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Dr. Edgar Berganza
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Presente

Estimado Doctor Berganza:
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08 de Agosto 2012

Doctor

Edgar Rolando Berganza Bocaletti MSc
Coordinador Especifico de Programas De Postgrado
Universidad San Carlos de Guatemala

Hospital Roosevelt

Presente

Estimado Doctor Benganza:

Por este medio le informo que he sido REVISOR del trabajo de Investigacion titulado
“Eficacia del bloqueo de bier en pacientes adultos sometidos a cirugia de mano y
antebrazo” correspondiente a la estudiante Maria Celeste Sanchinelli Calderén de la

Maestria en Anestesiologia.

Por lo que apruebo el trabajo anteriormente mencionado para que proceda con los
tramites correspondientes.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente,

Dr. Carlos Enrique Sanchez
Coordinador de Investigacion Universidad San Carfos de Guatemala
Hospital Roosevelt
REVISOR
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Resumen

El Bloqueo de Bier es una técnica sencilla util en intervenciones sobre la mano y el
antebrazo. Métodos: Se realizo estudio descriptivo de eficacia del Bloqueo de Bier en
pacientes adultos sometidos a Cirugia de mano y antebrazo, en el Hospital
Roosevelt, objetivo demostrar la eficacia y determinar las ventajas y complicaciones
del Bloqueo de Bier; caracterizar el bloqueo de bier en base a edad, sexo, tipo de
cirugia, uso de otros analgésicos, tiempo de bloqueo y clasificacion de ASA. La
muestra fue de 42 pacientes sometidos a cirugia de mano y antebrazo, durante el
periodo de Enero a Octubre de 2010. Resultados: Reflejaron que el bloqueo de Bier
fue eficaz en el 95% de los pacientes. El grupo etario de 31 a 40 afios y de sexo
masculino es el que presenta mayor incidencia. Las reducciones abiertas y fijaciones
externas en miembro superior, seguidos de las resecciones de quistes Sinoviales son
las cirugias mas frecuentes. De los casos se presentaron 16 procedimientos de
emergencia y 26 electivos. Conclusiones: El uso de antiinflamatorios no esteroideos
no varia en la eficacia del Bloqueo. La incidencia de colocacion de bloqueo de bier
en el Hospital Roosevelt incremento en comparacion con afios anteriores. No se
obtuvieron casos de mortalidad o morbilidad el uso del bloqueo. La artritis
reumatoidea puede complicar la aplicacién. No se identificaron complicaciones, en
pacientes donde se coloco satisfactoriamente el Bloqueo de Bier. No se presentaron
bloqueos fallidos. El anestésico local de mayor utilidad y menores efectos adversos,
es la lidocaina sin epinefrina al 1%. Los residentes del Departamento de

Anestesiologia tienen ahora conocimiento de la técnica, su uso y ventajas.



. Introduccion

La anestesia regional intravenosa (ARI), completo en el 2008 un siglo de existencia. En
1908, August K.G. Bier, cirujano y asistente de J. Von Esmarch, presenté su método:

“Anestesia regional endovenosa” para provocar analgesia en un miembro.(1,2)

En la actualidad estan surgiendo muchos avances en el campo de la medicina, se estudian
nuevas drogas y nuevas técnicas, con el fin de brindar una mejor atencion al paciente, los
médicos no debemos perder la conexion con estas nuevas investigaciones para otorgar a
nuestros consultantes el mejor tratamiento. Las ultimas experiencias con el método muestran
la sencillez de su aplicacion y sus ventajas. Esta técnica ha sido adoptada desde 1964 por el
grupo de anestesiologos de hospitales de traumatologia y rehabilitacién de otros paises. (2)
El blogueo de Bier como otras técnicas de anestesia regional, es de eleccion en pacientes
con estomago ocupado que por la urgencia de la patologia no pueden aguardar las horas de
ayuno y también en aquellos que prefieren permanecer despiertos y no perder el control de
la situacion. (1)

El bloqueo de Bier es una técnica ampliamente utilizada en centros especializados en cirugia
de miembro superior y mano. Solamente en el Reino Unido se realizan mas de 7000
blogueos de Bier por afio, siendo este el 90% de la poblacién que es sometida a este tipo de
cirugias. El bloqueo esta indicado en todo tipo de cirugia y/o procedimiento terapéutico, por
debajo del torniquete, ambulatorio o internado, de urgencia o programado, que involucre uno
o los dos miembros, y cuando la duracién del procedimiento no exceda el tiempo dado por la

tolerancia al torniquete. (1,3)

En el departamento de anestesiologia del hospital de Toronto, Canada en 1997 se realizada
estudio que fue publicado en 2001, donde indica que en un 62% de la poblacién sometida al
bloqueo de Bier disminuye la incidencia de vémitos y nduseas posoperatorias y en un 80%
tiene una recuperacion posoperatoria mas rapida comparada con la anestesia general. (5)

El departamento de anestesiologia del hospital St. Paul’s, British, Canada en 1997, realiza
estudio a 1000 anestesidlogos entrevistados que utilizan el Bloqueo de Bier cotidianamente
en cirugias de manos, el cual presenta que la anestesia intravenosa regional es muy segura

y eficaz, ya que al utilizarla, las complicaciones que se pueden presentar son pocas y no



severas, aunque en el 30% de los entrevistados utilizan técnicas diferentes, por lo que se

considera necesario realizar protocolos para su manejo y disminuir las complicaciones.(3)

Los conocimientos acerca del Bloqueo de Bier aumentaron mucho en los ultimos afios y la
utilizacion, ventajas y desventajas en su mayoria estdn actualmente total o parcialmente
resueltas, pero continda la bdsqueda por nuevos métodos. Hubo un gran aumento de la
eficiencia y de la seguridad de la anestesia regional intravenosa en los Ultimos afios y llama
la atencion que la técnica, después de 100 afios de existencia, continla firmemente
manteniendo su lugar entre los diversos métodos de anestesia locorregional disponibles. Por
lo que era de suma importancia realizar este estudio, debido a que en este hospital no
existian estudios sobre la eficacia del bloqueo de Bier, y por tanto no se habian establecido
los beneficios con los que este cuenta y lo practico que es para reducir el riesgo en pacientes
con factores de riesgo altos para anestesias generales y regionales; por lo que se considero
de vital importancia su caracterizacién enfatizando los beneficios de identificar la eficacia y
las complicaciones que pudieran darse y asi mejorar la calidad de servicio brindado por el
Hospital Roosevelt por el Departamento de Anestesiologia. Debido a que en el departamento
de Anestesiologia del Hospital Roosevelt no contaba con estudios sobre la eficacia del
bloqueo de bier que determinaran su magnitud, trascendencia, efectividad, conveniencia y
vulnerabilidad en nuestra poblacién, fue imprescindible la realizacion de esta investigacion
para crear una guia de manejo para mejorar la administracién de este tipo de bloqueo en el
paciente con cirugia de mano y antebrazo y poder asi brindarle la mejor técnica anestésica

para este tipo de procedimientos.



[I. Antecedentes

La anestesia regional intravenosa es un método que se utiliza para producir analgesia en la
parte distal de un miembro mediante una inyeccién intravenosa mientras la circulacion se
encuentra ocluida. (1, 2,7,27)

La cirugia ambulatoria ha venido a poner en primer plano la practica de la anestesia regional
intravenosa o Blogqueo de Bier modificado. Es una técnica sencilla de practicar, la
recuperacion de la anestesia es rapida y no requiere vigilancia especial. Ademas, la dosis
total de lidocaina con esta técnica es menor que al emplear las vias interescalenico y
supraclavicular en bloqueos de plexo braquial. No existe en nuestro pais estudios sobre
anestesia regional intravenosa.

En 1908, August K.G. Bier, cirujano y asistente de J. Von Esmarch, presenté su método:
“Anestesia regional endovenosa” para provocar analgesia en un miembro.(1,2,27,28) La
anestesia regional intravenosa (ARIV) es una técnica sencilla y segura que puede ser util en
intervenciones sobre la mano y el antebrazo realizada en régimen ambulatorio.(3,4,5,6)

La descripcion original, efectuada en 134 pacientes, consignaba que: después de
exanguinar el miembro afectado con una venda de Esmarch, se coloca un torniquete a
cuatro dedos por encima de la articulacién del codo y otro distal al sitio de la operacién y se
expone una vena superficial, que se canula, y se administran 100 ml de novocaina al 0,5% o
0,25%”. A pesar de adquirir notoriedad en su época, este método caydé en desuso y
descrédito debido a la incidencia de complicaciones derivadas de la liberacién de novocaina
en el torrente sanguineo.(28)

Sin embargo, en 1936 Holmes reintroduce la técnica de August Bier; Adams, en 1944
confecciona un articulo de revision; en 1955 Momburg modifica la técnica con su doble
torniquete hemostatico, y en 1963 Holmes genera el gran avance al utilizar lidocaina,

otorgandole a la técnica la confiabilidad y predictibilidad que conserva hasta el presente.(1,7)

Rev. Mexicana de Anestesiologia 1997: Empleo de anestesia regional intravenosa en
paciente ambulatorio. Concluye: que es un método eficaz, seguro y econémico en el manejo
del paciente en cirugia ambulatoria. Siendo alternativa en el manejo de los pacientes que

cumplan los requisitos.(27)



Estudios resientes como el realizado por el servicio de Anestesiologia del Hospital Miguel
Servet en Zaragoza en 1998 con 120 pacientes donde se identifico que la adicién de 30mg
de ketorolaco al anestésico local retrasa la aparicion de dolor espontaneo tras el desinflado
del torniquete.(3)

Estudio retrospectivo realizado por Whistler Health Care Center por el Dr. Bruce Mohn en
septiembre 2000 a marzo 2005 indica que de 1804 pacientes a quienes se les coloc6 un
bloqueo de Bier, siendo la causa mas comun reducciones por fracturas en mano y
antebrazo, se encontré que en 0.4% existieron efectos adversos, siendo estos: error en la
medicacion, inapropiado inflacibn del mango del torniquete, inadecuada analgesia, ninguno

de los efectos adversos produjo cambios en la morbilidad ni mortalidad de la poblacion.(4)

Estudio realizado por el departamento de anestesiologia del hospital de Toronto, Canada en
1997 y publicado en 2001, en 126 pacientes electivos sometidos a cirugias de manos donde
se realiza la comparacion de uso de anestesia general, anestesia regional intravenosa y
blogueo axilar en ese tipo de cirugias; teniendo mejores resultados con la anestesia regional
intravenosa al disminuir el uso de opioides, nauseas, vémitos. Sélo se evidencié leve dolor al
desinflar el torniquete pero este disminuy6 al administrar un antiinflamatorio intravenoso. (5)
El departamento de anestesiologia del hospital St. Paul’s, British, Canada en 1997, realiza
estudio a 1000 anestesidlogos entrevistados que utilizan el Bloqueo de Bier cotidianamente
en cirugias de manos, el cual presenta que la anestesia intravenosa regional es muy segura
y eficaz, ya que al utilizarla, las complicaciones que se pueden presentar son pocas y no
severas, aunque en el 30% de los entrevistados utilizan técnicas diferentes, por lo que se
considera necesario realizar protocolos para su manejo y disminuir las complicaciones.(7)

En el 2006 se publica estudio de 5 afios de investigacion realizado por Whistler Health Care
Center por el Dr. Bruce Mohn de septiembre 2000 a marzo 2005 realizado en 1804 pacientes
sobre la seguridad del bloqueo de Bier, al utilizarlo en cirugias de mano en pacientes
ambulatorios, en el cual no se obtuvo ningln caso de mortalidad o morbilidad grave.(4)

La mayoria de las complicaciones fueron efectos secundarios por el uso de lidocaina,
atribuido a fugas, por la mala colocacion del manguito (4). Revision realizada por la
asociacion de Anestesidlogos de Brasil realizada en el 2007 indica que; en los ultimos afios
estudios publicados sobre el bloqueo de Bier tiene pocas contraindicaciones y presenta
multiples ventajas; se puede realizar en pacientes desde los 14kg de peso en adelante, sin

limites de edad superior, no tiene restriccion en cuanto al estado ASA preoperatorio. La



necesidad de drogas suplementarias es minima. Es posible prolongar los tiempos con un
bloqueo continuo, en lo referente a los costos de realizacion de las diferentes técnicas,
anestesia general, bloqueo axilar e anestesia regional intravenosa, ha quedado demostrado
que el tiempo de internacion en el bloqueo regional intravenoso es el menos de todos, con
una minima incidencia de efectos adversos y menor costo econdmico. Es bien aceptada por
los pacientes, practicamente no existen complicaciones cuando se le compara con otros
bloqueos en los que podrian producirse lesiones nerviosas, neumotérax, etc. Si bien existe
posibilidad de toxicidad sistémica, su incidencia es muy baja. Es una técnica de fécil
realizacion que no requiere de un conocimiento anatdémico especifico de los nervios y de los
plexos, ya que inicia con la sola canulaciéon de una vena superficial, la duraciéon de accién
esta dada por la permanencia del torniquete.(2) En este estudio también se determino el
anestésico local de mayor utilidad y menores efectos adversos, siendo este con un 90% de
efectividad la lidocaina, encontrando en un 2% efectos adversos, siendo estos: poco tiempo

de analgesia luego de retiro de torniquete y rash cutaneo.(2)

En el departamento de anestesiologia del hospital de Toronto, Canada en 1997 se realizada
estudio que fue publicado en 2001, donde indica que en un 62% de la poblacion sometida al
bloqueo de Bier disminuye la incidencia de vémitos y nduseas posoperatorias y en un 80%

tiene una recuperacion posoperatoria mas rapida comparada con la anestesia general. (5)

La anestesia regional intravenosa (ARI), completa este afio de 2008 un siglo de
existencia.(2,7) Evolucion6é lentamente y bastante poco en la primera mitad del siglo XX y
mucho en los Ultimos afios, gracias a innumerables desarrollos técnicos, fisiopatolégicos,
farmacoldgicos, farmacocinéticos y clinicos.(2,7)

En las ultimas décadas, la evolucidn cientifica de la ARl empez6 practicamente al inicio de la
década del 70. Un gran progreso se obtuvo en los muchos campos de estudio y en las
modificaciones ocurridas en las conductas clinicas, en las informaciones teéricas y en los
procedimientos y equipos; aumentdé mucho la eficiencia y la seguridad de la técnica
anestésica, siendo que muchos de esos aportes fueron dados por la Anestesiologia
brasilefia. Las innumerables investigaciones dedicadas a perfeccionarla fueron condensadas
y ordenadas en dos libros publicados en 1996 y 1998. Asi, el proposito de esta publicacion,

ademas de relatar la historia de la ARI desde su inicio, es el de mostrar que, en los Ultimos



afos del siglo pasado y en los primeros de este, continuaron los avances en direccion al

mayor conocimiento del método anestésico.(2)

Choyce et al, en un interesante meta andlisis, concluye que los coadyuvantes pueden
mejorar la eficacia y perfomance del bloqueo, proveer una mayor tolerancia al torniquete y/o
favorecer la analgesia postoperatoria. Nosotros preferimos tomar las ventajas de cada unay
combinarlas. En el listado de drogas coadyudantes en el metaandlisis se incluyen:

g Opioides

g Fentanilo: 50-200 mcg

g Meperidina:10-100 mg

g Morfina: 1-6 mg

g Sufentanilo: 25 mcg

g Tramadol: 100 mg.(17)

g AINES

g Ketorolac: 5-60 mg

g Tenoxican: 20 mg

g AAS: 90 mg.

g Otras drogas

g Clonidina: 1-2 mcg/kg(18)

v Relajantes musculares: atracurium 2 mg, mivacurium
g 0,6 mgy pancuronio 0,05 mg.

g Neostigmina: 0,5-1 mg

#t  Alcalinizacion con bicarbonato de sodio

# Aumento de la temperatura de la solucion.

La evidencia encontrada permite recomendar, dentro de las drogas coadyudantes: AINES en
general y ketorolac 60 mg en particular, para analgesia intra y postoperatoria. La clonidina en
dosis de 1 mcg/kg prolonga el tiempo y la tolerancia al torniquete. Los opioides tienen un
pobre efecto por esta via de administracion, y la mejor opcién seria la meperidina en dosis
de 30 mg, otorgando analgesia postoperatoria importante, pero a expensas de posibles
vomitos y nduseas. Los relajantes musculares no mejoran el bloqueo motor, que se produce
de todas maneras, ni disminuyen el tiempo de inicio.(1,18,19,20)

La alcalinizacion estd indicada Unicamente para la prilocaina 0,5 mEq por cada 10 ml de

solucion; los estudios no fueron significativos para el resto de las drogas estudiadas. Se
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comprobd que la elevacion de la temperatura, equiparada a la temperatura corporal, no
arrojo resultados significativos. En un trabajo reciente de Dilek-Menis et col. los autores
utilizan dexmetomidina a 0,5 mcg/kg con 40 ml de lidocaina al 0,5%. La justificacion cientifica
para la eleccion de esta droga es que su afinidad por los alfa 2 adenorreceptores es ocho
veces mayor que la de la clonidina a nivel del asta dorsal de la médula, y que inhibe la
sustancia P en la via nociceptiva. La administracion de dexmetomidina en el preoperatorio
disminuye los requerimientos de opioides en el intra y postoperatorio, y en dosis de 0,25-0,5

y 1 mcg/kg disminuye notoriamente la intolerancia al torniquete.(1,18,21)

La dosis mas efectiva (sin efectos adversos) fue la de 0,5 mcg/kg. Como analgesia
preventiva y por via sistémica se pueden utilizar distintas drogas, como el clorhidrato de
ketamina a 0,1 mg/kg o 2,5 mcg/kg/minuto, la lidocaina a 1 mg/kg y la clonidina a 1 mcg/kg.
Los mejores resultados se consiguen con el clorhidrato de ketamina en dosis bajas, sin
incidencia de efectos colaterales, con muy buena tolerancia al torniquete y analgesia
postoperatoria. Actia bloqueando los receptores NMDA periféricos, asociados a las fibras C.
El clorhidrato de ketamina se combina satisfactoriamente con la lidocaina por via sistémica
y/o en el bloqueo. Entre otros efectos, esta asociacion permite disminuir las dosis requeridas
de opioides por via sistémica.(1,18)

La adicibn de 30mg de ketorolaco al anestésico local retrasa la aparicion de dolor
espontaneo tras el desinflado, ademas la administracion conjunta de anestésico local y un

opioide no provoca un comienzo mas raido del bloqueo en la aparicion del dolor.(3,19,20)

El blogueo de Bier es muy seguro, facil de aprender y administrar y permite una recuperacion
completa dentro de muy poco tiempo, la convierte en la técnica anestésica de eleccion en la
oficina para proporcionar una inyeccién sin dolor ambito de las inyecciones de Botox ™ en

las manos y los pies para tratar la hiperhidrosis.(16)

Las limitaciones de la lidocaina cuando se utiliza en anestesia regional intravenosa (IVRA)
incluyen ausencia de analgesia intraoperatoria Optima y reacciones debidas a su toxicidad
sistémica. Los autores, sin embargo, sefialan que en sus mas delO afios de experiencia
clinica con mepivacaina en dosis de 5 mg/kg obtenian resultados igualmente satisfactorios
en la IVRA sin complicaciones del tipo de las observadas con lidocaina. Disefiaron el estudio

con el fin de comparar la analgesia intra y postoperatoria, efectos adversos, y
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concentraciones plasmaticas de mepivacaina y lidocaina, al liberar el torniquete luego de
cirugia de miembro superior distal con anestesia regional intravenosa. Este estudio sugirio
que 5 mg/kg de mepivacaina tiene el perfil cercano al ideal para anestesia regional
intravenosa cuando se compara con la administracion de lidocaina a dosis de 3 mg/kg. La
mepivacaina ofrece analgesia intraoperatoria adecuada sin incidencia de efectos colaterales
al soltar el manguito a pesar de la persistencia de concentraciones plasméticas de la droga
por debajo de la concentracion téxica durante los 60 minutos del estudio.(22)

Estudios resientes implementan el uso de un segundo torniquete, quedando la canula
intravenosa en medio de los dos dando esto mejores condiciones para la realizacién de
cirugia de mano delicadas, de mayor seguridad, el torniquete distal disminuye la fuga
de sangre que se ha visto en el pasado solo con el torniquete proximal por lo tanto, el sitio de
la operacion es excepcionalmente seco durante la cirugia abierta.(11,23)(anexo 4,5)

En el 2006 se publica estudio de 5 afios de investigacion sobre la seguridad del bloqueo de
bier, al utilizarlo en cirugias de mano en pacientes ambulatorios, en el cual no se obtuvo
ningun caso de mortalidad o morbilidad grave. La mayoria de las complicaciones fueron
efectos secundarios por el uso de lidocaina, atribuido a fugas, por la mala colocacion del
manguito.(4)

La adicion de 8 mg de dexametasona a la lidocaina en pacientes sometidos a anestesia
intravenosa regional por cirugia de la mano mejoro la analgesia postoperatoria durante el
primer dia postoperatorio segun estudio realizado en turquia en el 2006 en 75 pacientes y
serbia en un estudio con 45 ptes.(20,24)

El magnesio como un complemento de la lidocaina mejora la calidad de la anestesia y
analgesia en el bloqueo de bier, en este estudio se utilizo 10ml de sulfato de magnesio al
15% mas 3 mg / kg de lidocaina al 0,5% diluido con solucion salina a un total de 40 mL. (25)
Estudios también confirman que el agregar 200 migrogramos de nitroglicerina mejora el dolor

del torniquete, y mejora la analgesia postoperatorio, sin efectos secundarios.(26)

Se ha utilizado tramadol como anestésico y analgésico en el bloqueo de bier pero este no ha

tenido accion local, por lo que utilizarlo solo tiene un buen efecto.(17)



Estudios realizados en 2004 y 2002 introducen el uso de levobupivacaina para uso en el
bloqueo de bier, determinado que esta al 0,125% es una alternativa de la lidocaina al 0,5%,
la analgesia es mas duradera, por su efecto mas profundo. (29, 30).

[l.I Mecanismo de accién

Bier describia un comienzo de accion rapida en las terminales nerviosas, cerca del lugar de
la inyeccidn, y luego un bloqueo més profundo en los troncos nerviosos. Estudios posteriores
en los Ultimos treinta afios dieron sustento a la teoria de Bier y sumaron otros componentes,
como el efecto producido por la oclusion del torniquete y la hipoxia tisular. A pesar de la
presencia de valvulas unidireccionales en el sistema venoso, es posible inyectar una
solucion en el sistema venoso superficial y llegar al sistema venoso profundo con un
volumen de 20 ml por minuto y 90 mmHg de presion. La difusion del anestésico local se
produce en forma centripeta. So6lo el nervio intercostobraquial no se incluye en el bloqueo,
por lo que debe ser bloqueado especificamente en forma subcutanea en la axila, para evitar
de esta manera la intolerancia al primer torniquete. Esto se relaciona con el tamafio de los
troncos nerviosos. La liberacion del torniquete produce una total recuperacion antes de los
15 minutos. La isquemia, asociada a la asfixia tisular es una condiciébn necesaria para el
blogueo de Bier. De esta manera, y a la luz de los resultados de los diferentes estudios, la
anestesia y analgesia se producen por multiples mecanismos:

g El blogueo de las pequefas terminales nerviosas

g El blogueo de los troncos nerviosos proximos al sitio de inyeccion.

B Laisquemia (blogueo de la conduccion nerviosa y la placa neuromuscular).

=t

La compresién de los troncos nerviosos (mecanismo lento)(1,8)

II.I Mecanismo neurofisiolégico de intolerancia al torniquete

La isquemia de miembros por torniquete empezé a ser utilizada en clinica quirtrgica hace
poco mas de un siglo; pero su historia es mucho méas antigua. En el siglo Il a.C., con la
finalidad de controlar el sangrado quirtrgico, se ponian gasas de pafo estrechas junto a la
linea de la incision. Posteriormente y durante muchos siglos, no hubo alteraciones
significativas en ese campo. En el siglo XVI, Ambroise Paré usé una atadura fuerte y ancha
para la constriccion de los miembros. En 1593, Fabry cre6 un torniquete provisto de un
baston para la torsibn de la gasa constrictora. En 1610, Girault usé un torniquete en

amputaciones de miembros. En 1674, Morell introdujo en procedimientos quirdrgicos el



molinete espafiol acolchonado que, en esa época, era utilizado apenas como un instrumento
de estrangulamiento, aunque exista quien le atribuya eso a Fabry. (2,8)

Las fibras C amielinicas no se bloquean durante la insuflacion del torniquete. Ellas son
responsables del impacto nociceptivo que a su vez se incrementa por la hipoxia y la
compresion (Teoria de Melzack, de la sopa sensibilizante). El conocimiento de este
mecanismo fundamenta la analgesia preventiva o anticipada. El uso de clonidina o
clorhidrato de ketamina en el bloqueo de Bier reduce este impacto nociceptivo. La clonidina
prolonga la acciébn de los anestésicos locales en los nervios periféricos por la
vasoconstriccion que produce e inhibe el impulso de conduccién, especificamente de las
fiboras C. El clorhidrato de ketamina bloquea los receptores NMDA y otros receptores
asociados al glutamato, evitando la actividad aferente en las fibras nerviosas. Las dosis
recomendadas como coadyuvantes del blogueo junto al anestésico local son de 1 mcg/kg
para la clonidina y 0,1 mg/kg para el Cl. de ketamina. Con la teoria neurofisiolégica de
Melzack se puede dar respuesta a una situacién que es patognomonica de la eficacia del
blogueo: la “sensacion de mano en alto” o de “miembro fantasma”. Las teoria de Bromage y
de Melzack concuerdan en que es producto de una completa desaferentacion y esta dada

por la falta total de propiocepcion.(1,9)

[LIIl Indicaciones

En Estados Unidos y Canada, el bloqueo de Bier es una técnica ampliamente utilizada en
centros especializados en cirugia de miembro superior y mano. Solamente en el Reino Unido
se realizan mas de 7000 bloqueos de Bier por afio. Hace mas de quince afios que se utiliza
este método de rutina en el 90% de los casos de cirugia ambulatoria, lo que representa
aproximadamente 1500 procedimientos por afio. El bloqueo de Bier es indicado en todo tipo
de cirugia y/o procedimiento terapéutico, por debajo del torniquete, ambulatorio o internado,
de urgencia o programado, que involucren uno o los dos miembros, y cuando la duracién del
procedimiento no exceda el tiempo dado por la tolerancia al torniquete.(1,4,5,6) Como otras
técnicas de anestesia regional, es de eleccidn en pacientes con estbmago ocupado que por
la urgencia de la patologia no pueden aguardar las horas de ayuno, y también en aquellos
que prefieren permanecer despiertos y no perder el control de la situacion. Si bien la
duracion del procedimiento esta limitada por el tiempo de isquemia, existe la posibilidad de

realizar un blogueo continuo, respetando los tiempos de revascularizacion apropiados.(1)
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II.IV Indicaciones quirurgicas

v Luxaciones
Reduccion y osteosintesis 6seas
Remocién de cuerpos extrafios
Artrografias
Artroscopias
Canal carpiano
Enfermedad de de quervain
Tendlisis y tenorrafias
Microcirugia reparadora
Neurdlisis y neurorrafias
Colgajos vascularizados
Amputaciones
Distrofias simpatica refleja
Movilizacién de miembros
Colocacién de protesis (mano reumatica)
Plasticas ungueales
Plasticas en piel
Sindactilias
Polidactilias

Secuelas de traumas y quemaduras

B B B B B B H H H B O O OB B B B B B B B

Sinovectomias, etc.(1,2,4,5,6)

II.V Técnica estandar

La entrevista preoperatoria es fundamental; en ella explicamos detalladamente el
procedimiento al paciente, quien debera dar su consentimiento para lograr su confianza y
colaboraciéon durante el desarrollo del mismo. Consideramos indispensable que el
anestesidlogo que administra la técnica esté calificado para tal fin, y por lo tanto,
familiarizado con los posibles efectos adversos de los agentes anestésicos sobre el sistema
nervioso y corazon. La técnica debe ser administrada siempre en el ambito de quiréfano,
equipado adecuadamente y bajo monitorizacion permanente. El prebloqueo debe realizarse
con:

8 Eleccion adecuada del paciente
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Monitoreo minimo: ecg- presion arterial-oximetria de pulso

Venopuntura en miembro contralateral con via de administracién permeable.
Chequeo del doble torniquete hemostatico

Suficientemente acolchado

Conexiones sin pérdidas

Perfecto funcionamiento, alarmas

Equipamiento de reanimacién completo

S S = S = S = S = A = R = |

Drogas coadyuvantes y de reanimacion(1)

El paciente estara en posicion decubito dorsal con ambos miembros superiores libres. En el
brazo contralateral al que se va a realizar la cirugia se coloca una venopuntura de teflon
descartable. Se establece un plan de hidratacién para la premedicacion y la administracion
de las drogas coadyuvantes necesarias. El paciente debe encontrarse confortable en la

mesa de operaciones.(1,6)

[I.VI Premedicacion

Es fundamental la sedacion del paciente y su colaboracién. Se aconseja la utilizacién del
diazepam con el fin de aumentar el umbral ante posibles convulsiones a dosis de 0,1 mg/kg,
pero, considerando que es un procedimiento para cirugia ambulatoria, puede utilizarse
también el midazolam en dosis de 0,05 mg/kg. La prevencién de vémitos se realiza con la
administracion de metoclorpramida a razén de 0,2 mg/kg ranitidina 2 mg/kg. La analgesia y
sedacion, con fentanilo 0,5 a 2 mg/kg dosis. Se procede a la infiltracion subcutanea de 5 ml
de AL para el blogueo del nervio intercostobraquial.(1)

La premedicaciéon con gabapentina oral (1,2 g) disminuy6 el dolor y mejora la calidad de la
anestesia durante la cirugia de la mano bajo IVRA. Gabapentina también redujo el dolor en

el postoperatorio temprano.(10)

[I.VII Colocacién de los torniquetes

La eleccion de los torniquetes guarda una importante relacion con el diametro y el largo del
brazo. Deben ser un 40% mayor que el didmetro del brazo y tener un ancho de 5 a 6 cm.
Cuanto mas angostos sean, menor sera la superficie para ejercer presion sobre los tejidos
subyacentes, lo que causard mayor incomodidad e intolerancia al torniquete. En el mercado

existen numerosos modelos de torniquetes neumaticos: simples, dobles, o de una sola pieza,
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pero con dos bandas insuflables (utiliza el espacio de un solo torniquete, pero son dos). Los
aparatos electrénicos con evaluacién permanente de la presion de insuflado y alarma son
altamente seguros y confiables. Si no se cuenta con aparatos electronicos ad hoc, se puede
recurrir a los torniquetes con relojes anaeroides. Es fundamental tener la certeza de que se
encuentren en perfecto estado de funcionamiento. Se recomienda no clampearlos para
poder medir constantemente la presion y hermeticidad del sistema. Para ser suficientemente
segura y eficaz, la técnica requiere siempre de dos torniquetes o de uno doble. La piel debe
ser protegida con vendas suaves, que a su vez mejoraran la adaptacion de los torniguetes al
contorno del brazo.(1,11)

La presion de insuflacion de los torniguetes neumaticos es motivo de discusion. Algunos
trabajos postulan una cifra estdndar de 100 mmHg por encima de la presion sistdlica,
habiéndose demostrado que 50 mmHg es suficiente en pediatria.(1)

En general sugerimos una presion de 250 mmHg para el miembro superior, 300 mmHg para
el inferior y 230 mmHg en pediatria. Los torniquetes deben ser colocados préximos a la axila
(anexo 1). Si los torniquetes son dos, debe tomarse la precaucion de que no quede espacio
entre los mismos, caso contrario puede haber pérdida hematica en el campo quirdrgico
cuando se cambia un torniquete por otro. Una manera de evitar esto es insuflar el segundo
torniquete 20 a 25 mmHg por sobre el primero, antes de liberar a éste. Debe guardarse
especial cuidado en no colocar el torniquete sobre la articulacion del codo, ya que los nervios
podrian ser comprimidos y dafiados dada su proximidad al hueso. El tiempo de insuflado
esta dado por el tiempo de isquemia y el posible dafio que la misma produce, siendo de
alrededor de 1,5 a 2 horas. Se recomienda no utilizar esta técnica en individuos con brazos

de didmetro superior a los 35 cm.(1,2,11)

ILVIIl Insercién del catéter para el bloqueo

Para la inyeccién intravenosa del agente anestésico se utiliza un catéter de teflon
descartable y de bajo calibre, n° 22 G 6 20 G, luego de la asepsia y antisepsia de la zona,
buscando el lugar més distal del torniquete. Se debe tener siempre la precaucién de que no
coincida con la zona de incision del cirujano, pues la cercania al torniquete puede favorecer
la permeabilidad del agente anestésico hacia la circulacién por aumento de presion de la
solucion inyectada y el volumen del sistema venoso. Como hemos consignado
anteriormente, por la evolucién del bloqueo de distal a proximal y por las pequefias

terminaciones nerviosas a grandes troncos, tampoco tendria sentido utilizar los grandes
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vasos antecubitales. Nosotros los hemos utilizado para realizar estudios clinicos
comparativos, observando que se retrasa el tiempo de inicio quirargico con el método del
pinprick, que no se obtiene ninguna ventaja y que se favorece la ocurrencia de efectos
adversos (pasaje a torrente sanguineo del anestésico y campo congestivo para el cirujano).
La eleccién de una vena distal disminuye el numero de fallas de 4,1% a 22,7% que cuando la
vena elegida es la antecubital. Debe tenerse la precaucion de fijar siempre el catéter antes
de retirar el mandril. Puede conectarse una prolongacién al mismo o adaptar directamente
las jeringas. Para la técnica de bloqueo continuo, la canula de teflon debe permanecer en su
lugar con la debida fijacion. Todos estos procedimientos deben realizarse bajo asepsia
estricta (Anexo 2).(1,2)

[l.IX Exanguinacion

Es recomendable elevar el miembro a 90° por el término de 2 a 3 minutos y luego proceder a
la exanguinacién con la venda de Esmarch de distal a proximal, manteniendo esta posicién.
Si por el propio efecto de la patologia fuera imposible el pasaje de la venda de Esmarch,
puede hacerse la exanguinacién solamente con el brazo o pierna elevados, o pasar la misma
suavemente por la zona dolorida y luego exanguinar enérgicamente. Una mala
exanguinacion puede causar falla parcial en la técnica. Se procede a insuflar el torniquete
proximal (mas cercano a la cabeza del paciente) en primer término; luego se retira la venda
de Esmarch, quedando de esta manera el miembro exanguinado y listo para ser bloqueado
(anexo 3).(1,2)

II.X Inyeccion de la solucidn anestésica

Una vez constatada la estabilidad del insuflado del primer torniquete proximal, se procede a
inyectar la solucion anestésica elegida con un volumen de 40 a 50 ml para el miembro
superior y de 60 a 80 ml para el miembro inferior. Siempre debe realizarse con el brazo
horizontal y con una velocidad de inyeccién de 3 ml/seg si es distal y de 2 ml/seg si es cerca
del torniquete. La velocidad de inyeccion no debe ser inferior a 90 segundos, para
asegurarse que la presion generada con la inyeccion sea limitada.(1) La presién venosa
durante la inyeccion depende del volumen, de la velocidad de inyeccion y del byass entre el

sistema venoso superficial y el sistema profundo.(1,2)
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[I.XI Anestésico local
El descubrimiento de los anestésicos locales La historia de esos farmacos empieza en
sudamérica, en El siglo xix, mas exactamente en pert y en bolivia. Nativos De la region
masticaban hojas de una planta estimulante del sistema nervioso central (erithroxylum coca),
lo que producia un entorpecimiento en los labios. Ese vegetal, estudiado en europa desde
1850, llevd a gaedicke, cinco afios después, a aislar un alcaloide, la eritroxilina, del cual
niemann obtuvo la cocaina (benzoilmetilecgonina) en 1860. En 1868, moreno y maiz, médico
militar peruano, publicé una monografia sobre sus investigaciones con el acetato de
Cocaina. Consta que fick, aleman, y coupard y borderan, Franceses, habian realizado
estudios similares. En 1879, Von anrep hubo de investigar las propiedades farmacoldgicas y
notd la accién anestésica local de la droga, cuando era inyectada subcutdneamente, pero la
observacion no tuvo la divulgacion que merecia.(2) En 1963, Cornaglia, Danielli y Vermoni
usaron por primera vez la lidocaina para la ARI, anestésico local cuyo cincuentenario se
conmemor6 en 1993.(2)
El agente anestésico ideal es aquél que a bajas concentraciones puede usarse a grandes
volimenes sin efectos adversos indeseables, y que tiene un rapido inicio de accion y pocos
efectos hemodinamicos, una vez liberado el torniquete. La droga “ideal” no existe. La
lidocaina al 0,5%-0,4% ha sido la droga mas utilizada y con menores efectos adversos. Entre
los afios 1979-1983 se reportaron en el Reino Unido 7 casos de paro cardiaco con el uso de
bupivacaina al 0,25% en pacientes sin antecedentes previos, tras una serie de 14.000 IVRA.
Esos eventos adjudicados a la droga que cay6 en desuso y no es mas recomendada. La
droga mas cercana a la “ideal” es la prilocaina. Es un éster que se hidroliza en sangre y que
practicamente no tiene efectos adversos de consideracion a las dosis utilizadas. El dosaje de
las concentraciones plasmaticas de anestésico local en el miembro contralateral luego de la
liberacion de torniquete fue de:

B Lidocaina: 1,5a 2,0 mcg/ ml

g Prilocaina: 1,5 a 2,0 mcg/ ml

g Bupivacaina: 0,8 a 1,6 mcg/ ml.
Para los dos primeros AL, los niveles comienzan a ser toxicos a partir de los 3 mcg/ mly 7-8
mcg/ ml respectivamente. La metabolizacion de la lidocaina es:

g Fase alfa: 8 a 10 minutos

B Fase beta: 108 minutos.
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Con respecto a las amidas se estan estudiando la ropivacaina como droga con menor tiempo
de latencia, mayor bloqueo motor y mas tiempo de analgesia posoperatoria, pero aun se
encuentra en fase de investigacion clinica.(1,2,4)

TABLA I
Anestésicos Locales

Concentracién Volumen Dosis Efectos adwversos
Prilocaina: 0,5% a 1% A0-50 ml 3-4 mafkg metaglobinemia
Lidocaina: 0,5% a 0,25% A0-50 ml 3 mofkg
Bupivacaina: 0,25% a 0,5% A0-50 ml 1,5 2 3 mglkg arresto cardiaco
Coroprocaina: 0,25% a 2% A0-50 ml 8 mg/kg tromboflebitis
Levobupivacaina: 0,125% AQ-50 ml 2 mafkg
Ropivacaina: 0,2% a 0,375% 40-50 ml 1,2 21,8 mglkg

[I.XIl Mecanismo de accién del anestésico local

Todavia vale la nocién de que para la instalacion de la anestesia actian, de forma
combinada, el anestésico local y la isquemia del miembro. Continuamos buscando la
comprobacién de si la ARI resulta de una accién del anestésico local en las terminaciones
nerviosas periféricas, en los troncos nerviosos o en ambas estructuras. La aclaracion de la
cuestion ha sido buscada por medio de estudios clinicos, flebograficos, de medida de la
conduccién de impulsos nerviosos, con el uso de radioisétopos y tomografia; sin embargo,
tales investigaciones contintan presentando resultados discordantes y no lograron hasta la
actualidad, ninguna conclusion definitiva. De las evidencias que tenemos se puede deducir
que el anestésico local actia fundamentalmente en las terminaciones nerviosas y en los
pequefios nervios periféricos y que el bloqueo de troncos nerviosos puede ocurrir
simultdneamente, principalmente cuando altas concentraciones de anestésico se usan. Es
posible que la presion directamente ejercida sobre los nervios sensitivos colabore para
mejorar la efectividad de la anestesia. La interrupcion circulatoria, actuando en la funcién
neuromuscular y en ramificaciones nerviosas periféricas, interrumpiendo la conduccion
nerviosa y la funcion de la placa motora terminal, causando la disminucion de la presién
parcial de oxigeno, aumento de la del didxido de carbono y la disminucion del pH, ademas

de la acumulacién de metanolitos acidos en los tejidos, es uno de los factores mas
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importantes de la potenciacién de la anestesia, al afectar la ionizacion y la distribucion del
agente anestésico. Sin embargo, la isquemia aisladamente, produce anestesia pero solo
muy tarde, incluso asi, de forma precaria. Sobre el mecanismo de accion de los anestésicos
locales en la produccién del relajamiento muscular, continuamos pensando que ellos
provocan la reduccion de la liberacion de acetilcolina en las terminaciones nerviosas

periféricas.(2,12,8)

[1.XI1I Farmacocinética

Las concentraciones plasméaticas maximas de lidocaina, cuando se usa a 0,5% (3 mg.kg-1),
en muestras de sangre arterial periférica y venosa de miembro superior contralateral,
alcanzan en 2 a 10 minutos, 2,4 yg.mL-1 y 1,0 ug.mL-1, como promedio respectivamente;
las concentraciones venosas contralaterales son asi, generalmente menores que las que se
obtienen en el transcurso de los bloqueos axilares o epidurales. Permanece actual la nocion
de que, con isquemias de 20 minutos o0 mas, la liberacion de la solucion anestésica en la
circulacion general después del destorniquete es bifasica, siempre que apenas aquella parte
del farmaco que restd en la base vascular (25% a 50%) deja rapidamente el miembro
anestesiado y que una significativa parte de ella permanece por mucho tiempo en la region.
Esta comprobado en la actualidad, que las concentraciones plasmaticas de anestésicos
locales que provienen del miembro anestesiado son siempre mucho mas altas que las
encontradas en la sangre proveniente del miembro contralateral, incluso después de 40
minutos o incluso mas. Otro hecho, ahora clinico, que comprueba la permanencia del agente
anestésico en el miembro operado es que entre 5 a 10 minutos después del destorniquete
(“periodo respiratorio”) es posible reinstalar una buena anestesia (ARI continua) con cerca de
la mitad de la dosis inicialmente utilizada.(2,12)

A respecto de la técnica de destorniquete del miembro anestesiado, esta comprobado que la
liberacion intermitente de la interrupcion circulatoria reduce las concentraciones plasmaticas
arteriales de anestésicos locales; eso es mas significativo cuando los destorniquetes son
realizados entre 10 a 15 segundos, repetidos dos o méas veces e intercalados por
reinstalaciones de isquemias entre 3 a 4 minutos. Continda siendo demostrado que las
concentraciones plasmaticas venosas contralaterales, mantienen una precaria relacion con
el proceso de destorniquete. Otro método eficiente para el control farmacocinético de la ARI
con torniquete en brazo o pierna consiste en instalar uno o mas torniquetes en las regiones

distales a la utilizada en el intraoperatorio y enseguida, retirarlos individualmente a cada 3 6
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4 minutos, en el sentido proximal / distal (sistema de compuertas). Estd demostrado que la
hiperemia pos-isquémica aumenta la velocidad con que el anestésico local deja la region
anestesiada y contribuye de manera importante con el entumecimiento inmediato del
miembro, pero su influencia esta reducida por anestésicos locales, como mepivacaina y
procaina, posiblemente por bloqueo parcial de la vasodilatacion pos-isquémica. El aumento
del flujo sanguineo en la regién por 5 a 10 minutos transcurre, probablemente, en razén de la
acumulacion de sustancias vasodilatadoras producidas por el tejido isquémico, del
comprometimiento vascular causado por el aumento del metabolismo anaerdbico y de

alteraciones adversas del tono vascular.(2,12)

[I.XIV Caracteristicas del proceso anestésico
De menor a mayor frecuencia son:
B Calor
Hormigueo
Decoloracién en parche de la piel

Después de 3 a 5 minutos: entumecimiento/insensibilidad

b S = S = S

Pardlisis motora (se produce siempre)

B Recorrido de pequefios nervios mufieca- antebrazo-dedos-codo.
La latencia se extiende desde los 3 hasta los 16 minutos y depende directamente de la
concentracion y de la droga seleccionada. Si la técnica de eleccién no es la continua, luego
de la inyeccién del agente anestésico y sus coadyuvantes se debe retirar el catéter y realizar
compresion venosa en el sitio de la venopuntura por el término de un minuto, para evitar la

formacién de un hematoma en la zona de la puncién.(1,2,7)

II.XV Duracién y efectividad del torniquete
Hay una gran variabilidad en cuanto a la tolerancia al primer torniquete, que depende de la
sumatoria de las siguientes causas:
g Umbral al dolor del paciente y experiencias previas
Concentracion y dosis de las drogas preanestésicas
Blogueos para tolerancia a los torniquetes

Acolchonado de la piel debajo de los torniquetes

S S R =

Tipo de torniquete.
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Aproximadamente a los 45 minutos de insuflado el primer torniquete, si el paciente refiere
intolerancia se cambia el torniquete proximal por el distal (previa insuflacién del mismo a 20-
30 mmHg) por sobre la presion del primero. Se pueden agregar narcéticos, analgésicos o
realizar una anestesia ligera (N 2 O) en un intento por mejorar la tolerancia al segundo
torniquete.(1,7,11)

II.XVI Liberacién de los torniquetes

Existen varias teorias sobre la forma de realizar esta maniobra. Nosotros observamos que el
tiempo minimo de insuflado del torniquete debe ser como minimo de 30 minutos, ya que, por
la cinética de los agentes anestésicos, el 50% ya esta metabolizado o adherido a tejidos que
lo liberaran en forma lenta y progresiva. Esta es la razén por la que se recomienda no
movilizar el miembro al que se le liber6 el torniquete por el término de 15 o 20 minutos,
tratando de no acelerar la liberacion del anestésico desde los tejidos al torrente sanguineo.
Se destaca que la sensibilidad se recupera en pocos minutos y la movilidad entre 2 y 8
minutos, segun el agente elegido, y que carece totalmente de analgesia residual. La baja
dosis utilizada para realizar el bloqueo, el recurso de no liberar antes de los 30 minutos y la
cinética de los anestésicos en su fase de eliminacién, nos lleva a considerar que no hay
mayores inconvenientes en liberar el torniquete en un tiempo.(1,2,4) Autores sudamericanos
preconizan la liberacion con dosis de testeo por 5 segundos y reinsuflando por 30, durante
un periodo de 3 minutos, llevando después el tiempo de desinflado a 1 minuto, durante otros
3 a 4 minutos. Nosotros sostenemos que esta técnica de desinsuflacion debe practicarse
s6lo en aquellos pacientes graves o en los casos en que se presentan algunos de los
sintomas correspondientes a altos niveles sanguineos de anestésicos locales, como tinutus,
sabor metdlico en la boca, diplopia, temblor, etc. Otra técnica de desinsuflacion es la
utilizacion de un tercer torniquete que se coloca en el antebrazo. Es una forma de sectorizar
las zonas que iran liberando y dosificando el agente anestésico vertido al torrente sanguineo.
Es imposible practicar esta maniobra en una cirugia que involucre el antebrazo. La forma de
liberacion ofreceria un 15% del agente anestésico en lugar del 30% que se libera con la
técnica de los dos torniquetes. Antes de la liberacion, se debié anticipar la analgesia
utilizando una o varias alternativas:

g Por via sistémica
g Infiltracion de tejidos

g Otro tipo de bloqueos analgésicos
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B Analgesia preventiva o anticipada.(1,4)

II.XVIl Ventajas y desventajas

Tiene pocas contraindicaciones y presenta mdultiples ventajas. Se puede realizar en
pacientes desde los 14 kg de peso (2 afios de edad) en adelante, sin limite de edad superior.
No tiene restriccion en cuanto al estado ASA preoperatorio. La necesidad de drogas
suplementarias es minima. Es posible prolongar los tiempos con un bloqueo continuo. En lo
referente a los costos de realizacion de las diferentes técnicas, anestesia general, bloqueo
axilar e IVRA, ha quedado demostrado que el tiempo de internacion en el bloqueo regional
endovenoso es el menor de todos, con una minima incidencia de efectos adversos y menor
costo econdmico. Es bien aceptada por los pacientes. Practicamente no existen
complicaciones cuando se la compara con otros bloqueos en los que podrian producirse
lesiones nerviosas, neumotdrax, etc. Si bien existe posibilidad de toxicidad sistémica, su
incidencia es muy baja.(1) Presenta rapido onset y offset entre los 5 a 10 minutos,
dependiendo de la droga elegida y la sumatoria de coadyuvantes. Es una técnica muy
efectiva. En series numerosas de mas de 10000 casos, los casos exitosos superan siempre
el 96%, llegando al 99% en otros casos. Es una técnica de facil realizacion que no requiere
de un conocimiento anatomico especifico de los nervios y de los plexos, ya que se inicia con
la sola canulacion de una vena superficial. La duracion de la acciéon esta dada por la
permanencia del torniquete. Se recuerda no retirarlo antes de los 30 minutos y no exceder
las 2 horas por el tiempo maximo de tolerancia a la isquemia. La relajacion muscular se
produce siempre y esta relacionada con el tiempo de isquemia, la compresién de los nervios
y el bloqueo anestésico. El tiempo de inicio varia por tipo y concentracion de la droga. La
recuperacion a corto plazo permite una rapida evaluacién de la funcién neurol6gica del

miembro sometido a cirugia.(2,4,13)

I.XVIIl Desventajas y complicaciones

Debido a la rapida recuperacion de la sensibilidad, es imperiosa la necesidad de realizar
técnicas de analgesia en forma anticipada por via sistémica, y bloqueos o infiltracion con el
fin de evitar el impacto nociceptivo al liberar el torniquete, ya que el bloqueo desaparecera a
los 2 a 5 minutos. La toxicidad sistémica es una complicacién poco frecuente 1,6%, siendo
minima la posibilidad con las técnicas de reinflado escalonado o tercer torniquete. Sélo por

falla del torniquete puede producirse una reaccion toxica grave (desinsuflacion a menos de
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20 minutos). El tiempo de permanencia del torniquete estd determinado por el tiempo de
isquemia y no por la técnica en si. Ya observamos anteriormente que es posible realizar una
IVRA de hasta 5 horas respetando el tiempo de reperfusion.(1,4)

Se realizaron estudios donde se observaron sindrome compartimental donde puede tener un
inicio rapido y severo. La etiologia de los casos todavia no se establecié. Se postulo que el
aumento de la presion del tejido puede ser la causa.(14,15)

II.XIX Lecho venoso y hemostasia
Destacamos que las venas pueden ser visualizadas, ya que contienen el volumen del agente
anestésico inyectado, lo cual permite realizar la hemostasia adecuada. En cuanto al tejido

0seo, es imposible exanguinarlo, pero el campo quirdrgico es igualmente aceptable.(1,16)

[I.XX Contraindicaciones
[I.XX.I Absolutas
B Hipersensibilidad a los agentes anestésicos
g Negacién del paciente a la técnica
u Enfermedad de Sickle
g Celulitis local en el sitio de puncion.
I1.XX.1l Relativas
1 Bloqueos cardiacos no tratados y combinados hasta 3
Desordenes en la coagulacion
Desoérdenes neuroldgicos progresivos
Desérdenes hepaticos

Pacientes que no colaboran (psicosis—demencias)

b S = N = S = R = |

Convulsiones no tratadas.(1,2,4)
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II.XXI EVA: Escala Visual Analoga (VAS: Visual Analog Scale)

El EVA es una escala de medicién de la Intensidad del Dolor mundialmente usada y
aceptada. Consiste en una linea recta de 10 cm de largo solamente con marcas en el 0 y el
10 en el que se le solicitara al paciente que realice una cruz entre el 0 y el 10 que represente
su dolor en ese momento, siendo el 0 “sin dolor” y el 10 “el peor dolor imaginable”. No se le
preguntara al paciente cuanto le duele de 0 a 10 ya que eso no es el EVA sino el Numeric
Rating Scale (NRS) y posee diferentes caracteristicas como el sesgo de recuerdo. Una vez
gue el paciente realice la marca debera ser medida con una regla y la distancia al 0 sera el
resultado de ese paciente. Por ejemplo, si la marca se realiza a 67 mm del 0 el resultado
sera un dolor de 6,7 en la Escala Visual Analoga. En caso de ser un paciente con mas de
una zona de dolor de igual importancia terapéutica podra realizar hasta dos marcas en la
misma raya identificando a qué dolor corresponde cada marca o, preferentemente, un EVA
distinto para cada zona. Debera contarse con varias impresiones del archivo adjunto del EVA
en forma separada para que el paciente llene en cada ocasion en que se lo desee evaluar y
firme luego y estos deberan ser archivados.

Para las futuras mediciones del EVA de ese mismo paciente evitaremos mostrarle la
medicién anterior o, en lo posible, recordarle su resultado anterior para evitar que subjetivice
mas su medicion tratando de reproducir el mismo resultado si considera que “esta igual” o
modificarlo para mejor o peor de acuerdo a su impresion. La correcta evaluacion del EVA
supone que el paciente marque cada vez su nivel de dolor sin ver las anteriores. Una vez
impreso el archivo adjunto les recomiendo medir la linea y comprobar que tenga 10 cm ya

que a veces puede verse modificada por conversion de