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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico, actualmente incluido en el historial
de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.
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ANESTESIA REGIONAL ENDOVENOSA

Durante algo mds de tres afios, hemos tenido opor
tunidad de usar una té&crnica anestésica poco difundida entre
los Médicos, y muy Gtil para cierto tipo de cirugia distal
de extremidades. Se trata de la Anestesia Regional Endove-
nosa ( R.E.V. ) o llamada también Blogueo de Bier. Es ésta
una técnica anestésica que, con ciertas precauciones, pue-
de ser usada en cualquier Hospital de provincia, por ME&di-
COs gue posean ciertos conocimientos basicos sobre anesté
sicos locales, sus complicaciones y la prevencibn y trata
miento de ellas, y que cuenten con una minima cantidad de
elementos materiales.

La efectividad de los anestésicos locales por via
endovenosa, localizados en forma adecuada por torniqguetes,
fue descrita hace casi setenta afios ( Bier, 1908 ) y modi-
ficada por Holmes en 1963 ( 1, la.). Se trata en realidad
de un método de infiltracién "de dentro hacia fuera®”, lo
que se logra vaciando el lecho vascular de 1la parte distal
de la extremidad superior o inferior, produciendo isqguemia
de ella, y rellenando luego los vasos sanguineos con una
solucibn anestésica (1, 2 ).

No entraremos en detalles sobre el mecanfismo de
accibn de los anestésicos locales, sus complicaciones y su
tratamiento, por haber sido comentados en un Boletin ante-
rior y encontrarse en numerosos textos ( 1,1la. 2,3,4,5,6,7
8) .
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Indicaciones =

La R.E.V. estd& indicada en cirugfia de corta N4
mediana duracién ( 30 a 60 minutos ) de mano, mufieca, to
billo y pié. Se incluyen fracturas, cirugia reparadora y
plastica, cuerpo extrarfio, exostosis, quistes, heridas co
tusas. También estd descrito su uso para vaciar abscesos,
PEero en nuestro Servicio no la hemos usado para este fin,
POor lo gque carecemos de experiencia al respecto (9) .

Contraindicaciones :

No debe usarse la R.E.V. en aguellos pacientes
en quienes esté contraindicado el uso de anestésicos loca
les especialmente los de tipo "amida", ya que 1la Lidocai-
na es de rutina 1la droga usada. Entre &stos se incluyen
pPacientes con hepatopatias severas ( cirrosis ), ya que mas
del 70 % de la Lidocaina es metabolizada en el higado (5,
6), pacientes con miastenia, por la produccién de cierto
grado de blogueo de la funcién neuromuscular, y por dlti-
mo en cardidpatas descompensados y/o digitalizados, por
la accibn "quinidinoides" de 1la Lidocaina (1). Tampoco
la usamos en menores de 156 a 17 afios por razones de tipo
prdactico ( intranquilidad, falta de cooperaciobdn, movimien
tos ).

Premedicacién -

Como todo paciente que sera sometido a una in -
tervencibn quirdrgica, es conveniente sedarlo previamente.
La droga de eleccibn es el Diazepam, ya gue no s6lo b tran _
quiliza sino gue ademds tendrfa efecto en prevenir los e-
fectos t6xicos del anestésico local a nivel del Sistema
Nervioso Central y produciria cierto grado de amnesia del
acto quirtGrgico ( 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 17a. )
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Unos 30 a 40 minutos Previos a la intervencidén se puede

dar una tableta de 10 mgrs. de Diazepam, siendo preferi

ble la via oral ya que no s6lo es mas Prdctica sino que
ademds la absorcién Y los niveles séricos alcanzados son
mayores que por via intramuscular ( 178, Y.

Procedimiento :

La R.E.V. puede practicarla el mismo cirujano
que efectda la intervencién. Los elementos necesarios pa
ra efectuarla segdn la té&cnica gue describiremos son:

= Lidocaina al 1 % 6 2 %

= Jeringas de 20 cc.

= Jeringa de 2 cc.

= Agujas para cargar las jeringas

= Agujas N° 21 corta, del tipo Butlerfly, scalp-vein o
similar, con extensién plastica.

= Suero Fisiolégico.

= DOs manguitos de presién. Personalmente usamos un e-

quipo especial de isquemia que trae ambos en una sola pie
za ( Kidde Automatic Tourniquet ), pero puede usarse los
manguitos normales de esfingomanbmetro, especialmente los
de tipo pedidtrico POor ser mds angostos. Una ligaduraeiag
tica firme, larga Yy ancha ( aproximadamente 10 cms. de an
cho por 150 cms. de largo ) © vendaje de Esmarch. Adem3as
de estos elementos, insistimos en que debe tenerse a mano
los equipos y drogas para tratar una eventual complicacién.

Las etapas a seguir son las siguientes:

l. Ubicado el paciente en la mesa quirdrgica se pProcede
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a colocar los manguitos desinflados, uno al lado del
otro, en el antebrazo ( junto al codo ) o en 1la pier
na ( junto a la rodilla ), dependiendo de la zona a

intervenir,.

Se punciona una vena apropiada en la forma habitual,
usando la aguja indicada. Se conecta la extensibn
pldastica a una jeringa de 2 cc. Y se comprueba la per
meabilidad con suero fisiol6gico. Se protege entonces
Bk aguja con una gasa y se fija con tela.

Se eleva la extremidad tratando de vaciar el lecho
vascular, y se procede a colocar la ligadura elédsti-
ca descrita desde los dedos u ortejos, hasta el man-
guito proximal y cubriendo totalmente el distal en
igual forma que una venda ecléstica corriente.Debe ha
cerse con suavidad sobre la zona en que se puso la a
guja, cuidando que la extensién plastica salga entre
una de las vueltas de la ligadura,

Se infla el manguito proximal hasta una presibn de
250 mm Hg. aproximadamente ( antebrazo ) 6 de 250 a
300 mm Hg. ( pierna ) Y se pinzan los tubos de goma
que salen de é1l. Se retira entonces cuidadosamente 1la

ligadura eléstica.

Comprobada nuevamente la permeabilidad de la vena Pun
cionada con suero fisiolbgico, se rellena lentamente
el lecho vascular con Lidocafna al 0,75 % ( para fi
nes prdacticos en una jeringa de 20 cec. se colocan 15
ml. de Lidocafna al 1 % & bien 7,5 ml, al 2 %, y se
completan hasta 20 cc. con Suero Fisiolbgico ). A pe
sar que el volumen sanguineo total del miembro supe
rior es de unos 170 ml. Yy de la extremidad inferior
unos 300 ml. (1), podemos ver que, para una R.E.V. en
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cirugfa de mano bastan unos 40 ml de la solucidn
( 300 mgrs. de Lidocafna ) Yy para la extremidad in-
ferior se necesitan unos 50 ml ( 375 mgrs. ). Se re
tira entonces la aguija Y se comprime la zona de pun
cibén con gasa y tela.

6. Se espera un momento ( aproximadamente 5 minutos )
Para que el anestésico actde plenamente, tiempo que
Se puede ocupar en preparar el campo operatorio. Se
Puede entonces iniciar la intervencién, previo test

- de sensibilidad para comprobar el efecto de 1la anes
tesia (ej : pinchar o apretar con Pinza con dientes).

7. La compresién producida pPor el manguito proximal in
flado da dolor en esa zona. El momento de aparicidén
es variable de un paciente a otro, aunque generalmen
te es de 30 a 40 minutos. Cuando esto sucede, se in-
fla el manguito distal a la presibn indicada, y DES-
PUES se desinfla el proximal. Este segundo mangui-
to cae sobre zona anestesiada,K con lo cual la probable
reaparicibn de dolor es mds tardfa.

8. Una vez finalizada la intervencién se procede a des-

inflar el manguito que se estaba usando. La sensibi-
lidad comienza a recuperarse en unos 2 a 5 minutos.

Resultados :

Usando la técnica descrita hemos obtenido re
sultados satisfactorios en un 97 % de nuestros pacien-
tes (Revisidén de las dltimas 100 R.E.V. del Servicio) .De
las tres restantes en una se produjo anestesia "a mancho
nes", habia s6lo algunas dreas con pérdida de la sensibi
lidad. En otra el manguito se solté accidentalmente en
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forma precoz, con paso del anestésico a la circulacién ge
neral ( dosis de 300 mgrs. de Lidocaina). El paciente pre
sent6 sensacibén de lipotimia, nduseas y zumbido de ofdos

que cedieron espontdnecamente a los pocos minutos. En el

Gltimo caso tratamos de hacer una R.E.V. "alta" para una

intervencidén sobre el codo, colocando los manguitos en al
brazo ( dosis de 50 ml de solucibn anestésica de Lidocai

na al 0,5 %). E1l resultado fue malo. En una revisién an

terior hecha por otro colega del Servicio, los resultadcs
satisfactorios alcanzaron a un 99 %.

Comentarios :

Una precaucidén importante es no soltar el man-
guito antes de 30 minutos de colocada la anestesia aunque
la intervencibn termine antes. En ese periodo gran par-
te del anestésico se ha fijado a los tejidos, y la canti-
dad que pasa bruscamente a la circulacibn general es apro
ximadamente un 30 % de la dosis. AuUn después de 30 minu
tos de soltado el torniquete casi el 50 % de la dosis co-
locada persiste en el brazo (18). El anestésico gue se
£fijé a los tejidos es devuelto lentamente a la circula -
cién, y hasta una hora después las concentraciones de la
droga circulante en el brazo anestesiado son 10 a 20 ve
ces mayores que en el otro ( la ). Esta fijacién a los
tejidos, y el lento paso a la circulacién, serian respon
sables de la escasa accibn sistémica del anestésico en
ese momento, y de la existencia de cierto grado de anes-
tesia residual una vez soltado el torniquete ( 19 ). Tu -
cker y Boas ( 18 ) hicieron mediciones de concentracién
de Lidocaina en plasma circulante en la R.E.V., usando
dosis de 3 mgrs/Kg peso, y a una concentracién del 1 %.
Obtuvieron los siguientes resultados :
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- La concentraciédn de Lidocaina circulante mientras el
torniquete estd colocado, es menor de 0,05 mcgr/ml.

- Soltando el manguito luego de 30 minutos de isquemia,
la concentracién en el primer minuto de Lidocaina en
plasma de arteria periférica contralateral, es de 3,
87 mcgr/ml.

- Luego de 45 minutos de torniguete, la concentracidén
es de 3,15 mcgr/ml al primer minuto.

- Las concentraciones posteriores al primer minuto son
menores gue las anotadas.

Si la toxicidad de la Lidocaina en el Sistema

Nervioso Central se presenta con concentraciones superio
res a 5,29 a 6.0 megr/ml ( 1, 5 ) vemos que los valores
anotados estdn por debajo de los potencialmente peligro-
sos., Goodman y Gilman hacen la misma afirmacién ( 6 ) en
el sentido que los niveles sanguineos encontrados des -
pués de soltar el torniquete son menores gque los que se
encuentran asociados con toxicidad del Sistema Nervioso
Central. Ademds las concentraciones en plasma con R.E.V.
son menores que con blogueo axilar o anestesia epidural
lumbar. Personalmente, las dosis gue usamos son algo ma
yores que las usadas por Tucker y Boas ( 18 ); sin embar
go, las concentraciones en sangre de Lidocaina, con tor-
nigquete por mds de 30 minutos, y a los 5 minutos de sol-
tarlo, varfian entre 3,2 mcgr/ml y su mdximo de 4.3 mcgr/
ml para dosis de 350 mgrs. de Lidocaina ( 18 ).

Si el paciente estd intranquilo, o la anestesia
no es 100 %, se puede agregar en el primer caso Diazepam
en dosis de 2,5 a 5 mgrs. diluidos, por via endovenosa
lenta. En el segundo caso se puede colocar Thalamonal (R)
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© Innovar (R) (mezcla de Droperidol y Fentanyl en propor
cibén de 50:1) en igual forma en dosis de 142 ml. Por es
to conviene siempre contar en el otro brazo con una vena
permeable.

Hemos usado la técnica descrita para interven-
ciones tales como extrccidn de cuerpo extrano, reseccidbn
de exostosis, plastias, colocacién y extraccibdn de cla-
Vvos de osteosintesis, extirpacién de fibromas Y quistes
sinoviales y otros, con los resultados ya descritos. Co-
mo dijimos anteriormente, también est&d descrito su uso
para vaciar abscesos (9). Finalmente puede usarse esta
técnica en forma bilateral. Ej: artroplastfia bilateral
de Keller, con buenos resultados (18).

Por este motivo hemos querido hacer hincapié
en la Anestesia Regional Endovenosa, técnica al alcance
de cualquier médico en provincia que POsea conocimientos
bédsicos sobre anestésicos 1locales, y una minima canti-
dad de elementos materiales.

Toda la informacién de esta monograffa esta
tomada de la Bibliografia inserta al final, a lo que hay
que agregar la experiencia propia con esta técnica del
Servicio de Anestesiologia del Hospital de Coya, ex—-Hos
pital de Sewell, entre los afios 1972-1976.

Mis agradecimientos al Dr. Eduardo O'Ryan C.,
Jefe del Servicio de Anestesiologia, POr su colaboracidén
en el registro de las R.E.V., y revisién de este trabajo,
asi como a la Sefiorita Gladys Bello A., Asistente Médico
Bibliotecaria de nuestro Hospital, guien debié descifrar
el manuscrito para hacer la transcripcién final.
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COMENTARIO FINAL

Es de interés que el médico general co-
nozca esta técnica anestésica de alternativa, especialmen
te debido a que es simple y puede ser realizada por el
mismo cirujano, siempre que &ste cuente con todo el ma
terial necesario para tratar las complicaciones que pue
dan presentarse.

Personalmente estoy de acuerdo con ague
llos autores que la contraindican ante la presencia de
infecciones locales a nivel del miembro a operar por pe
ligro tebrico de diseminacién. Ademds deberia agregarse
como contraindicaciones las operaciones de mds de dos ho
ras de duracidn y los pacientes con alteraciones vascula
res ( arterioesclerosis pecriférica, varices avanzadas,
arteritis diabética, Leo Bilirger, etc. ) por el peligro de
isquemias prolongadas.

Dr. Waldemar Badia C.
Hospital Clinico
Universidad catélica de Chile

Santiago, Noviembre 1976
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