico y menor hi-
potension postural derivada del mismo, Sin embargo el descenso a las res-
puestas endocrine metabdlicas del postoperatorio ha sido menos signifi-
cativo gue ¢l conseguido con los anestésicos locales (128, 129). Sc¢ han
intentado utilizar por via subaracnoidea con fines anestésicos en interven-
ciones quirirgicas con resultados desiguales (124),

Farmacocinética de los opioides peridurales (Fig 27)
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Los morficos intratecales actian sobre los receptores cspecificos de la
médula espinal, muy abundantes en la sustancia gelatinosa del asta poste-
rior, impidiendo la liberacion de ncurotransmisores y prescntando ademas
olra accién supracspinal por su actuacion sobre los receptores cerebrales.
Mediante esta técnica conscguimos con dosis menores de opidceos que por
otras vias conseguir un nivel analgésico mds alto y prolongada sin deprimir
o disminuir ¢l nivel de conciencia del pacicnte. Vamos a conseguir elevar
la disponibilidad del mérfico, aumentando la concentracion en el LCR y
climinando la mayoria de las fases intermedias, presentando una mayor di-
ferencia de accidn comparativa con la via ['V, ya que pasan por alto Ia ba-
rrera hematoencefdlica, que habitualmente les resulta dificil de atravesar
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{Siendo mucho mds {lamativo en los hidrosolubles que en los lipdfilos, va
que estos tltimos la atraviesan con mayor facilidad). La fijacién medular
de un farmaco dependera de su liposolubilidad, siendo los efectos secun-
darios y analgésicos el resultado de la ocupacién de los receptores especi-
ficos.

La reabsorcién a nivel de los vasos medulares y granulaciones suba-
racnoideas dependera del flujo circulatorio de la zona, del contenido en
grasay de las propiedades fisicoquimicas del fdrmaco (sobre todo de de su
liposolubilidad). La reabsorcién se produce asimismo por los vasos peri-
durales que desembocan en la vena dcigos. pasando dce allf a la circulacién
general, con posible accién antidlgica supraespinal. Una vez en el cspacio
subaracnoideo el firmaco se distribuye por toda la médula espinal por me-
canismos de difusién pasiva o por los movimientos del LCR, seglin su li-
posolubilidad.

Los fdrmacos hidrosolubles (Morfina) tienden a permanecer en solu-
cién en el LCR, lo que explica el retardo de la accién y la analgesia pro-
longada. Los efectos secundarios estdn en relacién con la permanencia del
morfico en el LCR y su ascenso o migracion hacia estructuras superiores
(Fig 28). Los mérficos con molecula mds lipéfila, tienen una penetracion
mas rapida con un efecto mds localizado sobre los receptores medulares,
un tiempo de accidon mas corto y menos efectos secundarios (Fentanil).

FIGURA 28
Opioides intratecales, Efectos indeseables

Depresion respiratoria
Prurito

Ndiuseas y vomitos
Retencidn urinaria
Disforia

Aplicacion clinica

En el anciano presentan cfectos mds duraderos debido a un déficit de
reabsorcion por disminucion del flujo sanguineo de los plexos venosos pe-
ridurales y a la fibrosis del espacio epidural. Asimismo presenta efectos
mds rostrales incluso con los mas liposolubles, debido a una menor capta-
cién segmentaria medular, por el menor contenido lipidico de las estruc-
turas nerviosas que se produce con la edad.

En el postoperatorio de pacientes geridtricos los opidceos peridurales
se han utilizado en forma de bolos, Fentanil 25-50 pg /4h o Cl. Morfico 1-
2mg/12h, sin embargo la perfusion continua requiere menos dosis , la anal-
gesia es mas eficaz y con menos efectos secundarios {130). Personalmente
cn el postoperatorio inmediato preferimos la perfusion continua de Mor-
finicos + Anestésicos locales, utilizando una mezcla de Bupivacaina 0,25%y
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Fentanil 3 ug/ml a un ritmo de 4 ml/h de media ya que las necesidades han
sido muy variables. Con ello conseguimos una analgesia magnifica, con me-
nos efectos secundarios y sin altibajos en el nivel doloroso. La motilidad
intestinal se recupera antes, presentan menos alteraciones de la concien-
cia y aportan los efectos beneficiosos de la prevencion tromboembdlica y
de la disminucién de las respuestas endocrine metabdélicas que se produ-
cen en el periodo postquirdrgico. En la fase de deambulacidn eliminamos
los anestésicos locales para evitar inierferencias sobre la marcha o hipo-
tensiones ortostaticas por blogueo simpatico.

CONCLUSIONES

Resumiendo podriamos decir que las téenicas de ALR son un método
anestésico con importantes ventajas para el anciano en cirugia urologica,
pudiendo reducir el indice de morbilidad de estas intervenciones y consi-
guiendo una recuperacion precoz, con grandes posibilidades en el control
del dolor postoperatorio. Son técnicas senciilas y seguras siempre y cuan-
do sc sea estricto en las indicaciones, se tomen las precauciones necesarias
y sean realizadas por personal con cxperiencia.

Sin embargo nunca se debe pensar o transmitir quc se trate de técnicas
«inocuas», ya que si bien sus complicaciones son en su mayoria predecibles
y evitables, el tener este concepto puede ser el origen de una despreocu-
pacion y falta de vigilancia que hoy por hoy continida siendo la causa mas
alta de mortalidad en anestesia.
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