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INTRODUCCION

Los dltimos decenios han observado los avances mas relevartes en el en-
tendimiento de las causas, mecanismos y tratamiento del dolor en sus diferen-
tes formas: agudo, cronico no maligno y cronico maligno. Esto se pone de ma-
nifiesto en la utilizacién de nuevos analgésicos y de nuevas vias de adminis-
tracion, la transdérmica’, transmucosa oral, liberacidn controlada, analgesia
controlada por el paciente? (PCA}, epidural, etc.

Las nuevas técnicas de anestesia regional y las ya conocidas, junto a la uti-
lizacién de nuevos métodos de administracién (catéteres, reservorios, etc.),
reflejan también el creciente interés por el tratamiento del dolor con estas téc-
nicas, utilizadas, sobre todo, cuando los métodos convencionales anaigésicos
no son eficaces.

Estos bloqueos se basan en la interrupcién de las vias sensitivas y nocicep-
tivas que cursan a nivel periférico o central, proporcionando alivio del dolor
e interrumpiendo las aferencias de mecanismos reflejos andmalos.

Para conseguir los mejores resultados es fundamental seguir ciertos prin-
cipios basicos, segin destaca Bonica3, el médico debera realizar una valora-
cion completa del paciente; debe de diagnosticar la etiologfa, el mecanismo y
la distribucién del dolor; debe conocer la técnica y estara seguro de que tan-
1o el paciente como la familia han sido informados.

TIPOS DE BLOQUEO NERVIOSO
BLOQUEO DIAGNOSTICO

Para confirmar una via dolorosa especifica y para verificar el diagndstico
diferencial del sitio donde se localiza el dolor. También se realizan para com-
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probar en el paciente si un bloqueo temporal de la conduccién nerviosa de-
termina un alivio del dolor. Siempre se realizard con anestésicos locales, nun-
ca debe emplearse agentes neuroliticos.

BLOQUEO PRONOSTICO

Utiles para predecir los efectos de un bloqueo agresivo con neuroliticos o
de una neurocirugia. Proporcionando al paciente la oportunidad de experi-
mentar las sensaciones producidas por la interrupcién de la via nerviosa.

BLOQUEO TERAPEUTICO

Realizdndose bloqueo temporal mediante anestésico local o bloqueo pro-
longado con agente neurolitico. Se produce alivio del dolor, interrumpiendo,
ademas, reflejos anémalos y facilitando el uso de otras terapias (Tabla 1).

TABLA 1
Farmacos utilizados en el bloqueo nervioso

Anestésicos locales
Agentes neuroliticos
Opidceos
Otros: suero salino agua
soluciones de aceites de anestésicos locales
Esteroides
Clonidina
Prometacina
5. Combinaciones de los farmacos anteriores: (AL + esteroides, AL + opidceos...)

b =

INDICACIONES DEL BLOQUEO NERVIOSO
DOLOR AGUDO

El bloqueo nervioso interrumpe por denervacién temporal la transmi-
sién nociceptiva. En el dolor agudo el bloqueo suele ser terapéutico y rara
vez es diagndstico. El factor limitante estd en el farmaco utilizado con una
duracidn de accién limitada, la necesidad estd en encontrar un agente que
produzea un bloqueo temporal de duracidn mas larga y en los sistemas de
administracién.
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DOLOR CRONICO

El blogueo puede ser utilizado como diagnéstico terapéutico y pronos-
tico. Con un bloqueo se podra afirmar si 1a nocicepcion esta contribuyen-
do al dolor del que se queja el paciente, si es asi, el bloqueo diagnéstico
identifica la via aferente responsable y servird de método terapéutico. Si se
estan considerando métodos mads invasivos (neurocirugia, utilizacién de
agentes neuroliticos) para aliviar el dolor, se puede utilizar como método
pronostico.

TIPOS DE ANESTESIA REGIONAL
1. ANESTESIA TOPICA

Aplicacién superficial de un farmaco eficaz en la piel o la mucosa por ato-
mizacion, instilacién (ejemplo: en vejiga 20 ml de lidocaina previa a la cistos-
copia), diseminacién con ungiiento, o por contacto.

2. ANESTESIA POR INFILTRACION

Inyectar anestésico en los tejidos que van a ser manipulados. Simplemen-
te, se infiltran las terminaciones nerviosas que se afectaran con la cirugia.

3. BLOQUEO DE CAMPO

Se inyectara anestésico local en los tejidos alrededor de la periferia del
drea en la que se operara.

4. ANESTESIA POR CONDUCCION

— Blogqueo de uno o varios nervios que inervan una regién del cuerpo.

— Blogueo de los troncos nerviosos.

— Anestesia epidural: bloqueo de las raices nerviosas en el espacio epi-
dural.

— Anestesia intrarraquidea: bloqueo de las raices nerviosas en el espacio
subaracnoideo (Tabla 2).
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TABLA 2
Propiedades fisico-quimicas de los anestésicos locales
y concentracién equipotente

Procaina  Lidocaina  Mepivacaina  Bupivacaina Etidocaina

Peso molecular 236 234 24,6 288 276
PKa 8,9 7.7 7.6 8,1 7.7
Liposolubilidad 1 4 1 30 140
Coeficiente de 0,02 2,9 0.8 28 141
participacién

Unién a proteinas % 5] 65 7.5 0,5 1
Concentracion 2 1,5 0,5 1

equipotente %

FARMACOS UTILIZADOS PARA EL BLOQUEO NERVIOSO
ANESTESICO LOCAL

Sustancia quimica que produce bloqueo de la conduccién nerviosa de ma-
nera especifica, temporal y reversible. La actividad farmacoldgica resulta de
una inhibicién del proceso de excitacién de la conduccién nerviosa.

Existen diferencias entre si, segiin su periodo de latencia (tiempo que tar-
da en actuar), duracién de accién, potencia, selectividad del bloqueo y toxi-
cidad. Las fibras de menor didmetro y las amielinicas son mas sensibles a la
accién de los anestésicos locales.

Su estructura quimica estd formada por una porcion lipofilica (estructura
aromatica) que confiere a la molécula sus propiedades anestésicas, cadena in-
termedia (de 1 a 3 d4tomos) que determina la duraciéon de accién, metabolis-
mo y toxicidad, y 1a parte hidrdfila (grupo amino) que puede estar en forma
ionizada o no. El enlace entre la porcidn lipofilica y la cadena intermedia
puede ser tipo éster o amida.

Clasificando asi los anestésicos en dos grupos: amidas o éster.

a) Esteres: cocaina, procaina, novocaina, clorprocaina, tetracaina, se hi-
drolizan en el plasma por la pseudocolinesterasa.

b) Amidas: lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, prilocaina, etidocaina,
ropivacaina. Se metaboliza a nivel hepatico. El periodo de latencia estd deter-
minado, principalmente, por el pKa del anestésico local, la potencia estd en
relacién con el coeficiente de solubilidad y la duracién de accién con el por-
centaje de unién a proteinas*. Su mecanismo de accién® todavia no estd acla-
rado totalmente; parece que la forma catiénica del anestésico local, con me-
nos difusién que la no ionizada a través de la membrana del nervio, se fijara
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al receptor de la membrana situado en la parte interna y bloquear4 los cana-
les del sodio, produciéndose una disminucién de la entrada de éste y una in-
hibicién de la despolarizacién de la membrana, quedando bloqueada la
transmisién del impulso nervioso a través del nervio.

Los mds usados a nivel uroldgico son® la lidocaina, bupivacaina, mepiva-
caina, procaina, clorprocaina, etidocaina (Tabla 3).

TABLA 3
Anestésicos locales empleados para la realizacién
de bloqueos nerviosos

Infiltracién (%) Bloqueo periférico Bloqueo extrdural
somdtico y simpatico (%) sensorial (%)
Procaina 1 2 2
Clorprocaina 1 2 2
Lidocaina 0,5 1 1
Prilocaina 0,5 1 1
Teatracaina 0,1 0,15 0,25
Bupivacaina 0,25 0,25 0,25
Mepivacafna 1 1-1,5 1
AGENTES NEUROLITICOS

Sustancias quimicas que producen destruccién del tejido nervioso, dando
lugar a una analgesia prolongada. La fibra nerviosa periférica es susceptible
de regeneracion después de haber sido destruida por un agente neurolitico,
no asi el cuerpo celular cuya destruccién da lugar a una degeneracién del
axon que es irreversible (Tabla 4).

TABLA 4
Indicaciones para el uso de farmacos neuroliticos

1. Dolor intratable, por lo general, maligno no factible de cirugfa (curativa o pa-
liativa)

2. Fracaso de tratamiento con férmacos analgésicos habituales, narcéticos, anti-
depresivos para producir alivio del dolor

3. Pacientes no candidatos para la interrupcién por método neuroquirtirgico de la
via del dolor

4. Agotamiento de las técnicas de quimioterapia o radioterapia para detener el
crecimiento del tumor o para reducir el dolor

9. Exito con el bloqueo diagndstico con anestésico local, de por lo menor el 75%
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— Alcohol. Los efectos se producen por degeneracién Walleriana en
concentraciones superiores al 50%. Es posible el bloqueo de nervios periféri-
cos?, ganglios paravertebrales o raices nerviosas intrarraquideas. La compli-
cacién mas frecuente es la neuritis postneurolisis (10%). El efecto rdpido se
acomparfia de dolor a la inyeccidn; la analgesia comienza a las horas y el efec-
to dura de 3-6 meses. Se utiliza tanto para bloqueo somatico como simpatico
prolongado.

— Fenol (soluciones de fenol). Su efecto principal es la coagulacion de las
proteinas. Las soluciones més empleadas son: fenol acuoso al 6%, fenol en
glicerina al 5% (bloqueo intradural), fenol en glicerina al 10% (bloqueo ex-
tradural fenol en glicerina al 7,58%. El efecto anestésico mds rdpido y menos
irritante que el alcohol8, se fija a las 24-48 horas y dura de 3 a 4 meses. Em-
pleado sobre todo para bloqueo simpatico prolongado y blogueo neurolitico
subaracnoideo y epidural.

— Sales de amonio: afecta sobre todo a la fibra C no mielinica del nervio
somaético, no afecta a la fibra visceral, poca afectacién de la fibra A. Se utili-
za a concentracién entre 10-20%. Da lugar a bloqueo sensorial y no motor.
La inyeccién es muy dolorosa, por lo que se requiere una infiltracién previa
de 1a zona con anestésico local. Se utiliza para neurolisis del nervio periféri-
co. Poco utilizado por sus efectos secundarios.

— Nitrato de plata. Se usa al 0,6% en glicerol al 5%. Potente y muy to-
xico. Se utiliza cuando fracasa la neurolisis con fenol. Las complicaciones
mas frecuentes son meningismos, meningitis y lumbalgia.

— Suero salino hipotérmico (2-4°C). Muy doloroso a la inyeccion, lesio-
na la fibra amielinica por la hiperosmolaridad del suero frio. Complicaciones
frecuentes y graves, por lo que es muy poco utilizado.

TECNICAS DE BLOQUEOS REGIONALES SOMATICOS
INFILTRACION DE LA HERIDA QUIRURGICA

Se ha comprobado que la infiltracién de la herida quirdrgica y la poste-
rior perfusién con anestésico local mediante catéteres, mejoraba el dolor pos-
toperatorio y, a su vez, los parametros respiratorios?, disminuyendo la nece-
sidad de analgésicos potentes en el postoperatorio. No existen pruebas que
demuestren que con la aplicacién de esta técnica se retrase la cicatrizacién ni
que aumente la incidencia de infeccién!0 11,

Quiz4, es el método mds simple de proporcionar analgesia de la herida
quirtirgica, pero es descuidado con demasiada frecuencia.

El dolor en cicatriz que aparece semanas después de la cirugia, también
puede ser tratado con infiltracién de bupivacaina al 0,2%, 10 ml, con una
aguja del 22 en la zona dolorosa.
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INFILTRACION DEL CORDON ESPERMATICO

Indicaciones: epididimitis aguda, exploracién de una torsién tesicular,
analgesia de orquitis, analgesia postoperatoria de la zona.

Técnica: se réaliza una infiltracién con lidocaina al 1% o bupivacaina al
0,25%, 3 6 4 ml.

BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO

Se forma de las raices ventrales de los nervios sacros segundo, tercero y
cuarto. En su extremo anterior de sus tres ramas: n. escrotal, n. dorsal del
pene, 1. inferior del recto.

Indicaciones: casos de dolor somatico perineal, alivio de dolor y prurito,
en perineo causado por carcinoma o metdstasis, analgesia postquirirgica de
cirugia escrotal o perineal, neuropatia postraumatismo.

Técnica: transperineal. Se realiza un habdn de 2-3 ml posteromedial a la
tuberosidad isquidtica. Se introduce una aguja del 22 a través del habon en
sentido posterolateral, que es guiada por el dedo del médico, por el recto o la
vagina hacia la espina isquidtica. Después de que la aguja sobrepase el liga-
mento sacroespinoso, se infiltra de 10 a 15 ml de anestésico local.

Fdrmaco y dosis: bupivacaina al 0,25%-0,5%, 5-7 ml, o mepivacaina 2%,
5-7 ml.

Complicaciones: puncién del recto, hematoma del muslo y de regién gli-
tea, inyeccion intravenosa del anestésico.

BLOQUEO DEL NERVIO DORSAL DEL PENE

Indicaciones: analgesia postoperatoria secundaria a cirugfa del pene, espe-
cialmente en nifios y adolescentes, favoreciendo la miccién temprana y pron-
to retorno a la actividad normall2 13,

Técnica: se palpa con los dedos el borde inferior del arco de 1a sinfisis del
pubis, introducimos una aguja fina (24) hasta tocar con el hueco de la sinfi-
sis, a continuacién se reorienta la aguja pasando por debajo del arco 1 cm,
después de aspirar se inyecta la solucién anestésica.

Fdrmaco y dosis: bupivacaina 0,25%, 1 ml para ninos de 1 afno, 3 ml para
nifios de 1 a 5 afios, 4 ml para nifios de 6 a 12 afios, y 7 ml paa mayores de
12 anos.

BLOQUEO DEL NERVIO SACRO

Indicacion: esta técnica es ttil para cirugia y control postoperatorio de
recto, vejiga, prostata, ano, perineo y vagina.
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Los mas bloqueados son 2, 3 y 4, puesto que el primero se distribuye en
la porcién inferior de pierna y pie. El bloqueo se Ileva a cabo a través de los
orificios sacros posteriores.

Técnica: se infiltra un habén aproximadamente a 1 cm medial y ligera-
mente inferior a la espina iliaca posterosuperior, que marcara la posicién
del segundo agujero sacro. Si trazamos una linea entre este punto y el asta
del sacro nos dara la referencia para localizar los agujeros tercero y cuar-
to, a 1-2 cms de distancia entre ellos. El quinto se encuentra justo arriba y
a un lado del asta del sacro. Una vez localizado los agujeros se introduci-
r4 una aguja de calibre 22 con una ligera inclinacién en direccién media y
caudal. Se avanza 0,5-1,5 cms y se inyecta el anestésico local.

Farmaco y dosis: bupivacaina 0,25%-0,5%, 5 ml para el segundo, 4 ml
para el tercero, 3 ml para el cuarto y 2 ml para el quinto.

BLOQUEO DE NERVIOS INTERCOSTALES

Los seis nervios intercostales inferiores inervan desde el apéndice xifoides
hasta regién umbilical, inervando los musculos abdominales, ademas de iner-
var los musculos intercostales!.

Indicaciones: analgesia postoperatoria de la cirugia renal y ureteral, anal-
gesia de procesos malignos de origen renal y para pruebas diagnésticas (biop-
sia renal).

Técnica: para la anestesia y analgesia de la pared abdominal se utiliza la

F A s Aot ari AT

puncién lateral en la linea axilar posterior o en la linea medio axilar. Se lo-
caliza el espacio intercostal, infiltramos localmente sobre esta zona. introdu-
cimos una aguja de 22 y se hace avanzar hasta chocar con el borde inferior
de 1a costilla superior. Se introduce lentamente hacia el inferior hasta que se
oye un click, correspondiente a la aponeurosis de las fibras intercostales. Se
gira el bisel hacia abajo, se hace prueba de aspiracion, si es negativa, se inyec-
ta el anestésico local.

Para bloquear un especio intercostal se debe infiltrar tres nervios intercos-
tales (uno por encima y otro por debajo).

Se puede realizar bloqueo continuo mediante la introduccién de un cdte-
ter que puede ser colocado intrapleural o extrapleurall®.

Complicaciones: neumotérax, bloqueo subaracnoideo, inyeccion intravas-
cular, hematoma de la zona.

Fdrmaco y dosis: para bloqueos cortos, lidocaina al 1-1,5% o bupivacaina
0.5%, de 3 a 5 cm por nervio bloqueado.

- — Bloqueo neurolitico: fenol al 6-8% en renografin.
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BLOQUEO SOMATICO PARAVERTEBRAL

Indicaciones: los bloqueos paravertebrales de D; a Ls se emplea sobre
todo con fines diagndstico, prondstico y terapéutico. Con fines terapéuticos se
utiliza en analgesia postoperatoria de cirugfa renal y urogenital, politraumti-
zados, analgesia tumoral y metastésica; en dolor crénico no maligno, como el
rifién en herradura. Actualmente, poco realizado, ya que los bloqueos espi-
nales tienen mayores ventajas terapéuticas, menos complicaciones y dificulta-
des técnicas.

Técnica:

— Regidn tordcica: se localizan las ap6fisis espinosas, se busca un punto
a 4-5 cm de ésta, introducimos una aguja de 10 cm perpendicular a la costi-
lla, luego de tocar la costilla se retira la aguja y se inclina 45° hacia arriba, de
modo que la aguja se dirija hacia abajo, adentro y al frente. Ahora la aguja
se encuentra en el orificio intervertebral donde inyectaremos el anestésico.

— Regioén lumbar: se localiza al igual que en el anterior un punto a 4-5
cm de la apdfisis espinosa; se introduce la aguja de 10 em hasta chocar con-
tra la apdfisis transversa. Se retira la aguja y la inclinaremos 45° hacia abajo
y a fuera, es decir, la aguja en direccién cefalica y la introducimos lentamen-
te 1-2 cm, aqui es donde inyectaremos el anestésico.

Farmacos y dosis: bupivacaina 0,25% o lidocarna al 1-1,5%, 10 ml por es-
pacio.

Complicaciones: neumotdrax, bloqueo simpatico por penetracién de la
aguja demasiado profunda, inyeccién intrarraquidea o epidural, e inyeccion
intravenosa.

BLOQUEOS SIMPATICOS
BLOQUEO PLEXO ESPLACNICOCELIACO

El plexo celiaco estd localizado en el retroperitoneo anterolateralmente a
la aorta abdominal, en el borde cefalico del cuerpo vertebral 1116,

Indicaciones: dolor oncoldgico intratable de rifién o dolor metastésico en
visceras abdominales. Para diagnéstico diferencial del dolor.

Técnica: requiere monitorizacién, canalizacién de via periférica previa y
se realiza bajo control radioscépico!”.

Se elige un punto sobre la duodécima costilla, a unos 7 cms de la linea
media vertebral y se realiza un habén cutdneo. Se hace avanzar una aguja
para anestesia raquidea de 12 cms, con una inclinacién de aproximadamen-
te 45° hacia el cuerpo vertebral Li; a una profundidad de 7-9 cm la aguja to-
card el cuerpo vertebral, entonces se retira la aguja y se reorienta para que la
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punta se deslice sobre el cuerpo en direccién anteroexterna. A partir de este
punto, se avanza 1,5 a 2 c¢m, cuando la aguja esté en posicion correcta, trans-
mitir4 los latidos adrticos. Se realiza aspiracién, previa a la inyeccion de cual-
quier sustancia. Se podria colocar un catéter para realizar bloqueo continuo!8.
Farmaco y dosis: bupivacaina 0,125%, 50 ml o lidocafna 0,5%, 25 ml.
Solucién neurolitica: alcohol 50°, 50 ml o fenol 6%, 40-50 mi.
Complicaciones: hipotensién, puncién de arteria mesentérica, celiaca o
aorta, puncién renal, inyeccién intravascular, aumento de la mobilidad intes-
tinal (bloqueo parasimpdtico). =

BLOQUEO SIMPATICO LUMBAR

Indicaciones: bloqueo diagnéstico del dolor erénico pélvico mal definido,
dolor de cdlico nefritico, analgesia del dolor cancerigeno de las estructuras
viscerales pélvicas, neuritis aguda postradiacién, dolor erénico intratable por
cistitis intersticial con espasmos vesicales asociados!®.

Técmica: el simpatico lumbar esta formado por dos cadenas que se extien-
den retroperitonealmente a ambos lados de la columna vertebral, por la par-
te anteroexterna de L a Ls. Se coloca al paciente en dectibito prono, se rea-
liza bajo control radioscépico, sefialamos las apdfisis espinosas La-Ls y La. Se
hacen habones dérmicos a 4-5 cm de la linea media, se inserta una aguja 22
G con un 4dngulo de 75° hacia la linca media, avanza la aguja hasta que cho-
que con las apdfisis transversas. A continuacién se mueve la aguja hacia aba-
jo y medialmente para esquivar la apdfisis transversa y pasar al cuerpo verte-
bral, aproximadamente a 2 cm de profundidad. Se vuelve a dirigir la aguja
medialmente y se hace avanzar 2 cm, en este lugar inyectaremos el anestési-
co. Es posible también colocar un citeter para infusién continua o repetidas.

Farmacos y dosis: bupivacaina 0,25% o lidocaina 0,5%, 15 ml. Bloqueo
neurolitico: fenol acuoso al 6%.

Complicaciones: dolor de espalda, hipotensién, puncién renal, inyeccion
intravascular o intrarraquidea, neuralgia de los n. somdticos del plexo lum-
bar, pérdida de sensacién visceral y/o rectal, impotencia sexual.

BLOQUEOS NERVIOSOS CENTRALES

Son bloqueos locorregionales de conduccién, realizados mediante inyec-
¢ién de anestésico local o neurolitico en el canal raquideo en contacto con el
liquido cefalorraquideo en la anestesia raquidea o bloqueo subaracnoideo; y
entre el canal osteoligamentoso y la duramadre para el boqueo epidural y
caudal. Se produce analgesia sensitiva, bloqueo motor (segun dosis, concen-
tracién y/o volumen) y un bloqueo simpatico.
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Indicaciones:

— Dolor agudo: dolor postoperatorio, dolor por cdlculo ureteral o renal,
analgesia para técnicas quirurgicas y diagndsticas (drenaje percutaneo, biop-
sia renal, litotricia).

— Dolor crénico no maligno??: dolor rebelde a los tratamientos analgé-
sicos habituales, como el de la cistitis intersticial, rifién en herradura, dolor
de isquemia renal.

— Dolor erénico maligno: por tumores del tracto urogenital v metastasis.

Con repecto al célico renal o ureteral, el éxito de esta técnica analgésica de-
pendera del lugar, tamarfio y la presencia o no de sepsis. L.os cdlculos menores
de 5 mm suelen eliminarse espontaneamente en un 80% de los casos, los ma-
yores de 10 mm rara vez son eliminados, son los cdlculos de-5 a 10 mm los
mas beneficiados de esta técnica, puesto que se demostré que en estos ademas,
la analgesia epidural (bloqueo T10-Li1) es un buen método para aliviar el dolor
y se favorecia la expulsion del cdlculo gracias al bloqueo simpdtico existente.

Téenica: puede realizarse en posicidn de sedestacién o decibito lateral; se
le solicita al enfermo que flexione la espalda y cuello para agrandar los espa-
cios intervertebrales. Se localizan los puntos de referencia: apdfisis espinosas
y crestas iliacas. Infiltraremos en el punto de entrada elegido, segtin la altura
del bloqueo deseado, el anestésico local.

BLOQUEO INTRADURAL

Se utiliza una aguja, siempre intentaremos que sea la mas fina posible
(27G), si queremos realizar un bloqueo continuo se utilizara una aguja de
25G y un catéter del 32G.

Se introduce la aguja atravesando las diferentes estructuras desde la piel,
pasando por los ligamentos supraespinoso, interespinoso y el amarillo, que
forma el borde posterior del canal medular. Se hace avanzar la aguja hasta en-
contrar la resistencia del ligamento amarillo y seguiremos avanzando hasta
encontrar una pérdida de resistencia que es la entrada al espacio intradural. Se
retira el mandril al fin de detectar la salida del liquido cefalorraquideo, una
vez comprobado se inyectara el agente deseado y/0 se colocard el catéter.

BLOQUEO EPIDURAL

Al igual que en el anterior se introducird la aguja, mas gruesa para este
boqueo (18G), en el punto deseado de la piel, a unos 2-3 cm se retira el
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mandril y se aplicara uno de los elementos de identificacién o la técnica de
gota pendiente o de pérdida de resistencia con una jeringa de baja resisten-
cia, una vez encontrado el espacio epidural se inyectard el agente deseado o
se colocar el catéter. Recordar que en esta técnica no atravesamos la dura-
madre.

Para el control del dolor utilizaremos siempre el sistema continuo?! 2% me-
diante catéter, actualmente se desarrollan sistemas de liberacion de farmacos
conectados al catéter (Tabla 5). Otra innovacién técnica es la estimulacion
eléctrica de los cordones posteriores por via epidural.

TABLA S
Sistema de liberacién de farmaco a nivel espinal

Tipol. Cateter percutdneo epidural o subaracnoideo

Tipo II. Cateter percutdneo epidural o subaracnoideo con tunelizacién subcutd-
nea

Tipo ITI. Cateter epidural o subaracnoideo totalmente implantado con un apara-
to de inyeccion subcutdnea

Tipo IV. Cateter epidural o subaracnoideo totalmente implantado con implante
de bomba activada manualmente

Tipo V. Cateter epidural o subaracnoideo totalmente implantado con implante
de una bomba de infusion

Tipo VI. Cateter epidural o subaracnoideo totalmente implantado con implante
de una bomba de infusién programable

ELECCION DEL CATETERISMO EPIDURAL O SUBARACNOIDEO
1. Ventajas del cateterismo epidural.

— Posibilidad de colocacién a cualquier nivel dermatdémico.

— Ausencia de riesgo de pérdida de LCR o de cefalea postpuncion.

— Niveles maximos mas bajos en el LCR de anestésico durante las inyec-
ciones en emboladas.

__ Efectos secundarios menos frecuentes. Menor incidencia de menin-
gismo.

2. Inconvenientes del cateterismo epidural.

— Fibrosis epidural alrededor del catéter, con la consiguiente disminu-
cién de la eficacia.

— Incapacidad para liberar péptidos opidceos y otros farmacos al SNC
debido a su baja liposolubilidad.
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3. Ventajas del cateterismo subaracnoideo.

— Ausencia de reaccién dural o de fibrosis alrededor del catéter.

— Necesidad inicial de menos dosis de farmaco.

-— Posibilidad de tomar muestra de LLCR para cultivo, estudio citoldgico,
nivel de farmaco, ...

— Posibilidad de administrar péptidos y farmacos insolubles.

— Posibilidad de administrar antibiéticos y quimioterapia por via intra-
tecal.

4. Inconvenientes del cateterismo subaracnoideo.

— Posible meningitis precoz.

— Cefalea postpuncién dural, que de persistir puede requerir la retirada
del catéter.

— Postible desarrollo de higromas de liquido espinal subcutianeo, forma-
cion de fistula cutdnea de LCR, dilucién del farmaco eon menor eficacia.

FARMACOS Y DOSIS:
Raquianestesia:

— Anestésico local: los mads utilizados son: la bupivacaina al 0,5%?23, li-
docaina al 5% y prilocaina al 5% hiperbaricos.

— Para cirugia del periné de 7,5 a 12,5 mg, en cirugia de la porcidn in-
ferior abdominal (prostatectomia) de 12,5 a 17,5 mg y para cirugia abdomi-
nal alta (renal) de 17,5 a 20 mg de bupivacaina hiperbarica.

— Neuroliticos: alcohol absoluto (hipobdrico), 0,5 ml produce bloqueo
sensorial en dos segmentos, con escasa o nula pérdida motora.

Fenol al 4-5% en glicerol al 10% (hiperbdrico), 0,5 ml cada 2-4 minutos
hasta lograr la analgesia deseada.

— Opi4ceos: basada en la existencia de un elevado niimero de receptores
opioides en las astas posteriores. Se utiliza, sobre todo, en el paciente oncold-
gico. La dosis dependera de la realizacion de un test, previo a la colocacion
de un sistema de infusidn continua. Si el paciente no ha tenido tratamiento
previo de opidceos, la dosis del test sera de 0,1 a 0,3 mg/dia de morfina; si lo
hubiera tenido, seria de 0,6 a 1 mg/dia de morfina.

Con el test positivo, la dosis inicial serd de 2-5 mg/dia, que posterior-
mente se podra incrementar la infusion hasta llegar a 10-20 mg/dia (Ta-
bla 6).
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TABLA 6
Sistema de liberacién de farmaco a nivel espinal

e Dolor crénico de origen neopldsico que no cede con analgésicos orales o que
presenta efectos secundarios intolerables con la medicacién oral

o Ausencia de obstruccién tumoral epidural o intratecal

« Inexistencia de riesgo como sepsis, coagulopatia, hipertensién intratecal

» Respuesta positiva al test de morfina realizado

Cuando se combina opidceos con analgésico local se produce un efecto si-
nérgico que mejora el efecto analgésico y la duracién de efecto?t 25,
Otras combinaciones: opidceo mds clonidina, opidceo mas somatostatina.

— Epidural:

Anestésicos locales:
Para bloqueo diagndstico y terapéutico (Tabla 7).

TABLA 7
Referencias para la anestesia epidural

Tipo de cirugla Espacio Volumen Extension

intervertebral de anestésico de la anestesia

donde inyectar (c.c)
Perineal L3-14 10-12 4-6
Parte inferior abdominal L1-L.2 14-16 10
Parte superior abdominal T12-11 16-18 12

Traumatismos y dolor postoperatorio: bupivacaina 0,25-0,5%.

Simpatectomia: lidocaina 0,5% o buvipacaina 0,125%.

Bloqueo sensitivo: lidocaina 1% o bupivacaina 0,25%. Bloqueo motor: Ii-
docaina 2% o bupivacaina 0,5%.

Bloqueo neurolitico: fenol al 6%, 4-5 ml, se repite a las 24-48 horas, de-
pendiendo del resultado. - - - - o

Opidceo: se administra en infusién continua previo al €xito del test de
prueba con 2 mg. En enfermos con tratamiento previo de opidceo la dosis de
infusién sera de 10-30 mg/dfa, sin tratamiento previo 3-4 mg/dfa. Asocia-
ciones con anestésicos locales, clonidina, midazolam, somatostatina.

Efectos secundarios de la morfina intratecal: naiiseas, vémitos, prurito,
depresién respiratoria, retencién urinaria, hipotension.
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COMPLICACIONES:

De la técnica: dolor en la zona de inyeccién, desplazamiento y/o rotura

del catéter, fibrosis epidural, cefalea postpuncién dural, complicaciones neu-
ralgicas: meningitis, accidentes vasculares medulares. Del farmaco: hipoten-
sion, temblores, vémito, ndusea, retencién urinaria, prurito y depresion res-
piratoria.
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