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INTRODUCCION

Hay ocasiones en las que nos encontramos con di-
ficultades o contraindicaciones para realizar una
anestesia general y una de las opciones que tenemos
es la relizacion de una técnica de anestesia locorre-
gional. Si ademds precisamos combinar mds de una
técnica regional, porque una sea insuficiente, habra
que tener especial cuidado con los anestésicos loca-
les y las dosis que empleamos.

Presentamos el caso de un varén de 52 afios de
edad, 85 kilos de peso, altura 173 centimetros, ASA
II, sin alergias conocidas, con antecedentes persona-
les de ulcus duodenal tratado con antidcidos. Sin an-
tecedentes quirdrgicos ni anestésicos.

El paciente ingresé en el Servicio de Urgencias,
tras sufrir precipitacion desde 4 metros de altura. En
la exploracién destacaba fractura de Colles bilateral
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con impotencia funcional de ambos miembros supe-
riores, fractura cerrada de tibia derecha y hematoma
en anteojos. Exploracién neurolégica: PIRLA, pares
craneales conservados, Glasgow 15/15. Resto de la
exploracién normal. Analitica, ECG y radiografia de
térax normales. TAC craneal y facial revel6 lesiones
intraparenquimatosas, fractura de pared externa de
6rbita derecha, con neumoencéfalo adyacente y aire
intraorbitario que se extiende por esfenoides. Fractu-
ra en techo de Orbita izquierda, huesos propios nasa-
les, maxilar izquierdo y ocupacién de celdillas et-
moidales y seno esfenoidal izquierdo.

El servicio de cirugia maxilofacial decidié postpo-
ner la intervencion hasta la resolucién del edema. No
obstante las fracturas de ambos miembros superiores
requerian reduccion y estabilizacién. La valoracién
neurolégica nos recomendaba evitar someter al pa-
ciente a una anestesia general debido al peligro que
la presion positiva de la ventilaciéon mecdnica podia
causar sobre el neumoencéfalo y evolucién de las le-
siones intraparenquimatosas.

Intraoperatoriamente, se monitorizé pulsioximetria,
ECG, tensién arterial no invasiva y EtCO2. En el
miembro superior derecho se realizé una anestesia re-
gional intravenosa con 160 mg de lidocaina, lo que
permitié la reduccién y estabilizacién de las fracturas,
proceso que dur6 40 minutos. En el miembro superior
izquierdo realizamos un bloqueo del plexo braquial
por via axilar con 300 miligramos de mepivacaina,
con lo que la fractura pudo reducirse y estabilizarse en
30 minutos sin ningun tipo de incidencia.

Tras la finalizacién de la intervencién paso a rea-
nimacién donde permanecié dos horas sin eviden-
ciarse ninguna complicacién y fue trasladado a la
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planta donde permaneceria hasta la resolucién del
neumoencéfalo y lesiones intraparenquimatosas, pos-
poniendo la cirugia maxilofacial. Dado el informe
neuroldgico, nos planteamos evitar la realizacién de
una anestesia general y dejarla como tdltima opcidn,
optando por técnicas locorregionales.

La mayoria de la cirugia de miembros superiores
se lleva a cabo bajo anestesia regional intravenosa o
mediante bloqueo del plexo braquial (1). La primera
es de fécil ejecucion, los resultados son inmediatos y
la eficacia alta. Como inconvenientes destacan la li-
mitacién de la duracién de la anestesia a la duracién
tolerable del torniquete (unos 90 minutos), y la ausen-
cia de analgesia residual al quitar el torniquete. En el
primer miembro optamos por esta técnica, por consi-
derar que era la que menos nos iba a demorar el ini-
cio de la intervencién quirdrgica. La duracién limita-
da de la anestesia no constituia un problema, ya que
la intervencién prevista iba a durar aproximadamente
40 minutos. Utilizamos lidocaina, que parece ser el
producto més indicado en esta técnica. Afiadimos 30
mg de ketorolaco, que ha demostrado reducir el dolor
debido al torniquete en la anestesia regional intrave-
nosa (2). Empleamos 2 mg.kg" de lidocaina, dosis li-
geramente inferior a la recomendada (2,5 a 3 mg.kg™"),
con el fin de evitar posible toxicidad en el caso de
que nos vieramos obligados a realizar esta misma
técnica en el otro miembro.

Mientras se actuaba sobre la fractura del miembro
superior derecho, realizamos un bloqueo del plexo
braquial por via axilar en el miembro superior iz-
quierdo con 300 mg de mepivacaina. Con esta técni-
ca se consigue una anestesia intraopeatoria excelente
con una buena analgesia postoperatoria (1). Presenta
como inconveniente un tiempo de induccién mads lar-
2o (3), es por esto que optamos por esta técnica en el
segundo miembro, cuando todavia estaban intervi-
niendo el miembro superior derecho, lo que nos deja-
ba un tiempo de margen.

Otra opcidén habria sido la realizacién de un bloqueo
bilateral del plexo braquial. No obstante se trata de una
practica rara (4) y no exenta de complicaciones. Son
pocos los casos publicados de bloqueos bilaterales de
plexo. Sin olvidar que el bloqueo del plexo braquial
por via interescalénica y, en menor medida, por via su-
praclavicular se asocian a riesgo de pardlisis frénica
(5,6). Ademas ya hemos mencionado que la menor la-
tencia de la anestesia regional intravenosa redujo la
demora en el inicio de la intervencién. En un miembro
utilizamos lidocaina y en el otro mepivacaina, ambos a
dosis inferiores a las recomendadas con el fin de evitar
toxicidad sistémica. La analgesia postoperatoria fue
asegurada mediante la utilizacién de ketoloraco aso-

ciado a la anestesia regional intravenosa y mediante el
bloqueo del plexo braquial, lo cual nos permiti6 la ausen-
cia de analgesia de rescate durante las seis primeras
horas del postoperatorio. En definitiva, las técnicas re-
gionales sobre el miembro superior nos proporcionan
la conservacién de reflejos protectores de la via aérea,
la disminucién del sangrado intraoperatorio, el blo-
queo de la respuesta simpdtica al dolor, una recupera-
cién mds rdpida y la disminucién de los requerimientos
de analgesia intraoperatoria y postoperatoria (7).

En presencia de paciente politraumatizado, son de
eleccion las técnicas de anestesia regional al no indu-
cir afectacion del nivel de conciencia; en nuestro pa-
ciente la utilizacién de dos técnicas regionales sobre
el miembro superior con anestesicos locales diferen-
tes, nos proporcion6 unas condiciones intraoperatorias
adecuadas, sin repercusidon neurolégica, ni toxicidad
sistémica y un buen control del dolor postoperatorio.
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