Anestesia locorregional: viejas técnicas, nuevas aplicaciones

Regional anaesthesia: old techniques, new applications

N. Zaballos*

A lo largo de la historia de la medicina, las técnicas de
anestesia locorregional han conocido momentos de auge y
periodos de impopularidad de forma ciclica. Ya hay antece-
dentes de interrupcién o modificacién de la conduccion ner-
viosa mediante la acupuntura y moxibustion, empleados para
tratamiento del dolor en la antigua China'. Sin embargo, fue-
ron los incas los primeros en utilizar anestésicos locales, con
el jugo producido al mascar hojas de coca, que se empleaba,
en el contexto de rituales chamanicos, para la sanacion de
heridas y alivio del dolor.

Se puede considerar que la primera anestesia local moder-
na referenciada fue realizada en 1884 por el oftalmélogo
Koller?, que descubrid en su clinica vienesa que impregnando
el saco conjuntival con cocaina podia llevar a cabo interven-
ciones de cirugia ocular sin dolor. Este hecho no paso desa-
percibido, méxime cuando la anestesia general de aquella
época alcanzaba cifras de mortalidad nada despreciables.
Carl Ludwig Schleich® realiz6 la primera anestesia local por
infiltracion pocos anos después, y fue un cirujano norteame-
ricano, William Halstead, quien desarrollé los primeros blo-
queos nerviosos? selectivos en su propia mandibula. Por des-
gracia, las condiciones de experimentacién clinica no eran las
idoneas, y a falta de voluntarios, dichas infiltraciones de
forma repetida acabaron produciendo adiccion a la cocaina a
nuestro malogrado cirujano. Pronto se sintetizaron nuevos
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anestésicos locales menos toxicos, la estovaina y procaina, y
se publicd el primer tratado de anestesia local en 1905 por
Heinrich Braun®.

En este contexto, la anestesia locorregional se empleaba
como alternativa a la anestesia general, frecuentemente en
pacientes considerados “fragiles” para soportar la inhalacion
de éter. A principios de siglo, las grandes guerras, con terri-
bles heridas de metralla y amputaciones, dieron el impulso
definitivo al descubrimiento de los bloqueos regionales. De
hecho, fue un cirujano militar nacido en Zaragoza, Fidel
Pagés®, quien describe en 1921 por primera vez la anestesia
epidural metamérica.

A lo largo de los anos, las modas van y vienen en este
campo, frecuentemente influidas por el desarrollo de nuevas
técnicas, material y farmacos. A modo de ejemplo, el bloqueo
paravertebral fue empleado a principio de siglo para aliviar el
dolor de origen coronario. Esta técnica fue puesta en entredi-
cho con los avances cardioldgicos, pero curiosamente, la elec-
troestimulacion medular de los cordones posteriores por via
epidural tiene hoy ciertas indicaciones en el tratamiento del
dolor anginoso®.

Tras unos desafortunados incidentes en los afios cincuen-
ta, en que soluciones anestésicas contaminadas llevaron a
sucesivas paraplejias®, la anestesia locorregional queda bajo
sospecha y su popularidad decae al hacerse cada vez mas
segura la anestesia general.

Bonica, considerado el padre del tratamiento del dolor?,
redescubre estas técnicas y las emplea en el diagnostico de
sindromes dolorosos y en el tratamiento del dolor crénico. Es
este enfoque uno de los que priman hoy dia.

Los motivos de la actualidad de los bloqueos regionales
son variados. En primer lugar, cada vez se le da mas impor-
tancia al tratamiento del dolor postoperatorio®. Hoy el control
del dolor postoperatorio se considera un estandar de calidad
en cualquier hospital moderno, lo que ha dado lugar a la cre-
acion de las Unidades de Dolor Agudo.

Se ha demostrado la rentabilidad’ econémica de dichas
unidades: menor tiempo de hospitalizacién y menor nimero
de complicaciones postoperatorias®, sobre todo cardiorrespi-
ratorias. Hoy se aboga por un tratamiento del dolor multimo-
dal" y precoz, donde los bloqueos periféricos y centrales con
anestésicos locales y opiaceos tienen un papel destacado.
Curiosamente, esta idea, que hoy es mayoritariamente acep-
tada, ya fue propuesta por Crile en 1914”, y fue denominado
por este autor anoci-asociacién, describiendo, aunque de
forma mas burda, lo que hoy se denomina analgesia preempti-
va o preventiva. También sugiri6 Crile la existencia en el dolor
de una sensibilizacién periférica y otra central: “la lesién que
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produce una cicatriz dolorosa estd situada en el cerebro, y no
en el lugar de la herida”. Esta afirmacién ha sido corroborada
por investigaciones neurofisioldégicas muy recientes.

Otra idea actualmente en auge es la potenciacién de la
Cirugia Mayor Ambulatoria®, El papel que puede jugar la anes-
tesia locorregional es doble: control del dolor postoperatorio
y reduccién de los requerimientos anestésicos en el intraope-
ratorio, favoreciendo el alta precoz". Las técnicas locorregio-
nales se asocian con menores complicaciones postoperatorias
frente a la anestesia general con opidceos y con menor nime-
ro de reingresos. Combinadas con anestesia general ligera dis-
minuyen los efectos secundarios de la misma, como nauseas,
vomitos y somnolencia, con tiempos de recuperacion mas cor-
tos. Es imprescindible el dominio de los bloqueos e infiltra-
ciones locales tanto para anestesidélogos como cirujanos que
trabajen en Cirugia Mayor Ambulatoria. El médico de atencién
primaria debe por su parte conocer de forma basica las técni-
cas y diagnosticar y tratar las complicaciones domiciliarias.
Uno de los capitulos de este suplemento revisa este apartado.

Otro aspecto novedoso es el empleo de la anestesia epidu-
ral combinada con anestesia general para favorecer la ingesta
precoz en cirugia abdominal mayor®”. Se estan realizando
actualmente investigaciones muy interesantes al respecto't,
aunque queda fuera del objeto de este suplemento. Curiosa-
mente, parece ser que puede influir en el ileo paralitico no
soOlo la técnica epidural sino el mero hecho de emplear solu-
ciones anestésicas por otras vias. Se ha publicado de forma
reciente un trabajo en el que lidocaina intravenosa aceleraba
el transito intestinal, disminuia el dolor postoperatorio y acor-
taba la estancia hospitalaria en prostatectomias'. Es de espe-
rar que estos resultados prometedores sobre efectos hasta
ahora poco conocidos de la lidocaina se confirmen.

El campo de la investigacion farmacolégica esta aportando
novedades continuamente. Nuevos anestésicos locales, como
la ropivacaina o la levobupivacaina estan reclamando nuestra
atencion. Sus perfiles farmacolégicos parecen ajustarse mas al
anestésico ideal para el control del dolor agudo. De hecho, ya
se han publicado trabajos sobre instilacion de levobupivacai-
na* o ropivacaina” en herniorrafias o laparoscopias. Hemos
incluido también dos capitulos donde se citan estas noveda-
des.

Otros capitulos describen anestésicos topicos, mezclas de
anestésicos locales como la EMLA, hasta ahora poco conocida
fuera del ambito hospitalario, pero que puede aportar como-
didad y efectividad para cirugia superficial en la atencién
extrahospitalaria.

Ha sido nuestra idea difundir estos conocimientos con el
objeto de que sean ftiles, no s6lo para la atencion primaria,
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sino para multiples especialidades quirtrgicas. Asi, hemos
incluido capitulos sobre material y seleccién del paciente, un
apartado sobre manejo de complicaciones y otro sobre reac-
ciones adversas a los anestésicos locales.

Compaiieros de varias especialidades quirdrgicas nos han
aportado asimismo su experiencia con la anestesia local en
sus respectivas areas de trabajo, y hay también una especial
mencion a la anestesia regional pediatrica.

Este suplemento ha sido elaborado con la idea de llegar y
ser til al maximo nimero de personas que se dedican y preo-
cupan por el cuidado del paciente y tienen relacién con la
anestesia locorregional.
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