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Resumen Spinal anesthesia: 100 years of an established
technique

Desde su introduccion en la practica clinica, la aneste-
sia subaracnoidea, al igual que la mayoria de las otras Summar
técnicas anestésicas, ha disfrutado de varios grados de y
popularidad durante su primer siglo de existencia. Sus
atractivos son facilmente reconocibles: una pequefia
cantidad de farmaco puede ser administrada por inyec-
cion dentro de un compartimiento corporal rapidamente
identificable para producir anestesia profunda utilizan-
do un método relativamente simple. Sin embargo, esta
aparente simplicidad puede llegar a convertirse en un
arma de doble filo, pues es posible utilizar la técnica con
una minima comprension de los problemas. Estos han
sido la causa de los frecuentes cambios de popularidad

s 3 mesysicolICh a1 Wt underl the s npopulrty tat s
al anesthesia has suffered over the years.

locales y sus asociaciones, este articulo revisa la aneste- . L . ; .
: : L L In addition to reviewing the history of spinal anesthesia
sia subaracnoidea con dosis Unica y la técnica subarac- g oy P -
and the local anesthetics and adjuvant drugs administe-

noidea continua, la técnica combinada subaracnoi- . ; ; .
dea/epidural y la anestesia subaracnoidea en la cirugia red by this route, we discuss single-dose and continuous
spinal injection, combined spinal-epidural technique, and

ambulatoria. Ademas, expone los tipicos problemas deri- spinal anesthesia for outpatient settings. The problems

vados de la puncion de la duramadre y del emplaza- ical of dural puncture and placement of local anesthe-
miento de anestésicos locales junto con sus coadyuvante P ral p nap :
ics and adjuvant drugs into the intrathecal space are

dentro del espacio intratecal. .
P also reviewed.

Over the 100 years since the introduction of spinal
anesthesia into clinical practice, this technique, like most
others, has enjoyed varying degrees of popularity. The
attraction of spinal anesthesia is easy to identify: a rela-
tively simple technique is used to inject a very small
amount of drug into a readily identifiable body compart-
ment to provide deep anesthesia. However, the apparent
simplicity of spinal anesthesia is as much a weakness as
a strength, given that the technique can be put to use
with relatively little understanding of its problems,
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Historia cerebrales y otras enfermedades de la médula espinal. Es

evidente que la PL de Quincke y los experimentos de Von

La puncién lumbar (PL) data del sigtex, cuando Hein- . . I .
rich Quincke en 1887 utilizd la técnica para disminuir Iglemsse_n favorecieron la utilizacion de cocaina para la
nestesia subaracnoidea por parte de Bier.

presion de una hidrocefalia basandose en el “hecho anatoy

mico y experimentalmente probado que el espacio subaracAuguSt Karl Gustav Bier, que fue conocido por sus estu-

: . p ios de la circulacion periférica, inyecté cocaina dentro del
noideo comunica con los ventriculos cerebraldsds reco- pacio subaracnoide% en un int)énto “de transformar las
mendaciones de que la PL podia ser utilizada con fin

diagnosticos y terapéuticos llegaron en 1893 por parte rtes del cuerpo |nsen,5|bles al dolor para procedimientos
Von Ziemssef) quien practico la PL para el diagnostico d S";" rglézolsl’f‘. E_,(ljer pe]:cnlso que,d3| IaELcCo;;unal era mg ecl:tada

R S AN i entro del liquido cefalorraquideo y alcanzaba la su-
meningitis epidémicas, tuberculosis, hidrocefalia, tumortlaoserﬁcie de la médula espinal y las raices nerviosas, el pa-
ciente podria no sentir dolor en gran parte de su cuerpo. Uti-
liz6 una fina aguja hueca de Quincke y realiz6 la puncién

lumbar con el paciente en decubito lateral. La anestesia sub-
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ban que cuando una relativa pequefia cantidad de cocaina es " TABLAI = .
. . L P Anestésicos locales en anestesia subaracnoidea
introducida en el espacio intradural, grandes areas del cuer-
po pueden volverse insensibles al dolor, y que intervenc|os L Concentracion Duracién| Dosis maxima
. . . nestésico local o | (h
nes mayores pueden ser realizadas en esas areas. Sin embar- (%) usual (h) (mg)
go, mych_as complicaciones han 'sur.gldo en asociacion ¢of . .ina 10 051 200
esta técnica (dolor de espalda, vomitos, dolor de cabezg dejocaina 25 (puraocon7,5%  1,5-4 100
larga duracion), que pueden equipararse a las ocurridas fras . dextrosa)
la anestesia genetal Mepivacaina 2-4 (pura o con 7,5% 1,5-4 100
. . . dextrosa) 1

Bier y su ayuc_iante Hildebrandt procedlgron entonces| rilocaina 2-5 (7,5% dextrosa) 1-4 100
realizar las punciones lumbares en ellos mismos, inyectarbibucaina 0,25-0,5 (7,5% 2-4 10
dose cocaina como anestésico local. Durante el avance de la 0 gg;“rrﬁsfr‘%l
aguja espinal, Bier sintié un dolor lancinante en una pierna, ’(hipob%rica)
y como la jeringa no se adapté completamente a la agyjdetracaina 1 2-4 2
gran parte del LCR se escapo y la mayoria de la cocaina §gpivacaina 005'7057(2-5% dextrosa) 2-6 20
perdié. La pérdida de sensibilidad esperada no se desarralld, i

comprobada mediante pequefios cortes en la piel y pinchggptada de Covitdy Hampl KF et &.
z0os con una aguja. Sin embargo, Hildebrandt sintié una sen-
sacién de calor y no tuvo percepcién sensorial de los pin-
chazos con la aguja ni de las pequefias incisiones enteginante en la captacion del anestésico local. El factor
muslo. Ambos, no obstante, desarrollaron intensas cefal@ads importante en la duraciéon de accion que sigue a la in-
tras la puncién dural. Bier tuvo que guardar cama duranteg/@ccidn subaracnoidea del anestésico local es el farmaco en
dias y Hildebrandt estuvo convaleciente durante 3 a 4 dias.mismo. Los farmacos con mas alto contenido proteico,
Después del éxito inicial en pacientes, Bier apuntd geemo la tetracaina o la bupivacaina, tienen una duracion de
“otros agentes relacionados con la cocaina podrian no paseion mas larga que aquellos con un contenido menor,
ducir estas desagradables reacciones adversas, o que asooiae la lidocaina, la procaina o la mepivacaina (tabla ).
ciones con la cocaina podrian abolirlas”. Aunque continuéUn incremento de la dosis del farmaco a administrar au-
experimentando durante un largo periodo de tiempo carenta su duracion de acctpasi como la adicién de vaso-
animales, la “cocainizacion de la médula espinal” permanesnstrictores. Frecuentemente, las soluciones isobaricas
ci6 vigente durante un largo periodo de tiempo hasta queplamducen una duracién de acciéon mayor en los dermatomas
procaina fue sintetizada por Einhorn en ¥9Qha revision bloqueados que la misma dosis de un anestésico local hiper-
de la bibliografia de aquellos tiempos nos revela que la ni@rico. Las primeras se extienden menos desde el sitio de la
yoria de los aspectos de la anestesia subaracnoidea, talygccion, produciendo una mayor concentracion de farma-
como la practicamos hoy en dia y exceptuando pequeftmspor segmento espifiaAunque la anestesia subaracnoi-
detalles, eran conocidos, con una incipiente conciencia diea ha sido considerada durante mucho tiempo como una
las complicaciones inmediatas y tardias. técnica segura, no esta exenta de riesgos ni de efectos se-
cundarios. Carpenteestudid 952 pacientes e identifico hi-
potension en 314 (33%), nduseas en 175 (18%), vomitos en
65 (7%) y arritmias, como extrasistoles auriculares y ventri-
La anestesia subaracnoidea esta caracterizada por unaitares, fibrilacién auricular y bloqueos en 20 pacientes
terrupcion temporal de la transmision nerviosa dentro d@%). La incidencia de efectos secundarios podria ser redu-
espacio subaracnoideo mediante la inyeccion de un anesifla minimizando la altura del bloqueo, utilizando solucio-
sico local en el LCR. La captacién por los tejidos neuronaes puras de anestésico local y realizando el acceso al espa-
les del anestésico local depende de la concentracion ertiel subaracnoideo en el segmento comprendido entre L3 y
LCR, del contenido lipidico y del flujo sanguineo hacia lok4 o por debajo de éste; también evitando la procaina, la
tejidos nerviosos, asi como del area de superficie de tejidaal produce mas nauseas y vomitos que los otros anestési-
nervioso expuesto al LCR. El area de superficie de las rabs utilizados. Han sido comunicados 14 casos de parada
ces nerviosas y su captacion de anestésico local en el L&Rdiaca en pacientes sanos con anestesia subaratnoidea
es considerable en la medida en que cruzan el espacio stddos fueron reanimados pero 6 sufrieron una lesién neuro-
aracnoideo desde la médula hasta su punto de salida a trédgica grave que provocé su fallecimiento en el hospital. De
de la duramadre. La médula espinal por si misma tambis 8 supervivientes, sélo uno tuvo la suficiente recupera-
capta anestésico local, ya sea por difusion pasiva por medién neurolégica para permitirle la independencia en el cui-
de un gradiente de concentracion desde el LCR directameado personal diario. El andlisis posterior identificé dos pa-
te a la médula a través de la piamadre, o atravesando lostesies para la inesperada parada cardiaca en estos pacientes
pacios de Wirchow Robin, los cuales acompafan a los vasasos. El primero reflejé que la sedacién habia producido
sanguineos hasta las estructuras mas profundas de la méduestado de suefio confortable que condujo a la insuficien-
la. Se han comprobado mayores concentraciones de anesgé-respiratoria y cianosis. El segundo patron se presento
sico local en la médula espinal que en las raices neriosasmo una mezcla de la interaccion entre el grado de blo-
debido al papel ejercido por el contenido lipidico como detueo simpatico y el mecanismo de reanimacion cardiopul-

Anestesia subaracnoidea y anestésicos locales
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monar. Una adecuada administracion de vasopresores pgra con la aguja de 27 G hubo una incidencia global del
producir un adecuado retorno venoso podria haber evital8%, sin diferencias estadisticamente significativas entre
las paradas cardiacas. sexos. Una elevada incidencia de CPPD permanece en las
parturientas, en quienes puede ser incluso de hasta un 10-
15%, aun cuando se utilizan agujas del calibre 25 G 0 26 G
con punta de laptz*®
Los primeros 6 pacientes que recibieron anestesia subka duramadre ha sido descrita como una membrana fibro-
aracnoidea en 1898 desarrollaron intensas cefaleas despmléstica organizada longitudinalmente. Una aguja con el bi-
de la puncién lumbar. Desde los comienzos de esta técnisgl, orientado transversalmente podria cortar mas fibras que
la cefalea ha sido un efecto indeseable en aquellos queusa con el bisel orientado longitudinalmente. En un corte
sometian a una anestesia subaracnoidea. transverso los bordes tenderian a permanecer abiertos dando
El dolor de cabeza no sdélo ocurre como consecuencialdgar a un mayor escape de LCR. Al contrario, un agujero
la anestesia subaracnoidea, sino también tras puncionesatientado paralelamente a las fuerzas de tension tendera a
rales diagnosticas, mielogramas y punciones accidentalescderarse. La investigacion del efecto de la direccion de una
la duramadre durante la anestesia epidural. Suele apareqgija epidural en la incidencia de cefalea pospuncion dural
dentro de los primeros 3 dias o incluso una semana despunéslvertida reveld que la direccion perpendicular a las fibras
de cualquier procedimiento que implique una puncion durae la duramadre produce una significativa mayor incidencia
con una sintomatologia que puede durar desde 24 h hastiee&PPD que las agujas orientadas paralelafietecon-
dias. secuencia, un parche terapéutico de sangre tuvo que ser ad-
La bibliografia reporta una incidencia de cefalea pospuministrado con mayor frecuencia en pacientes que habian
cién dural (CPPD) que varia desde menos del 1% hasta mé&sbido la anestesia subaracnoidea con agujas orientadas
del 70% en pacientes obstétricas, dependiendo del tipo yparpendicularmente.
mafio de la aguja!s La cefalea conduce rapidamente a una Sélo unos pocos articulos tratan la relacién entre el nUme-
intensa cefalea frontooccipital. En estos casos puede estade punciones lumbares y la frecuencia de CPPD. Mien-
acompafiada de nauseas y vomitos, fotofobia y afectacibas Lybecker y Kang® no encontraron diferencias en mas
de los pares craneales Il, IV, VI y VIII. En la mayoria de lode 1.700 anestesias subaracnoideas, Seelfetdgscribié
pacientes se resuelve espontaneamente, pero en otros casasignificativa diferencia entre la puncion Unica y las pun-
puede durar meses o affos ciones multiples de la duramadre en mas de 8.000 casos.
Esta generalmente admitido que la pérdida de LCR a traHalpern y Prestdfi esbozaron en su articulo que habia
vés del sitio de puncion es la causa de la cefalea. Esta péudia reduccién de la CPPD cuando se utilizaba una aguja
da genera una reduccion de presion del LCR, la cual dersgbaracnoidea de pequefio calibre en comparacion con agu-
en una traccion de las estructuras meningeas sensibles ajaode gran calibre del mismo tipo y cuando se usaban agu-
lor. Esta hipotesis esta apoyada por una mayor incidenciajae no cortantes en “punta de lapiz” en vez de las agujas cor-
CPPD con agujas de gran tamafio y con agujas cortantastes “a menos que la discrepancia en el tamafio de la aguja
por visualizacién directa de una fuga tras laminectomia,sga muy grande”. Las agujas en punta de lapiz, como las de
por examerpost mortentras puncion lumbaé. Sprotte o Whitacre, son presumiblemente menos traumati-
Los principales factores que influyen en la produccién dms para la duramadre, ya que separan sus fibras longitudi-
CPPD pueden agruparse en tres categoajasaracteristi- nales produciendo un menor escape de LCR en compara-
cas de la poblaciéin) factores que dependen del anestesi@ion con las agujas cortantes, como la aguja de Quincke. El
logo, yc) caracteristicas de la aguja. estudio de Lambéftreveld que la tasa de CPPD con una
Vandam y Dripp¥ analizaron mas de 10.000 casos daguja de 25 G Whitacre fue casi la mitad (1,2%) cuando se
anestesia subaracnoidea y describieron que la incidenctanparaba con una aguja cortante de 27 G (2,7%).
de CPPD disminuia después de la quinta década, con unlaa frecuencia de CPPD parece reducirse sustancialmente
mayor frecuencia en la tercera y cuarta décadas. En nifies la anestesia combinada subaracnoidea/epidural (CSE)
menores de 10 afios no se pudieron establecer conclusianesdo se compara con la anestesia subaracnoidea simple.
definitivas pero la CPPD esta raramente descrita en ellos, el estudio retrospectivo del uso de esta técnica en mas de
vez debido a la menor presion del LCR en nifios. 6.000 pacientes revel6 una incidencia de 0,13% cuando una
En las mismas series de Vandam y Dripps, las mujeres aguja subaracnoidea de 27 G Whitacre era insertada no mas
vieron el doble de incidencia de CPPD (14%) en comparde 2 vece®. Varios autored26 comentaron el bajo riesgo o
cién con los varones (7%). En un estudio mas reéfentancluso la ausencia de CPPD tras CSE (tabla Il).
gue comparaba agujas del calibre 26 G con agujas de 27 @n buen nimero de razones para explicar este fendbmeno
en pacientes ambulatorios, la incidencia general de CPRBEtan presentes en la bibliografia. La aguja de Tuohy en el
con las agujas de 26 G fue de un 9,6%, mientras que condapacio epidural sirve como aguja introductora y permite
de 27 G fue de un 1,5%. Las mujeres tuvieron doble inaina meticulosa puncién de la duramadre. De la misma ma-
dencia (13,4%), de nuevo, que los varones (5,7%). En aquera se investigan multiples intentos para localizar el espa-
llos pacientes que tenian menos de 40 afios, la incidendia subaracnoideo. La CSE permite el uso de agujas de dia-
global con la aguja de 26 G fue de un 11,9%, con un 7,5%etro muy pequefio (29-32 G), aunque la tasa de fracasos
de incidencia en varones y un 16,4% en mujeres, mientdss la anestesia intradural pueda incrementarse. La presen-

Cefalea puncional
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o TABLAIIl . método gradual es la Gnica forma segura de producir aneste-
Incidencia de cefalea pospuncién dural tras anestesia . | f dad d bdomiAal&sh
combinada subaracnoidea-epidural Sla para las entermedades ag_u, as abdomi em-
bargo, la idea de Dean no cuajo, y no fue hasta 1940 que la
Cirudia Namero dd CPPD subaA%chr?oide' Referencia técnlpa fue “redescubierta” por Lemni®§mque en esencia )
9 pacientes| (%) G) N se dio cuenta de los mismos problemas que Dean habia
identificado 35 afios antes con la inyeccién subaracnoidea
Cesarea 130 0 29 22 Unica. La principal innovacion de Lemmon fue la utiliza-
Cesarea >1.000 0 26 23 cién de una aguja maleable que podia ser inclinada en cual-
Cesérea 150  1,3% 26 24 N de una agu: que podia serincinac
Cirugia ortopédica 90 0 27 25 quier direccion sin romperse. Tudhynejoro la técnica de
Cesarea 300 0,7 26 26 Lemmon cuando introdujo un catéter (ureteral) en el espacio

Bloqueos subaracnoideo y epidural realizados en dos interespacios lumbares. subaracnoideo a través de la aguja- TUOhy creia que la intro-
duccién de un catéter dentro del espacio intratecal era mas
seguro y que estaba asociado con menos complicaciones.

cia de un catéter y de un anestésico local en el espacio &iir embargo, la alta incidencia de cefalea pospuncién dural

dural incrementa la presién epidural, disminuyendo el riebmitd durante muchos afios la utilizacién de esta técnica.
go de fuga de LCR. Esta presion incrementada puede dege a partir de 1987, con la introduccion de los microcatéte-
plazar la dura contra las membranas subaracndid€as res por parte de Hurley y Lamb€rtcuando resurgié de

la técnica de la aguja a través de aguja, la aguja subaracnaievo el interés por esta técnica anestésica.

dea se desvia algo a su salida de la aguja de Tuohy, aproxi-a introduccién de un catéter en el espacio subaracnoideo

mandose en angulo de este modo hacia la dura. Los agteporciona una serie de ventajas:

jeros de la dura y de la aracnoides tienen asi menos

predisposicion a superponerse, reduciéndose de este modo Administracion de dosis bajas y fraccionadas de anes-

el riesgo de fuga de LCR Los opioides epidurales e intra-tésico local hasta alcanzar el grado de blogqueo deseado, con

durales pueden tener un efecto profilactico contra la CPPID,que se consigue ajustar mas la dosis y disminuir la reper-
aunque este aspecto es controveftittoLa morfina epidu- cusion hemodinamica, la toxicidad sistémica y el riesgo de
ral se ha mostrado satisfactoria en el tratamiento de €PPbloqueo subaracnoideo tcfal

Esta generalmente aceptado que la posicion del pacient2. Instauracion gradual del bloqueo simpatico, lo que su-
en las primeras horas tras una anestesia subaracnoidegar® menor repercusion sisténifca

influye en el progreso de la CPPD, simplemente retrasa sB8. Posibilidad de prolongar la duracion del bloqueo admi-

aparicion. El reposo en cama es preferido por los pacientestrando dosis suplementarias durante la interveficion

para aliviar la CPPD. Ademas del reposo en cama, la terapid. Permite la utilizacién de bajas dosis de anestésico local

sintomatica consiste en hidratacion, analgésicos no opiacelesduracion corta e intermedia, como la procaina, lidocaina

y 300-500 mg de cafeina, la cual produce un corto periodanepivacaina, acortando asi el periodo de recupefacion

de alivio sintomatic. Estos tratamientos sintomaticos, sin 5. El anestésico local puede administrarse en la posicion

embargo, no revierten el curso de la CPPD. Esto se logracgrirargica definitiv.

la mayoria de los casos con un “parche de sangre” epidurab. Posibilidad de analgesia postoperatoria mediante inyec-

sobre el agujero meningeo, reduciéndose asi la fuga al@én de anestésico local y/u opiaceos a través del catéter

LCR. La cantidad de sangre autéloga recomendada para la

inyeccién es de 15-20 ml. Los sintomas desaparecen en IaSin embargo, el BSC no esta exento de inconvenientes.

primeras 24 h en un 85-90% de los pacientes en la priméyaarte de las complicaciones y desventajas propias de la

inyeccion, y en un 90% en la seguifda utilizacion de anestésico local y de la anestesia subaracnoi-
dea en general, puede presentar otras adicionales a las del

Bloqueo subaracnoideo continuo blogueo por puncion unica:

El concepto de bloqueo subaracnoideo continuo (BSC)1. Mayor consumo del tiempo quirdrgico, al ser una técni-
fue introducido por primera vez por Dean en FA08enry ca mas laboriosa y utilizar dosis pequefias y repetidas hasta

Dean Percy fue un cirujano preocupado por buscar una tatzanzar el grado de bloqueo necesario para la citugia

nica segura para anestesiar pacientes que estaban gravemén-Cefalea pospuncion dufal Se debe a la salida de

te enfermos y requerian cirugia abdominal, en los cualesll@R, y su gravedad es proporcional al tamafio de la aguja

anestesia general era muy peligrosa. Aunque Dean conagéapuncion dural; por lo tanto, parece deducirse una mayor

los problemas asociados con la anestesia general, tamhigidencia de cefalea al aumentar el tamafio de la aguja para
estaba al corriente de los efectos deletéreos de la anestpsianitir la introduccion del catéter. En la mayoria de los es-
subaracnoidea: “En estos casos agudos es muy dificil estidios, su incidencia en el BSC parece similar a la de la
mar la cantidad que sera requerida para producir anestesiastesia subaracnoidea en dosis Unica; sin embargo, otros
completa, y dado que la zona peligrosa de la paralisis intestudio$“3 sugieren la posibilidad de que la incidencia sea
costal esta cerca del limite de anestesia requerida... es neeeror en el bloqueo continuo; esto se ha atribuido a una re-
sario comenzar con una dosis completa y estar preparaagion inflamatoria local provocada por el catéter. De todas
para incrementarla gradualmente si fuera necesario. Efianas, faltan estudios con series suficientemente grandes
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para permitir comparaciones estadisticamente significativBa 1982, Coates y Mumt&2* describieron por primera vez
entre distintos tamafios de aguja y catéter. la técnica de la aguja a través de aguja. En esta técnica una

3. Sindrome de cauda equthaCaracterizado por un gra- aguja fina Whitacre, preferiblemente de 27 G, es introduci-
do variable de incontinencia urinaria y fecal, pérdida sensla a través de una aguja epidural convencional hasta que la
tiva en la region perineal y debilidad motora en las extrenpunta de aguja subaracnoidea atraviese la duramadre (“clic
dades inferiores. Sus posibles causas incluyen traumatistwral”). Este clic dural puede ser incluso mas evidente en
directo o indirecto, isquemia, infeccion y reaccion neurot@a aguja epidural con un agujero en su cara posterior. Una
xica. La presencia de un catéter en el espacio subaracnoidep verificado el flujo de LCR, la jeringa con anestésico lo-
puede suponer un riesgo adicional de traumatismo sobrec#d y/u opidceo se conecta a la aguja subaracnoidea. Esto re-
médula espinal o las raices nerviosas. Ademas, la utilizacigresenta un paso critico en la técnica de la CSE. Como la
de un microcatéter puede enmascarar la localizacion inteyuja subaracnoidea esta sostenida en el lugar adecuado
medular del mismo; esto puede facilitar una mayor deseso por la duramadre, existe un riesgo sustancial de que la
tructuracion del tejido nervioso por la presion creada al iaguja se desplace. Para evitar este problema la aguja sub-
yectar el anestésico lo¢al Por otra parte, algunasaracnoidea debe ser fijada firmemente entre los dedos pul-
caracteristicas de los catéteres, particularmente de los gaf e indice con el dorso de la mano apoyado sobre la espal-
crocatéteres, pueden favorecer la distribucion no unifornda del paciente. Otra manera es agarrar simultdneamente las
del anestésico en el LERaumentando sus concentracionedos agujas de la misma manera. Con los nuevos equipos de
localmente y pudiendo dar lugar a reacciones neurotOxic&SE disponibles, la aguja subaracnoidea puede ser encajada
Si el catéter queda en direccion caudal, y sobre todo siesela aguja de Tuohy. Tras la inyeccién del anestésico local
utilizan soluciones hiperbaricas, el anestésico puede acurg{u opiaceo y la retirada de la aguja subaracnoidea, se colo-
larse en la region sacra, aumentando asi su potencial negeun catéter epidural para anestesia y analgesia intra y post-
téxico. operatoria.

La CSE ha sido utilizada con éxito en cirugia general, ci-

Rigler et af* sugieren las siguientes precauciones paragia traumatica y ortopédica, cesareas y manejo del dolor
minimizar estos riesgog) el catéter debe ser insertado jusdel parto y postoperatorio en todos los grupos de edad, in-
to lo necesario para confirmar y mantener su emplazamiegtaso en nifios prematufés También ha sido utilizada
(no mas de 2-3 cm), a fin de reducir el riesgo de acumulzesmo herramienta de investigacion para comparaciones
cion local; b) debe seleccionarse la concentracion efectivantroladas entre las técnicas subaracnoidea y epidgral
mas pequefia de anestésico lochtlespués de una dosis deasi como en cirugia ambulatdfia
prueba, deberia comprobarse la extension del bloqueo, y sson varias las ventajas de la CSE sobre la anestesia sub-
se sospecha una distribucion defectuosa, deberian usarsenoidea o epidural solas. Frecuentemente, es dificil blo-
maniobras como cambiar al paciente de posicion, alterargaear las raices sacras para procedimientos en la rodilla o en
curva lumbosacra, cambiar a una diferente baricidad da#lpie con una anestesia epidural sola. La anestesia subarac-
anestésico y/o manipular la posicién del catétel),sf estas noidea como Unica técnica puede no conseguir el grado sen-
maniobras no consiguen corregir el problema, la técnica dmrial deseado, particularmente con soluciones isobaricas.
beria ser abandonada. La CSE puede reducir, e incluso eliminar, algunas de las

Se puede concluir, por tanto, que el BSC es una técnibesventajas de las otras dos técnicas por separado conser-
de facil realizacion y segura, al permitir la inyeccion de p&ando todas sus ventajas. La CSE ofrece la rapidez, eficacia
guefnas cantidades de anestésico local de manera fraccignarinima toxicidad de la anestesia subaracnoidea con la op-
da hasta conseguir el grado de bloqueo deseado, lo gi@ de aumentar una inadecuada anestesia o de prolongar
comporta menor riesgo de toxicidad sistémica, menor repstt duracion con suplementos epidurales hasta el periodo
cusion hemodinamica y minimas complicaciones, siendo pastoperatorio. Tedricamente, existe un riesgo de que el ca-
incidencia de cefalea pospuncion dural similar a la del bltéter epidural atraviese el agujero de la duramadre, y de pro-
gueo por puncion uniéa ducir una anestesia subaracnoidea total con la dosis epidural
si esto es inadvertido. Sin embargo, no hay articulos publi-
cados al respecto. Casos de meningitis asociada con CSE
han sido recientemente publica®¥d$ En todos los casos,

La primera referencia en la bibliografia sobre la anestesim embargo, fue necesaria mas de una puncion en la piel,
subaracnoidea/epidural combinada (CSE) aparece en 198¢rementando asi el riesgo de penetracion de microorganis-
cuando el cirujano americano Soresi inyecté procaina pnitos a través del agujero dural. Muchos anestesiélogos reali-
mero en el espacio epidural y después intratecalmente a #an la técnica con agujas subaracnoideas largas (11-12 cm)
vés de la misma aguja espinal y en el mismo esflaciajue son introducidas a través de agujas de Tuohy de 16 0 18 G.
Transcurridos 42 afios, en 1979, Curelaru en Rumania re@lomo se ha mencionado antes, existe un riesgo sustancial
z6 la técnica a dos segmentos y con doble aguja en 150 g@a-desplazamiento de la aguja durante la conexion de la je-
cientes, la mayoria de alto rie$Yyd.a anestesia subaracnoi-ringa, aspiracion de LCR o al inyectar el anestésico local,
dea fue administrada seguida de la colocacion de un catépee contribuye a incrementar la tasa de fracasos. Un estudio
epidural. La aguja subaracnoidea fue insertada uno o dosresiente, utilizando agujas de CSE especiales como la de
pacios debajo del nivel donde habia sido colocado el catét@&ortex”, ha documentado una tasa de fracasos del &67%
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la cual es considerablemente menor que la tasa de fracas@e prolongaba la duracién de la anestesia sino que tam-
en anestesia subaracnoidea publicada en la bibliografia &n retrasaba la capacidad de orinar. Las diferencias en
cienté®5%, Algunos autores han definido a la CSE como urauanto a duracion del blogueo sensitivo fueron sobre 30 min
técnica laboriosa; en manos experimentadas, el proceelitre la solucion al 5% y la isobérica al 1,5%. La duracién
miento no lleva mas de 4-6 rAif®5: del bloqueo motor fue de aproximadamente 45 min mas con
la solucién de mayor concentracion.

Los potenciales efectos neurotéxicos de las altas concen-
traciones de lidocaina intratecal causan gran preocupacion.

El bajo riesgo relativo de CPPD con las agujas en puriEatudios de laboratorio han demostrado bloqueos de con-
de lapiz, particularmente cuando se combinan con la técdiiccion irreversibles en preparaciones de nervios ciaticos
ca de la CSE, ha contribuido a incrementar la populariddé ratas expuestos a altas concentraciones de lidocaina y te-
de la anestesia subaracnoidea en el ambito ambulatorio.ttzcainé®. El modelo demostré que las concentraciones cli-
lidocaina intradural es una eleccién popular para anestesieamente utilizadas de lidocaina al 5% vy tetracaina al 0,5%
ambulatoria debido a su rapida regresion del bloqueo mot@usaban un bloqueo irreversible, mientras las concentracio-
y sensorial. Desgraciadamente, existen pocos estudios des de lidocaina al 1,5%, bupivacaina al 0,75% vy tetracaina
sis-respuesta para determinar la dosis minima efectiva deali-0,06% no lo hacian. La toxicidad electrofisiolégica de-
docaina intradural en los distintos procedimientos de cirugiande de la concentracion, comenzando con 40 mM (apro-
ambulatoria, representando una notable excepcion al respantadamente el 1%) de lidocaina con ablacion irreversible
to una investigacion de Urm@yque estudia las caracteristi-del potencial de accién compuesto con 80 mM (aproxima-
cas dosis-respuesta de la lidocaina isobéarica al 2% end&mente el 2%) de lidocaina. Aunque estudios experimenta-
CSE. El autor examiné los efectos de 40, 60 y 80 mg deligss en animales han documentado una amplia evidencia de
docaina en la duracién y recuperacion de la anestesia sgibe algunos anestésicos locales en concentraciones clinica-
aracnoidea. Los pacientes que recibieron 40 mg tuvierorente relevantes pueden dafiar los tejidos nerviosos, el me-
una adecuada anestesia en el 90% de los casos, mientraxgosmo exacto es desconocido. Se ha observado que con li-
los que recibieron 60 y 80 mg de lidocaina la tuvieron en diocaina al 2,5-5% se incrementaba en mas de 3 veces el
91 y en un 97%, respectivamente. Con la dosis de 40 mgcsécio intracelular y aumentaba hasta un 20% la incidencia
consiguidé un grado T4, y con las dosis de 60 y 80 mg ale muerte celular durante 60 min de exposféidReciente-
grado T3. La duracion del bloqueo motor, asi como del sanente, se ha demostrado que la lidocaina al 0,5 y al 1%, asi
sorial toracico y lumbar, fue significativamente menor en ebmo también la bupivacaina al 0,625%, producian un mo-
grupo de 40 mg comparado con los grupos de 60 y 80 nagrado incremento transitorio del calcio intracelular sin
Los indices de bloqueo neural se resolvieron 30-40 min anuerte celul&t. Algunos estudios y casos clinicos han de-
tes en el grupo de 40 mg. Los tiempos de inicio de miccimostrado que los sintomas neuroldgicos transitorios son
sentarse en una silla, toma de liquidos por boca y alta fuetambién comunes, aunque no tan frecuentes, tras inyeccion
30-60 min menores en el grupo de 40 mg que en los otinfratecal de bupivacaina, mepivacaina y tatraéathdeo-
dos grupos. Siete pacientes requirieron suplementos epioek investigé 152 pacientes ASA |y Il sometidos a ar-
rales (tres en cada grupo de 40 y 60 mg, y uno en el gruposcopias de rodilla 0 a reparacion de hernia inguinal. Se
de 80 mg), lo que derivé en una tendencia a presentar magtefinié irritacion radicular transitoria (IRT) como un dolor
duracion del bloqueo motor y sensorial asi como a retrashyr espalda con irradiacion por debajo de una o las dos nal-
la recuperacion postoperatoria. gas ocurrido dentro de las primeras 24 h tras la cirugia. Se

Ultimamente ha surgido un gran interés en la manipulancontraron diferencias significativas entre lidocaina y bu-
cion de la concentracion y baricidad de la lidocaina. Un gsivacaina, pero no entre lidocaina isobarica al 2% y lidocai-
tudio comparé 80 mg de lidocaina hiperbérica al 5% con e hiperbarica al 5%. La incidencia de IRT fue significati-
misma cantidad de lidocaina isobarica al 2% en pacientesmente mayor en artroscopias (13%) que en hériias
sometidos a prostatectomias transuretrales, sin encontrarddiracion de IRT varié desde 6 h hasta 4 dias. Catorce de 16
ferencias significativ@$respecto a la recuperacion del blopacientes afirmaron que el dolor radicular fue peor que el
gueo motor y al tiempo transcurrido hasta el alta. Las difdelor de la incisién. Ningin paciente tuvo secuela neurol6-
rencias entre las soluciones de lidocaina pueden ggta permanente comprobada por entrevista telefénica 14
causadas por la diferente diseminacion de las soluciones dies después. Por lo tanto, varios estudios clinicos y de la-
bido a su baricidad o bien por las diferencias en el bloquboratorio han probado que todos los anestésicos locales pue-
de los canales del calcio debido a su concentr&fidha den ser neurotéxicos, pero la lidocaina y la tetracaina son
comparacion de 60 mg de lidocaina hiperbarica al 1,5% cpatencialmente mas neurotéxicas que la bupivacaina.
la misma cantidad de lidocaina hiperbarica al 5% para ferti-Desde 1991, al menos 52 articulos han sido publicados
lizaciénin vitro demostré una recuperacién anestésica mésbre los anestésicos locales como probable etiologia del
rapida en cuanto a bloqueo motor, deambulacion, micciérsindrome de cauda equina tras anestesia subaracnoidea con-
alta en el grupo de lidocaina mas diluida, con una diferentiaua o de los sintomas neuroldgicos transitorios tras aneste-
de 20-30 mift. Comparando lidocaina hiperbarica al 5%, lisia subaracnoidea con dosis Unica. Tras una revision de es-
docaina hiperbérica al 1,5% y lidocaina isobérica al 1,5% &% articulos, la lidocaina representa el anestésico local que
voluntarios sand% se comprobd que la solucién al 5% nanéas probablemente influye en estas complicaciones. De he-
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cho, en algunas instituciones, la lidocaina al 5% est& pros©Opioides intratecales han sido frecuentemente utilizados
crita. El sindrome de la cauda equina, sin embargo, tambjfgara analgesia postoperatoria. El uso de agentes hidroéfilos
se ha comprobado con la bupivacaina y con la tetrdé&ina como la morfina puede proporcionar una analgesia postope-
Lemmori®’7¢ el precursor de la anestesia subaracnoideatoria de hasta 24 h, pero existe un riesgo sustancial de de-
continua, recomienda que antes y durante la inyeccion plesion respiratoria prolongada. No seria, por tanto, la me-
soluciones hiperbaricas, la mesa quirlrgica sea inclinajga elecciéon en pacientes que van a ser sometidos a cirugia
unos 5-10° en Trendelenburg hasta que el grado anestésintbulatoria. En contraste, los opioides liposolubles como el
deseado fuese conseguido. En esta posicion, se evita unf@stanilo pueden producir un aumento moderado de la anal-
tancamiento de anestésico local “en la zona sacra de la jggesia postoperatoria con un minimo riesgo de desarrollo de
ba lordética”. depresién respiratoria prolongada. Un estudio reéente
Ultimamente ha crecido el interés en torno a dosis pequealizado en voluntarios sanos, examiné el efecto de afiadir
flas de bupivacaina para anestesia subaracnoidea en pag@emng de fentanilo a 50 mg de lidocaina hiperbérica al 5%.
tes ambulatorios debido a las quejas de dolores irradiad@s adicién de fentanilo aumenté significativamente el blo-
de espalda con la lidocaina intratecal. Existen pocos datpgo sensitivo a la estimulacién eléctrica transcutanea sin
para determinar la dosis minima efectiva de bupivacaingectar a la recuperacion del bloqueo motor y de la miccién.
para anestesia ambulatoria. La mayoria de los estudios hafllgunos estudios sugieren que la administracion sistémi-
examinado dosis relativamente grandes (7,5-20 mg) y na de fentanilo puede aumentar la anestesia subaracnoidea.
han comprobado cuantitativamente los perfiles de recupe&arantopould8 aleatorizé 68 pacientes que iban a ser some-
cion anestésica. Litiestudio las caracteristicas dosis-restidos a reseccién transuretral de préstata para recibir 3 dosis
puesta de bupivacaina subaracnoidea hiperbarica en peglikerentes de fentanilo o nalbufona intravenosos 20 min des-
flas dosis (3,25, 7,5 y 11,25 mg) en voluntarios sanos. paés de la anestesia subaracnoidea con lidocaina. El grado
las 3 dosis estudiadas, el autor concluy6é que 7-7,5 mg dkeanalgesia fue testado 20 min después de la anestesia sub-
bupivacaina hiperbarica son necesarios para una intervaracnoidea y 10 min tras la administracion del opioide, a la
cion en la rodilla de una hora a una hora y media de dukeez que eran administrados 0,4 mg de naloxona. Diez minu-
cién, con un tiempo hasta el alta de unas 3 h. tos mas tarde, los grados se midieron de nuevo. Se vio que
Anestésicos locales de corta e intermedia duracién, comlofentanilo y la nalbufona sistémicos aumentaban la dura-
la procaina y la mepivacaina, también han sido propuestién de la analgesia subaracnoidea de una manera depen-
para cirugia ambulatoria. En una reciente investigacion dente de la dosis.
Liguori’, 60 pacientes sometidos a artroscopias de rodillaOtra asociacion en anestesia subaracnoidea en el &mbito
recibieron 45 mg de mepivacaina al 1,5%, o 60 mg de lidambulatorio es la clonidina. La clonidina es un agonista alfa
caina al 2%, a través de una aguja de Whitacre de 27 G. Nadrenérgico con propiedades analgésicas cuando se admi-
hubo diferencias entre los dos anestésicos locales en cuamnstra de forma sistémica epiduralmente y en el espacio sub-
a la recuperacion del bloqueo motor y sensitivo, asi comacacnoide?. Puede actuar tanto en la médula espinal como
tampoco en los criterios de alta. Hubo, sin embargo, difen estructuras supraespinales. Todos los estudios previos
rencia en la incidencia de irritacion radicular transitorigue han investigado la coadministracién de clonidina intra-
ninguna en los pacientes que recibieron mepivacaina tecalmente han utilizado dosis relativamente grandes de
contraste con el 22% de los que recibieron lidocaina. anestésicos locales de larga duracion. La extrapolacion a
dosis méas pequefas, como las utilizadas en cirugia ambula-
oria, puede ser imprecisa.
Clonidina, fentanilo o sulfentanilo han sido afiadidos a la
La adrenalina ha sido utilizada en conjuncién con lanestesia subaracnoidea con bupivacaina en mujeres emba-
anestésicos locales desde 1890. Muchos estudios hanrdeadas a térmife® La clonidina intraoperatoria incre-
mostrado que la asociacion de adrenalina prolonga la aneentd la extension y la duracién de la anestesia sensitiva.
tesia espinal de la lidocaina. Los mecanismos potencialesta mejoria de la analgesia fue mejor con la combinacion
para este incremento en la duracion incluyen la vasocoesire anestésico local y opioides. Mientras hubo una signifi-
triccién de los vasos de la médula espinal, lo que producativa mayor duracion de la analgesia en aquellos pacientes
un retardamiento en la absorcién sistémica de la lidocaingye recibieron bupivacaina mas sufentanilo y clonidina en
una accion analgésica alfaadrenérgica directa sobre la mémparacion con aquellos sin clonidina, no se encontraron
dula espinal. Los estudios preliminares en pacientes someiferencias en cuanto al grado sensorial, bloqueo motor,
dos a artroscopias de rodilla con lidocaina isobarica al 28furito, nauseas y vomitos.
demostraron que la adicién de adrenalina no podia ser recd-o0s inhibidores de la acetilcolina como la neostigmina,
mendada para cirugia ambulatoria. La adrenalina produm@ministrados intratecalmente, también han demostrado re-
una prolongacion clinica y estadisticamente significativa eultados en analgesia tanto en estudios experimentales como
cada variable medida de aproximadamente 9G°midia- clinico$’®% Anadiendo 6,25, 12,5 o0 50 mg de neostigmina a
diendo adrenalina a la bupivacaina también se prolongaulaa pequefia dosis de bupivacaina en voluntarios, se obser-
anestesia subaracnoiffeaSin embargo, se echan en faltavé que la dosis de 50 mg incrementaba significativamente la
estudios sobre los efectos de la adrenalina en pequenasdimacion del bloqueo motor y sensitivo y nduseas y vomitos
sis de bupivacaina. dependientes en la dosis en un 33-67% y 17-50%, respecti-
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vamente. A las dosis administradas, no se detectd ningtn Naulty JS, Hertwig L, Hunt CO, Datta S, Ostheimer GW, Weiss JB.
Influence of local anesthetic solution on postdural puncture headache.
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