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La asociacion entre complicaciones infecciosas
y anestesia regional periférica (ARP) es poco
frecuente. La literatura muestra pocas publicaciones
destinadas a medir este tipo de complicaciones y
generalmente la informacion disponible proviene
del reporte de casos clinicos y de trabajos que
involucran casuisticas pequefas, diferentes tipos de
bloqueos y diferentes definiciones de “infecciéon”, lo
que hace dificil establecer la real incidencia, factores
de riesgo y recomendaciones destinadas a disminuir
la incidencia de infecciones en este contexto.

Afortunadamente la mayoria de los casos des-
critos corresponden a casos de infecciones locali-
zadas, autolimitadas y que no dejan secuelas. Sin
embargo, en la medida en que la practica de ARP
ha aumentado, sobre todo las técnicas regionales
continuas (TRC), también se han reportado casos
de complicaciones mas graves, como absceso del
psoas asociado a celulitis secundario a blogqueo fe-
moral, absceso axilar asociado a fasceitis necroti-
zante, absceso interescalénico, celulitis asociada a
mediastinitis secundaria a un bloqueo interescaléni-
co, absceso del muslo asociado a distintos aborda-
jes ciaticos'®, etc. Estos casos nos impactan ya que
muchas veces se asocian a cirugias minimamente
invasivas y/o a pacientes bajo régimen de cirugia
ambulatoria, en los cuales no se esperan resultados
adversos. Una complicacion infecciosa grave no
solo prolonga el periodo de hospitalizacion, retarda
la rehabilitacion y aumenta el gasto en salud, sino
que puede asociarse a mortalidad si no es manejado
adecuadamente.

Incidencia de complicaciones infecciosas

Cuvillon y cols’, describieron que un 57% de

208 catéteres femorales poseian cultivo positivo
después de 48 horas y un 1,5% (3 pacientes) evo-
lucion6 con bacteremia y hemocultivo positivo con
el mismo germen que se encontrd en el cultivo de
catéter. Los gérmenes mas frecuentemente encon-
trados fueron: estafilococo epidermidis (71%) y
enterococo (10%). Todos los pacientes recibieron
antibidticos durante el periodo en que el catéter se
mantuvo in situ. No hubo descripcidn de complica-
ciones graves.

Capdevila y cols®, en un trabajo multicéntrico,
que consideré 969 blogqueos continuos, publicaron
una incidencia de colonizacion de catéteres de un
28,7% incluyendo técnicas continuas en extre-
midad superior e inferior. Los gérmenes mas fre-
cuentemente cultivados fueron: estafilococo epi-
dermidis (61%), bacilos Gram negativos (21.6%)
y estafilococo dorado (17.6%). También describio
presencia de signos inflamatorios locales (eritema,
dolor, induracién) en un 3% y un caso de absceso
del musculo psoas asociado a celulitis en una pa-
ciente diabética. Los autores sugieren como facto-
res de riesgo de infeccion: postoperatorio en UTI,
cateterizacion por mas de 48 horas, sexo masculino
y ausencia de tratamiento antibidtico profilactico.

Neuburger y cols®, en una casuistica un poco
mayor, describieron un 3,2% de infeccién y un
4,2% de inflamacién en una poblacién que inclu-
y6 2.285 catéteres perineurales. Los gérmenes mas
frecuentemente involucrados fueron estafilococo
dorado y epidermidis. Todos los catéteres fueron
puestos bajo estricta técnica aséptica que incluia la-
vado de la piel, desinfeccién con solucion antisép-
tica, uso de guantes, delantal, mascarilla y campo
estéril. No se consigno existencia de enfermedades
concomitantes. Se encontrd asociacion entre infec-
cién y tiempo de cateterizacion. El periodo de ca-
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teterizacion promedio fue de 4 dias, con un rango
de 1 a 36 dias. En 20 casos (0,9%), fue necesario
realizar incision o desbridamiento, para drenar un
absceso. No hubo dafio neuroldgico secundario. El
grupo de pacientes con catéteres interescalénicos
presentd mayor porcentaje de infeccion, versus el
grupo de catéteres ciaticos de abordaje proximal
anterior. A diferencia de otros trabajos, la inciden-
cia de infeccidn descrita es un poco mayor, pero
esto se podria explicar por la inclusion de pacien-
tes de trauma, a diferencia de grupos anteriores que
solo incorporaron pacientes ortopédicos y con pe-
riodos de cateterizacion més cortos.

Compere y cols®, describieron una incidencia
de infeccion de 0,25% posterior a 400 blogueos
ciaticos continuos, en cambio Borgeat y cols®, no
encontraron casos de infeccién en 1.001 bloqueos
ciaticos continuos estudiados retrospectivamente.

Wiegel y cols®, reportaron una incidencia de
infeccion e inflamacion de 0,5% y 0,6% respecti-
vamente en 628 bloqueos femorales continuos, sin
encontrar signos de infeccion en bloqueos conti-
nuos interescalénicos ni ciéticos.

En suma, en relacion con TRC, la literatura
muestra una incidencia de colonizacién bacteria-
na de un 23,7 a un 57% después de 48 horas; un
0-13,7% muestra signos de inflamacion, un 0-3,2%
desarrolla infeccion localizada y un porcentaje en-
tre 0-0,9% evoluciona con cuadro infeccioso mas
grave que requiere de un tratamiento mas especi-
fico. Los gérmenes mas frecuentemente involu-
crados son el estafilococo dorado y el estafilococo
epidermidis®.

Factores de riesgo

Dentro de los factores considerados de riesgo
se plantean: la eleccion del paciente (pacientes de
UTI), sitio de insercion del catéter, periodo de cate-
terizacién y ausencia de antibioticos profilacticos.
Capdevillay cols®, estim6 que la estadia en UTI era
un factor independiente para infeccion en TRC e
independiente de la condicién de “politraumatiza-
do” como se planteo en el trabajo de Neuburger®.

Tabla 1. Factores de riesgo de infeccion en TRC

Este Gltimo encontré una alta incidencia de com-
plicaciones infecciosas en una poblacién en que el
30% de los pacientes fueron traumatologicos.

El periodo de cateterizacion por mas de 48 ho-
ras es otro factor independiente para inflamacion e
infeccién local. Neuburger y cols, encontraron que
de los pacientes que se infectaron y requirieron dre-
naje quirdrgico de la complicacion, el tiempo pro-
medio de cateterizacion fue de 5 dias®!2 La ausen-
cia de terapia antibidtica profilactica es considerada
un factor de riesgo, ya que la inflamacion local es
mayor en los grupos que no reciben antibiotico®®.
En una serie de 405 bloqueos axilares continuos, el
Unico absceso ocurrié en un paciente que no recibio
terapia profilactica®.

El sitio de insercidn del catéter es otro factor
importante ya que seria diferente el porcentaje de
colonizacion, teniendo mayor riesgo los catéteres
axilares y femorales y menor riesgo los catéteres
ciaticos. En los primeros el porcentaje de coloniza-
cién es de 37-57% y en el segundo grupo 0-19%.
Probablemente esto se relaciona con la mayor den-
sidad de glandulas sebaceas y foliculos pilosos, lo
que hace mas dificil la accion de los agentes desin-
fectantes y por lo tanto mayor facilidad de prolife-
racion de microorganismos. Otros factores consi-
derados de riesgo, pero aun discutidos son: género
masculino, diabetes mellitus, ausencia de tuneliza-
cion del catéter y falta de prolijidad en la técnica
aséptica’? (Tabla 1).

Recomendaciones sobre la técnica aséptica.

La anestesia regional implica un procedimiento
invasivo en que se vulneran las barreras fisioldgicas
de proteccion, por lo que siempre existe riesgo de
infeccion, mas aun cuando se utilizan técnicas con-
tinuas o no se realiza una rigurosa técnica aséptica.

Un pilar fundamental en la prevencién de com-
plicaciones infecciosas es la técnica aséptica. Sin
embargo, a la hora de definir “estricta técnica asép-
tica” para realizar anestesia regional neuroaxial o
periférica no existe evidencia cientifica que la apo-
ye. Con excepcion de las soluciones antisépticas,

Factores de riesgo demostrados
Pacientes de UTI

Periodo de cateterizacion por mas de 48hrs
Falta de terapia antibidtica profilactica
Localizacion axilar y femoral

Factores de riesgo controversiales
Diabetes Mellitus

Género masculino

Ausencia de tunelizacion

Falla en técnica aséptica
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existen pocos trabajos prospectivos que analicen
los distintos componentes de la técnica aséptica, en
el contexto de una anestesia regional y su impacto
sobre la prevencién de infecciones. La mayoria de
las recomendaciones para prevenir complicaciones
infecciosas en anestesia, provienen de otras espe-
cialidades, las que se extrapolan a nuestra practica.
La literatura sostiene que el utilizar todas las ba-
rreras de proteccion (lavado de manos, guantes es-
tériles, gorro, mascarilla, delantal y campo estéril)
reduce la tasa de infecciosas al instalar un catéter
venoso central, por lo tanto, seria razonable aplicar
las mismas en la practica de la anestesia regional,
sobretodo en TRC!21314,

La técnica aséptica no sélo debe considerar la
puncidén con agujas estériles e instalacion percuta-
nea de catéteres, sino que también la manipulacién
del transductor de ultrasonido el que debe “vestir-
se” adecuadamente segun el protocolo de cada cen-
tro y considerar el uso de gel estéril.

A continuacidn se analizaran los distintos com-
ponentes de la técnica aséptica y la recomenda-
cién vigente. Este analisis se basa principalmente
en recomendaciones provenientes de la Sociedad
Americana de Anestesia Regional, destinadas a
prevenir complicaciones infecciosas asociadas a
técnicas neuroaxiales, que han sido extrapoladas a
la ARP15:28,

Lavado de manos:

El lavado de manos es considerado el elemento
mas importante para prevenir infecciones cruzadas,
ya que las manos de los trabajadores de la salud son
el principal mecanismo de transporte de microor-
ganismos entre pacientes. No se dispone de traba-
jos que sirvan para evaluar qué caracteristicas del
lavado de manos (estandar o quirdrgico) lo hacen
mas eficiente, para disminuir infecciones en rela-
cion con ARP.

Otro punto importante es con qué nos lavamos
las manos; por el momento, las soluciones en base
alcohdlica o antisépticos con componente alcoholi-
co parecen ser mas efectivas, ya que se sabe que el
crecimiento bacteriano bajo los guantes es menor
después de lavarse con soluciones que contengan
alcohol, comparado con jabones sin componente
antimicrobiano. Actualmente se recomienda el uso
de soluciones alcohdlicas con 2-4% de clorhexidi-
na.

El lavado de manos, debe ser realizado pos-
terior al retiro de joyas, anillos y relojes, ya que
hay evidencia que sugiere presencia de mayor
cantidad de microorganismos en operadores que
no retiran estos elementos de sus manos previo al
lavado®3?5,
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Guantes:

Los guantes quirdrgicos son elementos basicos
de la técnica estéril. Son un complemento del lava-
do de manos y no su reemplazo. Existe suficiente
evidencia que demuestra que el uso de guantes es
una importante barrera en la prevencion de infec-
ciones, en todo procedimiento que vulnere las ba-
rreras fisiologicas de proteccion®>*®.,

Delantal estéril:

El delantal estéril es considerado un medio de
prevencién de infecciones por gérmenes transpor-
tados en la ropa o en la piel de los antebrazos. En
relacion a la prevencion de infecciones relacio-
nadas con procedimientos de anestesia regional y
delantal estéril, se carece de suficiente informacion
para hacer recomendaciones definitivas. Sin embar-
go, Su Uso parece ser criterioso, sobre todo en aque-
llos pacientes de mayor riesgo 0 en quiénes se rea-
lizara una técnica continua, ya que evidentemente
hay mayor riesgo de contaminacion*?%15,

Mascarilla quirdrgica:

Existen trabajos que han demostrado la dismi-
nucion de crecimiento bacteriano en superficies
cercanas a la via aérea, al utilizar mascarilla des-
echable de fieltro de papel. El crecimiento bacteria-
no en placas de cultivo, expuestas a 30 centimetros
de la via aérea en trabajadores de la salud sin mas-
carilla, es superior en un 50%, versus los que usan
mascarilla. Esta proteccion disminuye posterior a
los 15 minutos de uso®’. Hay que tener presente que
los gérmenes de la via aérea son considerados poco
virulentos, por lo tanto, es mas dificil que produz-
can infeccidn de herida operatoria en pacientes con
sistema inmune normal. Actualmente se considera
mandatario el uso de mascarilla, la que debe cubrir
correctamente la boca y la nariz***>, Existe ante-
cedente de meningitis por gérmenes de la via aérea
en el contexto de la anestesia neuroaxial e infec-
ciones por estafilococo dorado en procedimientos
realizados por anestesiélogos portadores del ger-
ment’1®, Se sugiere ademas cambiar la mascarilla
en cada procedimiento o entre pacientes, evitar
hablar durante el procedimiento e idealmente evi-
tar realizar anestesia regional por anestesiologos
cursando un cuadro infeccioso respiratorio®*Y’. La
mascarilla deberia ser correctamente utilizada tanto
por el anestesidélogo como por el personal que lo
asista en el procedimiento.

Soluciones antisépticas:

En relacion a la eleccion de la solucidn antisép-
tica mas apropiada para prevenir infecciones poste-
riormente a una anestesia regional, tampoco existe
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acuerdo. El gluconato de clorhexidina es un poten-
te germicida de amplio espectro contra bacterias
Gram negativas y positivas, altera la permeabilidad
de la pared celular por precipitacion de componen-
tes de la membrana celular y citoplasma del micro-
organismo. La adicién del componente alcohdlico
isopropilo acelera su efecto bactericida. Dentro de
sus ventajas estan: su alta capacidad para adherirse
al estrato corneo, caracteristica que permite mayor
duracién de accidn (horas), la escasa incidencia de
reacciones dérmicas y la casi inexistente resistencia
bacteriana. El efecto pico se describe a los 2 minu-
tos, tiempo que deberia respetarse antes de puncio-
nar?®. La povidona yodada también es efectiva con-
tra gérmenes Gram positivos y negativos, logrando
su accion por liberacion continua de yodo que pe-
netra en la pared celular y altera la sintesis proteica.
A diferencia de la clorhexidina, su accion maxima
requiere de varios minutos de accién y su efecto es
de menor duracién. Ademas, su accion puede verse
neutralizada por la presencia de componentes or-
ganicos como la sangre. El reporte de reacciones
cutaneas no es infrecuente y de la misma forma hay
antecedente de resistencia frente a algunas cepas de
estafilococo dorado®*%.

Trabajos que comparan estas dos soluciones
en condiciones experimentales y clinicas, han
demostrado superioridad de la clorhexidina, sobre
todo si posee componente alcohélico (clorhexidina
0,5% en 80% de etanol). Dado lo anterior, se
recomienda esta solucion antiséptica sobre todo
para realizacion de TRC, ya que posee mayor
efecto bactericida y su accion se prolonga por mas
tiempo®32t,

Ademas, actualmente se sugiere para la practica
de la anestesia neuroaxial, el uso de soluciones an-
tisépticas que vengan en contenedores individuales

desechables para que no se reutilicen?®,

Soluciones para infusién continua:

Deben ser preparadas respetando la técnica
aséptica. Idealmente deberian venir preparadas
desde farmacia bajo campana de flujo laminar®. Se
sugiere utilizar soluciones contenidas en un volu-
men suficiente que evite la manipulacion frecuente
de bajadas y matraces®.

Tunelizacidn de catéteres:

La tunelizacion subcuténea de catéteres dismi-
nuye teéricamente el desplazamiento y la progre-
sion de un cuadro infeccioso local, aunque falta evi-
dencia que genere una recomendacion*2. Compere
y cols?, describieron un porcentaje de colonizacion
de un 6,2% y 0% de infeccidn en 402 catéteres que
fueron tunelizados. El porcentaje de colonizacion
fue medido a las 48 horas y fue menor que el des-
crito en trabajos con TRC sin tunelizar.

Comentario final

Las complicaciones infecciosas asociadas a
bloqueos regionales periféricos son poco frecuen-
tes. No obstante el aumento de la practica, sobre
todo de técnicas continuas, ha generado el reporte
de algunas complicaciones infecciosas graves. Se
han identificado algunos factores de riesgo como el
tipo de paciente (de UTI), periodo de cateterizacion
por mas de 48 horas, ausencia de antibioticos profi-
lacticos y localizacion femoral y axilar. La preven-
cion es un pilar fundamental por lo que debemos
esmerarnos en cumplir rigurosamente la técnica
aséptica sugerida, mas ain en TRC o en pacientes
gue poseen uno o mas factores de riesgo.
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