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Lugar fisico y requisitos para la realizacion de
la ARP

Existe un creciente entusiasmo por desarrollar
técnicas de ARP, estimulado entre otros factores
por los avances tecnologicos que han permitido fa-
cilitar algunos aspectos para su realizaciéon, como
por ejemplo, el uso de ultrasonografia. Por lo mis-
mo, es importante sefialar que el lugar fisico donde
se efectiie la ARP debe reunir una serie de requisi-
tos que proporcionen un ambiente adecuado para
la correcta ejecucion de la técnica propiamente tal,
como también, ofrezca condiciones de seguridad
para el paciente. Sin duda alguna, este lugar debe
estar dotado de todos los elementos que permitan
una monitorizacion adecuada del paciente, a saber,
electrocardioscopia, presion arterial no invasiva
(PANI), frecuencia respiratoria y saturacion de oxi-
geno (Sa0,). Como norma basica de seguridad, es
necesario sefialar, que antes de realizar cualquier
técnica de ARP, es fundamental disponer de una via
venosa periférica y de la monitorizacion minima
previamente descrita. También se debe contar con
drogas y equipamiento que permitan realizar una
pronta y adecuada resucitacion en caso de ser ne-
cesario. Ademas, el lugar elegido para realizar una
técnica de ARP debe estar dotado de un sistema de
alarma de auxilio y permitir el acceso expedito de
otros miembros del equipo de anestesidlogos, en
caso de requerir ayuda frente a una catastrofe. Den-
tro de este contexto, el lugar mas idoneo para rea-
lizar los procedimientos de ARP con seguridad es,
para todos los efectos, el quirdfano. No obstante,
existe en muchos establecimientos de salud, salas
especialmente habilitadas, generalmente dentro del
mismo recinto de quir6fano, que cuentan con todos

los medios necesarios, ya antes mencionados, para
realizar procedimientos de ARP con toda seguridad
para los pacientes y médicos anestesidlogos.

Drogas e insumos necesarios

Es necesario que se disponga de un dptimo arse-
nal de drogas e insumos que permitan la realizacion
de un procedimiento de ARP de forma exitosa. Se
debe considerar siempre la disposicion inmediata
de farmacos e insumos necesarios para el trata-
miento de una complicacion asociada a la técnica
de ARP y/o para realizar maniobras de reanimacion
cardio-pulmonar (RCP). El Listado N°l describe
los insumos necesarios para tal efecto. La Tabla 1
describe las drogas recomendadas, sus diluciones
y las cantidades minimas. El Listado N°2 describe
los insumos adicionales necesarios. Es importante
destacar que actualmente es recomendado por to-
dos los expertos el disponer de al menos un frasco
de 500 ml de lipidos al 20%, para el manejo de la
toxicidad sitémica de anestésicos locales (AL).

Listado N° 1: INSUMOS MINIMOS
RECOMENDADOS PARA RCP

1. VIAAEREA

¢ Mascara oxigeno, con fuente de O, (deberia
estar disponible en todas las areas clinicas).

* Bolsa de resucitacion auto inflable (Ambu), con
reservorio de oxigeno y conexiones (idealmente
deberia ser de un solo uso, pero si no deberia
estar equipado con filtros desechables).

» Mascaras faciales, tamafios 3, 4y 5.

*  Prof. Asociado Anestesiologia, Universidad de Concepcion.
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Tabla 1. Drogas de uso inmediato

Droga Dilucion Cantidad
Atropina 0,1 mg/mL 1
Efedrina 6 mg/mL 1
Adenosina 6 mg 10
Adrenalina 1 mg (1:10.000) 4
Amiodarona 300 mg 1
Cloruro de calcio 100 mg/mL (10 mL) 1
Clorfenamina 10 mg 2
Furosemida 20 mg 4
Glucosa 10% 500 mL 1
Hidrocortisona 100 mg 2
Lidocaina 2% 100 mg 1
Sulfato de magnesio 1,25 mg (10 mL) 1
Midazolam 10 mg 1
Naloxona 0,4 mg 5
Suero fisiologico 10 mL 10
Cloruro de potasio 10% 10 mL 1
Bicarbonato de sodio 8,4% 10 ml 5
Salbutamol Inhalador 1
Aspirina 300 mg 1

+ Cardiopulmonary Resuscitation - Standards for Clinical Practice and Training. A Joint Statement from the Royal
College of Anaesthetists, The Royal College of Physicians London, The Intensive Care Society and the Resuscitation
Council (UK). October 2004.

i Dyson E, Smith GB. Common faults in resuscitation equipment - guidelines for checking equipment and drugs
used in adult cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation 2002; 55:137-49.

Canulas oro-faringeas, tamafios 2 al 7.

Equipo de aspiracion portatil.

Aspiradores Yankahuer.

Catéteres de aspiracion traqueal, tamafios 12 y
14.

Mascaras laringeas (tamafios 3, 4 y 5), o
mascaras laringeas ProSeal (tamanos 4 y 5), o
Combitubo (pequefio).

Tijeras.

Jeringas de distintos tamafios.

Mascara de oxigeno con reservorio.
Baloén de oxigeno con su respectiva llave.
Equipo de nebulizacion y mascara facial.

CARDIOVASCULAR

* Pinzas Magill. Electrodos ECG.
* Tubos endotraqueales orales, con balon, tama- Monitor ECG.
flos 6,7y 8. Desfibrilador (o en su defecto marcapaso exter-
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Gum elastic bougie o dispositivo similar.

Gel lubricante.

Mangos de laringoscopios (2) y hojas (tamafio
estandar y hoja larga).

Baterias y ampolletas de recambio para el
laringoscopio.

Fijacion para el tubo endotraqueal (cinta adhe-
siva 0 gasa).

no) con parches de gel o similar.
Céanulas intravenosas de distinto tamafio.
Jeringas de distinto tamafio.

Tela adhesiva para fijar catéteres.

Set de infusion intravenosa.

Ligadura o torniquete.

Set de catéter venoso central.

Suero fisioldgico (2000 mL).
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Listado N° 2: INSUMOS ADICIONALES

* Reloj.

* QGuantes de procedimiento y quirdrgicos.

* Formularios y ficha anestesia.

* Basurero y receptaculo de material cortopun-
zante.

» Tijeras.

* Torulas con alcohol.

* Tubos de toma de muestra sanguinea.

ARP bajo sedacién profunda o anestesia general:
¢Es sequro?

La realizacion de técnicas de ARP en pacientes
bajo sedacion profunda (SP) o anestesiados (PA),
es una practica que ha generado, genera y genera-
ra controversias. Teoricamente existiria un mayor
riesgo de complicaciones anestésicas y neurolo-
gicas en el periodo perioperatorio. Fundamental-
mente, la imposibilidad de que el paciente exprese
dolor o sensacion parestésica durante el procedi-
miento, ya sea durante la puncidon con una aguja
o la introduccion de un catéter para analgesia po-
soperatoria, o bien al momento de la inyeccion de
un AL, es un elemento de importancia a conside-
rar cuando se opta por realizar una ARP a un PA o
bajo SP. Pero hasta ahora, no se han descrito series
prospectivas en estos tipos de pacientes a los cua-
les se les haya realizado ARP y en los que se haya
comprobado un aumento en la incidencia de com-
plicaciones. La mayoria de la evidencia cientifica
se basa en la descripcion de casos clinicos aislados
o pequefios grupos de pacientes, en alguno de los
cuales las consecuencias han sido desastrosas tanto
para ellos, como también para los anestesi6logos
tratantes.

Debe tenerse en cuenta otras consideraciones
se observan en la practica clinica de la anestesia
pediatrica a la hora de efectuar una técnica de ARP.
Dado la escasa o nula cooperacion de los infantes
para realizar la ARP (movimientos inesperados,
stress, etc.), es casi un consenso entre los aneste-
siologos que a ellos, especialmente a los menores
de 10 a 12 afios, es mejor realizarles los bloqueos
nerviosos periféricos estando anestesiados. Las téc-
nicas de ARP continuas para el manejo del dolor
posoperatorio en nifios son altamente recomenda-
das debido a su alto indice de calidad y baja inci-
dencia de complicaciones (retencion urinaria, nau-
seas y/o vomitos), por ejemplo, en cirugia mayor
del pie'. No obstante, es conveniente subrayar que
la practica clinica de la ARP en nifios esta reserva-
da habitualmente a anestesidlogos sub-especialistas
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en anestesia pediatrica y con una vasta experien-
cia. Aun asi, la realizacion de bloqueos nerviosos
periféricos en pacientes pediatricos anestesiados o
bajo SP no estd exenta de accidentes y complica-
ciones. Auroy et al?, describieron que las injurias
nerviosas durante la realizacion de ARP estan aso-
ciadas directamente con la presencia de parestesias
o dolor durante la inyeccion de la solucion de AL.
Estos signos de alerta precoz son una herramienta
importante a considerar en la prevencion de injurias
nerviosas significativas y/o permanentes durante la
ejecucion de una técnica ARP.

Debido a lo antes expuesto, y antes de tomar la
decision de realizar un procedimiento de ARP en un
PA o bajo SP, deberiamos reflexionar sobre algunos
de los siguientes aspectos:

1. Nuestro paciente, ¢toleraria la realizacion de
esta técnica estando despierto?

Habitualmente para efectuar una técnica de
ARP se requiere el consentimiento informado
(verbal y escrito) del paciente. Durante el proceso
de obtencion de éste, debemos explicar claramen-
te en qué consiste la técnica anestésica propuesta,
sin minimizar ni exagerar los aspectos técnicos,
sus riesgos y beneficios. En nuestra experiencia, la
realizacion de ARP en pacientes despiertos y/o sin
SP, ya sea en inyeccion Unica®, o mediante la inser-
cion de un catéter para manejo intra y posoperato-
rio del dolor*, incluso en pacientes que han sufrido
alguna lesion traumatica’®, es muy bien tolerada y
se acompafia de altos indices de satisfaccion post
procedimiento.

2. ¢Podemosdescartar conalgingrado de certeza
que al momento de realizar el procedimiento o
al inyectar el AL no generaremos una noxa o
complicacién?

Indudablemente no. Singelyn et al®, describieron
una anestesia epidural secundaria a la insercion de
un catéter femoral para el manejo de analgesia intra
y postoperatoria en una paciente intervenida de un
recambio articular total de rodilla bajo anestesia
general (AG) asociada a ARP. Esta paciente era la
primera de un estudio titulado “Lo més cefalico
posible”. La AG fue realizada con propofol,
sulfentanyl, y succinilcolina. La ARP se efectud
con ayuda y de un estimulador del nervio periférico
(ENP). La inyeccion peridural fue documentada
por una epidurografia. La paciente quedo sin déficit
sensitivo ni motor.
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3. La utilizacion de un ENP, ¢disminuye o
elimina el riesgo de accidente o lesion nerviosa
durante la realizacion de una ARP en PA o con
SP?

Lamentablemente no. Urmey et al’, realizaron
bloqueos interescalénicos usando la técnica de
parestesias con ayuda de agujas aisladas y no
aisladas. Una vez encontradas las parestesias se
encendi6 el ENP, llevando el amperaje lentamente
hasta 1 mA. So6lo un 30% de los pacientes tuvieron
respuesta motora. No hubo correlacion exacta entre
el territorio nervioso de la parestesia y la respuesta
motora asociada. Esto sugiere que, aunque es
posible obtener una respuesta sensitiva sin tener
respuesta motora, el uso de un ENP no protege
a los PA de una injuria nerviosa. Passannante®
describié un caso clinico de realizaciéon de un
bloqueo interescalénico a un paciente anestesiado
que provocd una anestesia espinal total y dafo
pléxico permanente. Durante el procedimiento
se us6 ENP, obteniéndose una respuesta motora a
0,2 mA sin que hubiese reflujo de sangre o liquido
cefalorraquideo.

4. ;Existe un adecuado nivel de entrenamiento
durante la formacion de los especialistas en
anestesiologia para la realizacion de técnicas de
ARP?

Chelly et al’, realizaron un estudio en el 52%
de las escuelas americanas con programas de resi-
dencia en anestesiologia. De éstas, el 58% ofrecia
una rotacion especifica en ARP. En el 61% de los
programas, la rotacion duraba un mes, y el 69% de
los residentes recibian entrenamiento “formal” en
ARP. La instruccion recibida segun la técnica fue de
98% con neuroestimulacion, 75% con parestesias
y 85% transarterial. El nimero de procedimientos
realizados vari6 segun el tipo de ARP, con un rango
de 2 para la via supraclavicular y de 10 para la via
axilar. En el 48% de los programas de formacion,
la ARP se realizd en el quiréfano. En conclusion,
la rotacion en ARP no esta siempre incluida en las
residencias de anestesiologia en los EE.UU., y es
escaso el nimero de bloqueos realizados. Existen
actualmente programas especiales de formacion de
posgrado en anestesiologia en ARP. La realizacion
de una técnica de ARP en manos experimentadas
es un factor importante a considerar si se pretende
minimizar el riesgo de producir una lesiéon neuro-
logica importante y/o permanente!®. Los desafios,
metas y estandares para lograr una adecuada ense-
flanza de técnicas de ARP estan recientemente co-
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municados en un articulo de revision de Gallardo et
al'l.

5. El empleo de nuevos elementos tecnoldgicos,
tales como la ultrasonografia (US), ¢es una
ayuda para la realizacion de ARP en PA o bajo
SP?

Desde el afio 1994, existen pruebas cientificas
de que tanto en pacientes adultos como pediatricos
el uso de US facilita la realizacion de bloqueos
periféricos!'?, del mismo modo que el empleo de ENP
incrementa la tasa de éxito'® y reduce la cantidad
de AL utilizada'. La asistencia de la US es una
excelente guia en tiempo real que posibilita evaluar
las estructuras anatémicas nerviosas y su relacion
con otras estructuras, como las vasculares. En una
reciente comunicacion de Abrahams et al'®, en la
cual se revisaron 13 estudios clinicos aleatorizados,
se concluye que la US mejora la eficacia de los
bloqueos en comparaciéon con técnicas de ENP,
pero no existe evidencia concluyente de que la US
disminuya la incidencia de complicaciones tales
como la injuria nerviosa y la toxicidad sistémica
por AL.

6. ¢ Es importante el tipo de AL y/o su concen-
tracion al realizar una ARP en el PA o con SP?

Es necesario definir claramente el objetivo de
practicar una técnica de bloqueo nervioso perifé-
rico en un paciente con anestesia general. Comun-
mente es utilizada como complemento anestésico
intraoperatorio (anestesia combinada) y/o para el
manejo de la analgesia posoperatoria. En ambas
situaciones, la utilizaciéon de AL de accién inter-
media (por ejemplo, lidocaina, mepivacaina) faci-
lita una rapida recuperacion posterior a la ARP y
permite un adecuado nivel de analgesia residual en
caso de inyeccion Unica y en cirugia poco cruen-
ta. El uso de AL de larga duracion esta indicado
para el manejo del dolor posoperatorio mediante
técnicas analgésicas continuas con uso de catéte-
res nerviosos periféricos. En estas circunstancias se
utiliza generalmente un AL de larga duracion y en
una baja concentracion'® (por ejemplo, bupivacaina
0,0625%; ropivacaina 0,1%), lo que posibilita un
excelente manejo del dolor y evita tener que rea-
lizar un bloqueo motor exagerado e innecesario,
lo cual es util para la identificacion precoz de una
eventual complicacion.

En conclusion, la decision de realizar una técni-
ca de bloqueo nervioso periférico en PA o bajo SP
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debe ser efectuada con mucha prolijidad, valorando
siempre el indice riesgo versus beneficio. La impo-
sibilidad del paciente anestesiado o excesivamente
sedado de responder al dolor impide controlar el
volumen de AL inyectado en forma intraneural,
corriéndose el riesgo de administrar una cantidad
importante de éste, lo que podria incrementar el po-
tencial dafo nervioso. Benumof'” informé 4 casos
de dafio medular cervical permanente secundarios
a la realizacion de un bloqueo interescalénico reali-
zado en un PA o bajo SP.

En la actualidad, muchas escuelas de aneste-
siologia realizan sus técnicas de ARP sin sedacion
alguna o con una premedicacion por via oral'™ o
una sedacion endovenosa (EV) liviana. Hadzic et
al'®, en 50 pacientes con consentimiento informa-
do, describieron recientemente la realizacion de un
bloqueo interescalénico bajo sedacion con ayuda
de midazolam 1-2 mg EV y alfentanyl 250-500 pg
EV. Casati et al®*, demostraron que la utilizacion
de catéteres nerviosos periféricos del tipo estimu-
lantes en bloqueos continuos del nervio ciatico
por via posterior disminuye el tiempo de latencia
y el consumo de opioides de rescate en el periodo
posoperatorio en pacientes intervenidos de cirugia
de hallux valgus. En una serie de 100 pacientes,
todos los catéteres fueron insertados con ayuda de
una premedicacion con midazolam 0,03 mg/kg EV.
Adicionalmente, debemos realizar todos los es-

fuerzos necesarios para disminuir o evitar la injuria
nerviosa en los pacientes beneficiarios de técnicas
de ARP, incluyendo un adecuado y cercano segui-
miento de las técnicas de analgesia posoperatorias
mediante el uso de catéteres periféricos continuos.
Asi, es posible detectar precozmente potenciales
fuentes de complicaciones neuroldgicas (puncion
nerviosa directa, hematomas, abscesos), que al
ser documentadas y tratadas precozmente por un
especialista competente (anestesidologo, neurdlo-
g0, neurocirujano), mejoran su pronéstico y dis-
minuyen su gravedad. En una carta al director de
la Revista Argentina de Anestesia, el Dr. Carlos A.
Bollini*!, considera que la practica de técnicas de
ARP bajo SP o en PA debe ser reservada solo para
casos excepcionales y en manos de anestesidlogos
con un alto nivel de entrenamiento y competen-
cias.

El objetivo de estas consideraciones es reflexio-
nar sobre nuestro trabajo en la practica clinica ha-
bitual, generando periodicas revisiones de nuestro
quehacer con la Unica finalidad de corregir falen-
cias y superarnos cada dia mas en beneficio directo
de nuestros pacientes y residentes de anestesiolo-
gia. Bajo ninguna circunstancia, estas lineas que
reflejan un punto de vista determinado, deben ser
consideradas como una verdad absoluta, primando
en todo momento nuestro buen criterio personal y
profesional.
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