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Resumen

La anestesia subaracnoidea fue inventada en Alemania por el profesor Augusto Bier en 1898. Esta técnica fue rapidamente
adoptada en Europa y en el resto del mundo. La primera anestesia raquidea en Ameérica se atribuye a Tait y Caglieri. En
Mexico fue el Dr. Pardo el primero en utilizarla en 1900. La raquianestesia tiene una historia muy interesante y ha sido in-
fluenciada por diversos factores. Agujas, anestésicos locales y pacientes son las variables que han determinado su evolucion.
Su uso en cirugia ambulatoria es aun muy controvertido. La lidocaina permanece como el farmaco mas popular debido a
su confiabilidad, rapido inicio de accion y pronta recuperacion. Sin embargo, algunos datos interesantes de neurotoxicidad
secundarios a lidocaina intratecal nos han influenciado para estar muy alertas. El miedo a la irritacion transitoria de las raices
posteriores y el sindrome de cauda equina ha creado una amplia linea de investigacion para encontrar nuevos anestésicos
locales como la ropivacaina y levobupivacaina. Estos farmacos son menos cardio y neuro toxicos y pueden ser usados por
via intratecal. El concepto de dosis bajas ha revolucionado la raquianestesia al facilitar una rapida recuperacion. La mezcla
de anestésicos locales con opioides o clonidina, 0 ambos, ha mejorado estos resultados, dando mejor anestesia neuroaxial,
y también mejor analgesia postoperatoria.

Las novedosas agujas espinales hacen que el fantasma de la cefalea postraquidea salga de este escenario anestesiologico.
Estas agujas con disefios especiales, junto con los avances en anestésicos locales y drogas adyuvantes, nos permiten realizar
anestesia subaracnoidea en jovenes ambulatorios. Dosis Unica de anestésicos locales y adyuvantes proveen de anestesia pro-
funda, analgesia 6ptima, con o sin bloqueo motor en la mayoria de los procedimientos ambulatorios quirdrgicos por debajo
de T6. Es una técnica mucho mas segura que hace 100 afios, cuando fue inventada.

Esta revision discute la informacion disponible sobre algunas controversias vitales de la anestesia subaracnoidea, con el
propdsito de actualizar nuestros conocimientos
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Spinal anesthesia was invented in Germany by Professor August Bier in 1898. Rapidly, the technique was learned and ad-
opted in Europe and through out the world. The first subarachnoid anesthesia in America is attributed to Tait y Caglieri. In
Mexico, Pardo was the very first physician to use it in 1900. This technique has an interesting history, and had been influe-
cenced by different factors. Needles, local anesthetics and patients are the most important features determing its evolution.
It use in ambulatory surgery still controversial. Lidocaine stays as the most popular option for ambulatory subarachnoid
anaesthesia due to its dependability, fast onset and predictable rapid recovery profile. Nevertheless, important data related
to spinal neurotoxicity after subarachnoid anesthesia with lidocaine, have influenced most anesthesiologist to be alert on
this issue. Fear to transient neurological symptoms and cauda equine syndrome associated to lidocaine have created inves-
tigation to find new local anaesthetic drugs, and to study some old agents like procaine, mepivacaine, and bupivacaine to
substitute spinal lidocaine. Nowadays, we have levoisomeric local anesthetic drugs, such ropivacaine and levobupivacaine.
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These agents have less cardio and neuro toxicity, and can be used spinally. The concept of low dose has revolutionized spi-
nal anesthesia, providing faster recovery. Mixing local anesthetics with opioids or clonidine, or both, have improved these
results, providing better neuroaxial anesthesia, and also superior post operative analgesia.

The new designs of spinal needles have vanished the phantom of post spinal headache. This new needles, together with
the advances in local anesthetics and adjuncts drugs, allow us to perform subarachnoid anesthesia in younger ambulatory
patients.

Single-dose spinal anaesthesia with local anaesthetic and adjuncts drugs provides profound anesthesia, analgesia with or no
motor blockade to most of the ambulatory surgical procedures below T6. It is a safer technique than 100 years ago, when it
was invented.

This review argues information on several controversies on spinal anesthesia in the ambulatory setting in order to update

the current data.
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Introduccién

a anestesia subaracnoidea fue introducida en la prac-

tica clinica durante la ultima década del siglo XIX

por Bier en Alemania y Tuffier en Francia. La prim-
era raquianestesia en América se atribuye a Tait y Cagl-
ieri en San Francisco California. En México fue Pardo el
primer médico en utilizarla en 1900, en la ciudad de Oax-
aca.>? Desde entonces esta técnica anestésica ha tenido una
aceptacion muy variable entre los pacientes, los cirujanos
y los anestesidlogos. En 1947, Cecil Roe y Albert Wooley
desarrollaron paraparesia espastica y dolorosa permanentes
después de anestesia raquidea con chinchocaina hipobérica
administrada el mismo dia y por el mismo anestesiélogo. El
hospital y el anestesiologo fueron demandados, y en 1953,
el caso ocupd de multiples discusiones en las cortes Inglesas
y finalmente produjo un efecto negativo en la evolucion de
la anestesia subaracnoidea, no solo en el reino Unido, sino
en todo el mundo,® retrasando el desarrollo de esta modali-
dad anestésica. Noble,* Moore y cols,® y Dripps y Vandam®
revisaron cientos de pacientes y dejaron firme el concepto de
que la anestesia por via subaracnoidea es un procedimiento
seguro. Estos estudios, y el proceso de busqueda de nuevos
anestésicos locales (AL) fueron factores determinantes para
que muchos entusiastas redescubrieran los beneficios de esta
técnica, sin embargo, la sombra de la cefalea postraquidea
(CPR) ha sido un factor determinante en la poca aceptacion
de este procedimiento anestésico. La aparicion en el mer-
cado internacional de agujas espinales mejoradas, y la dis-
posicion de novedosos AL levoisoméricos y farmacos adyu-
vantes menos tdxicos y con larga duracién de accion, han
hecho de la raquianestesia un procedimiento que hoy en dia

en los pacientes jovenes y en los ambulatorios, que habian
sido considerados como de alto riesgo para desarrollar CPR,
la anestesia espinal es ahora utilizada con frecuencia creci-
ente, si bien, algunas controversias persisten.’

Las técnicas anestésicas para cirugia ambulatoria difieren
en mucho de los procedimientos para los pacientes de corta
estancia, ya que estos ultimos estan programados para per-
manecer internados en los hospitales o en los sitios de es-
tancia breve durante un minimo de 24 horas, a diferencia
de los ambulatorios, en los que prolongar su internamiento
mas alla de las 5 de la tarde, se puede considerar como un
fracaso en el plan anestésico quirdrgico. Los procedimien-
tos que se realizan en las unidades de cirugia ambulatoria
tienen algunos beneficios potenciales no médicos, como son
la facilidad de programacion, disminucién de los costos, co-
modidad para el paciente y el personal quirdrgico. Por otra
parte, los inconvenientes de la anestesia ambulatoria como
son la nausea y el vomito, el dolor postquirdrgico no contro-
lado, la hospitalizacién no planeada, ocasionalmente modi-
fican el plan de manejo inicial. La muerte es la mas temida
de las complicaciones y no deberia de suceder. Las diversas
técnicas de anestesia para cirugia ambulatoria se observan
en la figura 1. Si bien, la mayoria de los anestesiélogos uti-
lizan anestesia general para la cirugia ambulatoria, las téc-
nicas de anestesia regional han demostrado ciertas ventajas
como mejor control del dolor, atenuacién de la respuesta al
estrés operatorio, preservan la funcion inmunolégica peri-
operatoria, mejor conservacion de la oxigenacién y la capa-
cidad funcional residual, mejoria del flujo vascular visceral
después de cirugia gastrointestinal, recuperacion temprana
del ileo postquirdrgico, y reduccion de enfermedad venosa
trombotica y embolismo pulmonar.®

vuelve a ser utilizado con mas frecuencia y seguridad. Aun
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La anestesia espinal se caracteriza por una fécil ejecucion,
rapida induccion y excelentes condiciones operatorias. No
obstante estas ventajas, algunos médicos la evitan argu-
mentando efectos colaterales perioperatorios y recuperacion
lenta que puede prolongar el alta domiciliaria.® Por otra par-
te, la anestesia general es una técnica segura y eficaz en los
procedimientos ambulatorios, aunque algunos de sus efectos
secundarios favorecen prolongacién del tiempo de alta, y
ocasionalmente los pacientes deben permanecer hospital-
izados por nausea y vomito persistente, o dolor postopera-
torio. La anestesia general con desflurano es mas cara que
la raquianestesia en pacientes ambulatorios de laparoscopia
ginecoldgica, y no hay diferencias en cuanto a su seguridad
y eficacia, pero esta ultima tiene mejor analgesia postopera-
toria,’ y es mas barata que la anestesia general, aunque estos
datos son controvertidos, ya que otros autores™ han encon-
trado que ambas técnicas tienen costos similares, la raquia
requiere de mas tiempo para su administracion y recuper-
acion. En liposuccion, la anestesia general ha sido ligada a
mayor incidencia de accidentes y muertes cuando se le com-
para a otros manejos anestésicos realizados por anestesidlo-
gos o enfermeras anestesistas.*?

El objetivo primordial de esta revision es argumentar las
controversias méas frecuentes e importantes de la anestesia
subaracnoidea en los pacientes de cirugia ambulatoria, lo
cual se hard mientras se discuten los diversos enunciados
anotados al principio de este articulo.

Indicaciones

La raquianestesia se usa para procedimientos quirdrgicos o
de diagndstico que involucran el abdomen, el pering, y las
extremidades inferiores. Las diversas técnicas de anestesia
subaracnoidea tienen indicaciones muy variadas en cirugia,
y han sido muy controvertidas en cirugia ambulatoria y de
estancia breve. Es valido mencionar que todo procedimien-

to quirtrgico ambulatorio por debajo de la sexta metamera
torécica es viable de manejarse con anestesia raquidea. En
algunos procedimientos de cirugia plastica ambulatoria es
posible usar bloqueo subaracnoideo lumbar, y llevarlo hasta
la metdmera T2-3. La tabla 1 enumera algunos procedimien-
tos ambulatorios frecuentes en los que se indica anestesia
subaracnoidea. En algunas circunstancias es prudente utili-
zar la técnica epidural-intratecal combinada como se discute
mas adelante.

Tabla 1. Indicaciones mas frecuentes de anestesia raquidea en
pacientes ambulatorios

Tipo de cirugia
Ortopedia de miembros infe-
riores

Ejemplos de procedimientos

Fracturas, amputaciones

Colpoperineoplastia, lapa-
roscopia pélvica, cirugia
tubo-ovarica, quistes labiales,
cerclajes

Plastias inguinales y umbili-
cales, recto, safenectomia

Varicocele, orquidectomia,
litotripsia,

Implantes de nalgas, de pan-
torrillas, liposuccidn, Lipoes-
cultura, implantes de mama
con liposuccion toracoab-
dominal.

Fisuras anales, hemorroidec-
tomia, quistes pilonidales

Ginecologia

Cirugia general

Urologia

Plastica

Proctologia

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para que un enfermo reciba anestesia
subaracnoidea se han ido modificando a través del tiempo;
por ejemplo, las pacientes con toxemia del embarazo acom-
pafiada de crisis convulsivas y/o alteraciones de la coagu-
lacion eran tratadas con anestesia general cuando el em-
barazo se debia terminar mediante operacion cesarea. Este
concepto se ha modificado por completo, y ahora se reco-
mienda la anestesia neuroaxial.®® En los pacientes jovenes
se recomendaba evadir la puncion dural por temor a la CPR.
Diversos investigadores han mostrado que el uso de agujas
de pequerfio calibre, con puntas de disefios especial logran
abatir la CPR a cifras cercanas al cero.*** Las contraindi-
caciones para utilizar anestesia subaracnoidea en pacientes
ambulatorios se enumeran en la tabla 2. Ademés de estas
contraindicaciones generales, existen pocas situaciones en
las que no es recomendable utilizar raquianestesia en este
grupo de pacientes. Los enfermos que planeen un vuelo en
los dias inmediatos a su cirugia no debieran recibir anestesia
raquidea ya que los cambios de presion en las cabinas de los
aviones pudieran facilitar salida del LCR a través del agu-
jero en la duramadre. Los pacientes que viven lejos del sitio
donde son intervenidos y que no estan dispuestos a regresar
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al lugar donde fueron operados -en caso de CPR- no de-
berian de ser manejados con raquianestesia, ya que si bien el
riesgo de CPR es muy bajo, el solo hecho de no poder volver
al sitio donde se anestesiaron, implica que deberan recibir
manejo por otros colegas en su sitio de origen. Esta situacion
podria facilitar problemas medicolegales innecesarios.

Tabla 2. Contraindicaciones para anestesia raquidea en
pacientes ambulatorios

Enfermedades Aspectos no
. Enfermedades locales o
sistémicas médicos
Coagulopatias | Infeccion de la piel Rec_hazo del
paciente
Alteraciones Malformaciones neu- | Posibilidad de

psiquidtricas

rovasculares vuelo inmediato

graves
. Malformaciones . .

Historia de Residencia
graves de columna :

cefalea lejana
lumbar

Alergia a los

anestésicos

locales

Anestésicos Locales

Incrementar la dosis de un AL intratecal aumenta la duracion
de la anestesia y el tiempo necesario para su recuperacion, y
viceversa. La relacion dosis-respuesta nos permiten la selec-
cion apropiada de un AL, con o sin un farmaco coadyuvante,
para una determinada duracion de la raquianestesia. De este
modo, la eleccion del AL estara en relacion del plan quirur-
gico, del proposito de envio temprano a casa, del tipo de
paciente, y también debemos de considerar las habilidades
del cirujano. En los siguientes parrafos se analizan primero
los AL disponibles en México, y después se revisan algunos
AL que no encontramos en el mercado de nuestro pais, pero
que son relevantes en cirugia ambulatoria.

Lidocaina. Sintetizada en 1943 por Lofgren, fue introducida
en clinica en 1947. Este fArmaco es con mucho el AL mas
utilizado por todas las vias en anestesia regional, incluyendo
el blogueo de Bier. Se trata de una amido-amida de inicio
rapido y duracion de accién intermedia. Desde el origen de
la cirugia ambulatoria, la lidocaina fue el AL mas popular en
anestesia raquidea.

Muchos anestesiélogos hemos abandonado su uso rutinario
por la via intratecal debido a su poder neurotoxico y la po-
sibilidad de sindrome de irritacion transitoria de las raices
posteriores (ITRP), aln con soluciones diluidas al 2.5%, 2%
y 0.5%, al igual que casos de cauda equina. Estos datos son
aun muy controvertidos, aunque numerosas investigaciones
clinicas han demostrado que la lidocaina es el factor mas
importante en el desarrollo de ITRP, el cual puede presen-
tarse hasta en el 20% de los pacientes ambulatorios.*s1"¢ Por

ahora no podemos asegurar que la lidocaina intratecal esta
condenada a desaparecer, ya que muchas de sus caracteristi-
cas farmacoldgicas y farmacocinéticas, al igual que la respu-
esta clinica en la mayoria de los enfermos, la mantienen en
su pedestal. Por ejemplo, el perfil de recuperacion después
de 50 mg intratecales de lidocaina 1% vs. anestesia general
es mejor en pacientes sometidos a artroscopia (menos dolor,
menor uso de analgésicos, ingesta de liquidos y sélidos mas
temprana).’® Es posible reducir la dosis de lidocaina hasta
30 - 15 mg, adicionando dosis bajas de opioides (fentanil
12.5 ug o sufentanil 10 pg) para facilitar la recuperacion
temprana en procedimientos breves perineales o pélvicos.
Dosis de 10 mg de lidocaina con sufentanil no fueron Utiles
en laparoscopia ginecoldgica ambulatoria,?’ aungue otro es-
tudio de los mismos autores demostré que esta combinacion
fue superior a desflurano.?

La ITRP y los casos de cauda equina atribuidos a lidocaina
intratecal, propiciaron que otros AL fueran experimentados
por esta via en un intento de sustituir a lidocaina. Los AL
de la familia pipecoloxilidida (bupivacaina, ropivacaina y
mepivacaina) son los mas recomendables ya que su duracién
de accidn es suficiente para la mayoria de los procedimientos
ambulatorios, y al reducir las dosis se ha logrado disminuir
su duracion y efectos secundarios. Las caracteristicas fisi-
coquimicas de estos AL, y su existencia sin conservadores,
permiten su uso en el espacio subaracnoideo ya que se ha
demostrado su seguridad y eficacia, tanto en estudios en ani-
males como en humanos.?2232425

Bupivacaina. Desarrollada en 1957, es un AL racémico que
contiene dos estereoisdmeros, S- y R+, siendo este Gltimo el
de mayor potencial de toxicidad. Ha mostrado ser un susti-
tuto adecuado de la lidocaina intratecal para procedimientos
ambulatorios. Las dosis usuales de 15 a 18 mg se pueden
disminuir a = 10 mg para evitar retencidn urinaria y retraso
en el tiempo de alta domiciliaria. Ademas, la casi nula posib-
ilidad de que exista ITRP, favorece el uso de bupivacaina en
este grupo de pacientes. Casati y cols.?® compararon 8 mg de
bupivacaina 0.5% hiperbarica vs. blogqueo ciatico-femoral
con mepivacaina y encontraron que los bloqueos periféricos
requieren de mas tiempo para realizar la anestesia raquidea.
Los enfermos manejados con raquia tuvieron un bloqueo
mas breve, pero tardaron mas tiempo para orinar, sin que
esto afectara el tiempo de alta. Se puede disminuir la dosis
a 4 mg de bupivacaina al 0.25%, hiperbarica, con lo que se
logra disminuir la altura del bloqueo sensitivo y la duracién
del bloqueo motor. Dosis de 3 mg de bupivacaina hiperbari-
ca adicionada de 10 ug de fentanil con técnica lateral du-
rante 10 min producen anestesia suficiente para artroscopias
ambulatorias.?” En salpingoclasia posparto 7.5 mg de bupi-
vacaina hiperbéarica produjeron anestesia satisfactoria y el
bloqueo motor fue breve y no afectd la recuperacién.?® La
inyeccién intratecal de 9.7 mg de bupivacaina isobérica ac-
tha 5 minutos mas pronto que la forma hiperbarica, aunque
a los 15 min ambas tienen el mismo nivel sensitivo y seme-
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jante intensidad de blogueo motor, caracteristicas similares
ocurren cuando se inyectan 15 mg de este AL.2*3% La am-
plia disponibilidad de este AL lo hace una de las drogas de
eleccion en cirugia ambulatoria, sin embargo, es necesario
utilizar las dosis mas bajas posibles, adicionadas de algln
adyuvante. La presentacion de uso peridural no debe de ser
administrada en el espacio subaracnoideo ya que esta formu-
lacion contiene metilparabeno.

Levobupivacaina. Se trata de un levoisémero de larga dura-
cion de accion, con un perfil clinico semejante a la mezcla
racémica de bupivacaina, pero con menor espectro de toxi-
cidad. La dosis letal de levobupivacaina endovenosa es 1.3 a
1.6 veces mayor que la bupivacaina racémica, y ambas tienen
una equipotencia anestésica por la via neuroaxial,?®>3!32 y la
dosis media efectiva para bloqueo motor es de 4.8 mg (4.4
a 5.2).3 Alley y su grupo* compararon levobupivacaina
vs. bupivacaina racémica (4, 8 y 11 mg) en voluntarios sa-
nos encontrando que el blogueo sensitivo, bloqueo motor y
tiempo en completar criterios de alta fueron similares, con-
cluyendo que ambas drogas tienen una equivalencia clinica
en las dosis usadas. Un estudio abierto no comparativo en
pacientes electivos de cirugia de extremidades inferiores
encontr6 que 15 mg de levobupivacaina 0.5%, isobérica,
produjo anestesia satisfactoria en 18 de 20 casos, con un ra-
pido inicio de accion (2 a 10 min), duracion prolongada (170
a 415 min), pero con difusion intratecal poco predecible.®
El estudio de Breebaart y cols.*® comparé levobupivacaina
10 mg vs. ropivacaina 15 mg vs. lidocaina 60 intratecales,
en su forma isobarica en pacientes ambulatorios sometidos
a artroscopia y encontraron que no hubo diferencias signifi-
cativas en cuanto a problemas urinarios; los enfermos que
recibieron lidocaina pudieron orinar a los 245 min'y comple-
taron criterios de alta a los 265 min, 40 min antes de los que
recibieron los AL levoisoméricos. No hubo diferencias entre
ropivacaina y levobupivacaina.

Ropivacaina. Identificada como AL en 1957 por Ekenstam®
fue introducida recientemente en clinica para uso peridural y
locoregional. Es el primer AL levoisomérico introducido al
comercio. Es menos soluble que bupivacaina, y es la menos
toxica de la familia PPX, con un acentuado blogueo diferen-
cial. Multiples investigaciones clinicas prueban su eficacia y
seguridad cuando es inyectada en el espacio subaracnoideo,
y en algunos paises europeos esta aprobada para uso intrate-
cal. Es liposoluble, con dos tercios la potencia de bupiva-
caina, lo cual teéricamente favorece una mejor recuperacion,
haciéndola elegible en cirugia ambulatoria. No obstante, al-
gunos estudios han demostrado que en dosis equipotentes
con bupivacaina, el periodo de recuperacién es similar en
ambas drogas.?2232425 En voluntarios sanos se encontré que
tiene la mitad de la potencia que bupivacaina, con mayor in-
cidencia de efectos colaterales, en particular el dolor lumbar
bajo, aunque la posibilidad de ITRP es de 0 -1%.%3 Otros
encontraron® que 15 mg de ropivacaina intratecal produje-
ron blogueo motor y efectos hemodindmicos similares a 10

mg de bupivacaina, pero con anestesia menos potente. En
este estudio no hubo dolor lumbar. Ropivacaina 0.5% hiper-
barica 15 mg fue superior a bupivacaina 0.5% hiperbarica 15
mg en pacientes ambulatorios con cirugia de abdomen bajo.
La duracion del bloqueo motor (68.9 + 22.9 min) y sensitivo
(127.0 £ 24.3 min) fueron significativamente mas cortos que
con bupivacaina (133.3£29.4y 174.9 + 25.5 min, respectiv-
amente). Los enfermos tratados con ropivacaina estuvieron
mas cardioestables (hipotensién 0% vs. 17.7%, o bradicardia
4.4% vs. 8.8%). Varios estudios en artroscopia ambulatoria
han demostrado su utilidad. Gautier y cols.* encontraron
gue 12 mg de ropivacaina intratecal son equivalentes a 8
mg de bupivacaina, sin que hubiera beneficios adicionales
en los enfermos ambulatorios sometidos a artroscopias de
rodilla. Cuando se asocia con clonidina (ropivacaina 8 mg +
clonidina 15 ug) produce un bloqueo sensitivo de corta du-
racion, suficiente para artroscopias ambulatorias.** Diversos
estudios la encuentran de gran utilidad en procedimientos
ambulatorios. 42* Para cirugias ambulatorias por debajo de
T10 se puede utilizar alguno de estos tres AL en su forma
isobarica. Cuando los procedimientos quirdrgicos abarcan
metameras por arriba de T10, es recomendable utilizar las
presentaciones hiperbaricas. Tanto ropivacaina como le-
vobupivacaina no se expenden adicionados de glucosa, por
lo que debemos agregar 90 mg de dextrosa (0.18 mL dex-
trosa al 50%) por mL de AL para obtener una baricidad de
7.5%. La mezcla racémica de bupivacaina intratecal existe
hiperbéarica al 5% y 7.5%. Las soluciones hiperbéricas de
anestesicos locales se difunden en el LCR de una forma mas
uniforme que las soluciones iso o hipobaéricas, ya que esta
difusién depende mas de su baricidad que de otros facto-
res que modulan la difusidn intratecal de anestésicos locales
isobaricos, como lo es el volumen de LCR.* La difusion
cefalica se puede modificar mediante la posicion del enfer-
mo dentro de los primeros 20 minutos después de inyectado
el anestésico hiperbarico. Una vez que se alcanza el nivel
méaximo de anestesia raquidea, es posible ganar un par de
segmentos con la inyeccion intravenosa de clonidina en do-
sis de 3 pg/k.* Cuando se trata de procedimientos breves es
recomendable disminuir las dosis de cualquiera de estos tres
AL. Por ejemplo, si la cirugia tendrd una duracion de una
hora, podemos inyectar entre 8 y 12.5 mg de ropivacaina, o
entre 5y 10 mg de levobupivacaina o bupivacaina racémica.
Hipotéticamente es posible disminuir las dosis de estos tres
farmacos a 5 mg, adicionando algin coadyuvante como 45
a 75 g de clonidina, o fentanil 12.5 a 25 pg. Esta combi-
nacién disminuira la incidencia de bloqueo motor y podria
prolongar la duracién del AL.

Mepivacaina. Este AL ha sido utilizado por via intratecal
desde 1960. Pertenece a la familia PPX, tiene un inicio de ac-
cién breve, con duracién intermedia y baja toxicidad. Tiene
un rapido metabolismo hepético y se excreta por los rifiones.
Se ha dicho que sus caracteristicas clinicas son similares a
lidocaina, con una potencia aproximada de 1.3:1. Produce
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ITRP entre 0 y 30%. Liguori y cols.*® compararon lidocaina
2% 60 mg vs. mepivacaina 1.5% 45 mg intratecales en pa-
cientes ambulatorios de artroscopia de rodilla y encontraron
que los primeros desarrollaron ITRP en el 22%, mientras que
los que recibieron mepivacaina no tuvieron ITRP. Los resul-
tados anestésicos fueron similares en ambos grupos. Eck-
ert y Standl*” mezclaron mepivacaina 4% hiperbérica con
bupivacaina 0.5% isobarica (densidad de la mezcla 1.015 a
37°C) y la compararon con bupivacaina 0.5% hiperbérica
(densidad 1.021 a 37°C), logrando mejorar el tiempo de la-
tencia y la duracion anestésica hasta 3 h.

Cloroprocaina. Los AL de accién corta que pudieran uti-
lizarse por via subaracnoidea para sustituir a lidocaina en
este grupo de pacientes ambulatorios son la cloroprocaina
y la procaina. Ambas drogas pertenecen al grupo ester, son
derivados del acido paraaminobenzéico, con elevado pKay
pobre solubilidad grasa. Se hidrolizan rapidamente por las
colinesterasas plasmaticas, lo cual limita su toxicidad sis-
témica. Tienen rapido inicio de accidn y su duracién es corta.
La Cloroprocaina tiene un efecto antagonico en los recep-
tores opioides u y k, lo cual interfiere con la administracion
de opioides neuroaxiales. Las preparaciones antiguas con-
tenian metilparabeno y metabisulfito, lo que las favorecia
neurotoxicidad cuando incidentalmente llegaban al espacio
subaracnoideo. Ahora existe una preparacién sin conserva-
dor para uso extradural que ha sido estudiada por via sub-
aracnoidea en voluntarios sanos. Kouri y Kopacz* estudiar-
on 8 voluntarios, cada uno recibiendo 40 mg de lidocaina
2% 0 40 mg de cloroprocaina 2% sin conservador, y encon-
traron que esta ultima produjo eficacia anestésica similar a
lidocaina, incluyendo la altura del bloqueo (T8 [T5-11] vs.
T8 [T6-12], p= 0.8183), tolerancia al torniquete (46 = 6 min
vs. 38 £ 24 min, p = 0.4897). El blogueo sensitivo duré me-
nos con cloroprocaina intratecal que con lidocaina (103 + 13
minvs. 126 = 16 min, p = 0.0045), y también los voluntarios
tuvieron condiciones de supuesta alta domiciliaria mas ra-
pida (104 + 12 min vs. 134 £ 14 min, p = 0.0007). Ningln
sujeto tratado con cloroprocaina tuvo ITRP, en comparacion
de 7 de los 8 sujetos con lidocaina. Estos resultados inicia-
les en voluntarios sanos implican la posibilidad de sustituir
lidocaina con cloroprocaina sin conservador, en los casos de
cirugia ambulatoria breve.

Procaina. Este AL ha sido usado en el espacio subaracnoideo
para cirugias breves desde los inicios del siglo pasado, pero
fue desplazado por la lidocaina ya que esta Gltima produce
anestesia mas confiable. Su inicio de accion es mas lento
que cloroprocaina, y su duracion de accién es entre 30 y 60
minutos. La dosis intratecal es de 50 a 200 mg, de la solu-
cién al 10%. Se ha demostrado que tiene una menor inciden-
cia de ITRP que lidocaina (6% vs. 24%), pero produce mas
nausea.*® Hodgson y cols.® compararon 100 mg de procaina
vs. 50 mg de lidocaina hiperbaricas en artroscopia ambulato-
ria y encontraron que la primera tuvieron un porcentaje mas
elevado de falla anestésica (17% vs. 3%), mayor incidencia

o

de nausea (17% vs. 3%), y 30 min mas para llenar los reqg-
uisitos de alta domiciliaria. Hubo menor incidencia de ITRP
en el grupo que recibié procaina (6% vs. 24%). Salvo estas
diferencias, la procaina se ha considerado como una alterna-
tiva aceptable a lidocaina intratecal.

La tabla 3 muestra algunos datos de interés de los 3 AL dis-
ponibles en México para uso subaracnoideo. Es importante
mencionar que ropivacaina no ha sido aln autorizada en
nuestro pais para uso intratecal, no obstante maltiples estu-
dios Mexicanos e internacionales.

Tabla 3. Anestésico local, dosis usuales, tiempo en minu-

tos de blogueos sensitivo y motor, y tiempo para comple-

tar criterios de alta domiciliaria.*

Anestésico | Dosis | Bloqueo | Bloqueo Tlempp -

local (mg) | sensitivo | motor desde inicio
hasta alta

;fboacr":‘(':ga 40 | 130 03 178

60 162 128 216

80 170 142 236

Bupivacaina | g | 153 50 181

hiperbarica

7.5 144 75 202

10 194 100 260

Egg;‘;‘;’fs'”a 8 130 107 165

10 152 135 174

12 176 162 199

14 192 189 233

* Modificada de Spencer SL, McDonald SB. Current

issues in spinal anesthesia. Anesthesiology 2001;94:888-

906.

Técnicas de anestesia subaracnoidea

La anestesia subaracnoidea tiene diversas variantes encami-
nadas a disminuir las complicaciones méas frecuentes, a la
vez que provee de una técnica anestésica suficiente y segura
para cada paciente ambulatorio en particular. Hay dos abor-
dajes generales; el mas utilizado es llegar al espacio sub-
aracnoideo puncionando la duramadre en la linea media. El
abordaje lateral (1 cm por fuera de la linea media) se utiliza
en pacientes con dificultad técnica de puncién en la linea
media, aungue también se ha mencionado su utilidad para
disminuir la incidencia de CPR, ya gque durante este tipo de
puncién se atraviesa la duramadre en sentido oblicuo, lo cual
pudiera causar menos lesion dural.

A continuacion hacemos una descripcion sencilla y se men-
cionan las controversias mas usuales de estas variantes de la
anestesia raquidea.

Inyeccion simple. Es la técnica descrita por August Bier.
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La anestesia raquidea con monodosis es una técnica facil
de hacer, muy segura, econémica, que produce un bloqueo
anestésico y motor profundos, y con una baja incidencia de
falla y efectos colaterales indeseables.

Raquia lateral ¢Es posible restringir el bloqueo subarac-
noideo a un solo lado? Esta es una controversia presente,
si bien, numerosos autores han demostrado que el uso de
agujas raquideas con punta de lapiz, con orientacion del ori-
ficio lateral hacia el lado que se desea bloquear, inyeccion
lenta de dosis pequefias de AL (p/ej. 6 a 8 mg de bupivacaina
hipo o hiperbéarica) y manteniendo el decubito lateral por 15
a 20 min, produce bloqueo simpatico y sensitivo lateral en
50 a 70% de los casos, con bloqueo motor unilateral en el
80% de los enfermos. Se reduce la incidencia de hipoten-
sion arterial, hay mejor estabilidad cardiovascular. También
es posible reducir la duracion del bloqueo, lo que facilita
una alta temprana.®*2 Se ha demostrado con esta técnica que
el blogueo unilateral se torna bilateral en algunos pacientes
a los 30 min de colocarlos en decubito supino,® lo cual es
mas notorio cuando se usa bupivacaina hipobarica.>* Borghi
y cols.% redujeron hasta 4 mg de bupivacaina 0.5% hiper-
béarica intratecal en pacientes de artroscopia, obteniendo ra-
quia lateral en el 90%, con mejor recuperacién que cuando
utilizaron 6 y 8 mg.

Dosis bajas. La disminucion de dosis intratecal, ya sea en el
total de mg (masa), en la concentracion del anestésico local
(volumen), o en ambas, asume que la dosis total es mas im-
portante que el volumen. Vaghadia y cols.* usaron lidocaina
hipobérica 20 a 25 mg en pacientes ambulatorios sometidos
a laparoscopia. Estos autores fueron capaces de predecir el
comportamiento del bloqueo midiendo el tiempo en alcan-
zar T10 (inicio), tiempo al nivel mas alto, duracion y nivel
mas alto, y propusieron un modelo farmacodinamico en el
manejo de dosis bajas intratecales. Dosis tan pequefias como
10 mg de lidocaina 1%, adicionadas de 10 g de sufentanil,
produjeron anestesia espinal adecuada en pacientes ambu-
latorios de cirugia laparoscopica abdominal.>” Un estudio®®
comparativo con 6 mg de bupivacaina hipobérica (0.5% en
1.2 mL) vs. 6.1 mg de bupivacaina casi hipobarica (0.18%
en 3.4 mL) tuvieron efectos semejantes sobre el nivel anes-
tésico, duracion del blogueo sensitivo y motor en pacientes
sometidos a artoscopia de la rodilla independientemente del
volumen en que fueron administrados. Gupta y cols® estu-
diaron 40 pacientes ambulatorios sometidos a plastia inguinal
comparando 6 mg de bupivacaina vs. 7.5 mg de bupivacaina,
ambas dosis adicionadas con 25 pg de fentanil encontrando
resultados semejantes en cuanto a difusién, duracién y re-
gresion del blogueo sensitivo. EI grupo que recibié 6 mg
requirié de mas analgesia complementaria transoperatoria,
pero también tuvieron una recuperacion motora mas rapida.
Siete casos requirieron sondeo vesical y dos se retuvieron
durante la noche. El tiempo de recuperacion para ser dados
de alta fue de 350 y 445 min respectivamente. Estos autores
concluyeron que 7.5 mg de bupivacaina subaracnoidea mez-

clados con 25 pg de fentanil son una alternativa a la anes-
tesia general o local, sin embargo existe riesgo de retencion
urinaria. Dosis de 5 mg de bupivacaina 0.25% producen
anestesia hasta T10 + 2.1, con regresién de dos segmentos a
los 51.5 + 14.6 min, con bloqueo motor completo en solo el
15% de los enfermos.%° Dosis bajas de ropivacaina intratecal
también han sido objeto de estudio en cirugia ambulatoria.
Dosis de 8 mg producen anestesia y bloqueo motor breves
(132 £ 38 min y 110 £ 35 min), que pueden prolongarse con
la adicion de 45 pg de clonidina.*6!

Raquia en silla de montar. Esta es una técnica muy antigua
que se utiliza para cirugia pélvica, rectal y de genitales ex-
ternos. Se realiza con AL hiperbéaricos y se ha recomendado
disminuir las dosis. Esto facilita limitar la anestesia a los
dermatomas involucrados, a la vez que mas rapido se ob-
tienen criterios de alta domiciliaria.

Densidad del AL inyectado. La difusién de los AL intrate-
cales esta determinada principalmente por su baricidad y la
posicién del paciente. La adicién de cantidades variables de
glucosa a los AL hace que estos incrementen su baricidad,
sin aumentar su toxicidad local. Esto facilita el control de
la altura del bloqueo con tan solo modificar la posicion de
los pacientes. La asociacion lidocaina-glucosa intratecal ha
sido motivo de controversia en cuanto a que se incremente
la posibilidad de ITRP, aunque en la actualidad se acepta
gue este sindrome se debe a la toxicidad local de los AL, pri-
mordialmente lidocaina, y no a la glucosa. McLeod®? estudi6
la densidad de bupivacaina, levobupivacaina y ropivacaina
con y sin dextrosa (10, 20, 30, 50, y 80 g mL-1),a 23y 37
°C, encontrando que la densidad de los tres AL disminuye
al aumentar la temperatura y aumenta en forma linear con
la adicion de dextrosa. Levobupivacaina tuvo una densidad
significativamente mayor con ambas temperaturas.

Farmacos Adyuvantes

En el &mbito de anestesia subaracnoidea para pacientes am-
bulatorios es comin el uso de farmacos adyuvantes que nos
permitan disminuir la dosis del AL, facilitar pronta recuper-
acién y analgesia postoperatoria efectiva. Existen numero-
sos receptores espinales que modulan la respuesta al dolor,
sin embargo, solo hay unos cuantos farmacos Utiles por la
via subaracnoidea gque actlan como adyuvantes. La adrena-
lina fue el adyuvante que mas se utilizd en anestesia subarac-
noidea antes de la llegada de los opioides neuroaxiales. Su
efecto ha sido puesto en duda; dosis de 100 a 300 ug adicio-
nados a lidocaina hiperbérica o bupivacaina no prolongaron
el tiempo de bloqueo y si retrasaron la recuperacion. Algu-
nos autores han informado una prolongacién breve de los
efectos anestésicos de lidocaina. En cirugia ambulatoria no
es recomendable asociar tetracaina con adrenalina intrate-
cales.®

Opioides. En 1976 Yask y Rudy® demostraron por primera
ocasion que los opioides intratecales producian en los ani-
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males analgesia potente y selectiva, sin efecto supraespinal.
El mecanismo de accidn que explica este resultado analgési-
co se debe a dos hechos distintos; a) La interaccion tanto
de ligandos end6genos como de ligandos naturales, semisin-
téticos o sintéticos de origen exdgeno con los nociceptores
espinales disminuyen la liberacion de péptidos neurotrans-
misores en las fibras aferentes pequefias y b) producen una
disminucidn de la respuesta excitatoria del glutamato.% La
eficacia analgésica de esta neuromodulacion espinal esta
dada por la cantidad y el tipo de nociceptores afectados, por
el tiempo que dure esta interaccion y por los efectos colate-
rales que se producen. La aplicacién de opioides espinales
con fines analgésicos fue descrita por primera ocasion en
humanos en 1977 por Wang.® Este autor informé sus inves-
tigaciones en ratas y menciond en el Gltimo parrafo de su
articulo que en la Clinica Mayo se habia hecho un estudio
clinico con morfina intratecal en pacientes con dolor rebelde
secundario a cancer. En este informe el autor insistio en la
importancia de tratar el dolor sin afectar otras funciones neu-
rolégicas. Desde entonces el uso de los opioides intratecales
se ha multiplicado en forma logaritmica y ahora es un pro-
cedimiento rutinario que ha influido dramaticamente en la
optimizacién de la anestesia subaracnoidea y el control del
dolor postquirdrgico.5”:68

Los opioides intratecales méas estudiados en los enfermos
ambulatorios son el fentanil y el sufentanil. EI primero es el
mas utilizado y sus efectos son dosis dependientes. Las dosis
oscilan entre 25 pg y 10 ug, con cierta tendencia a utilizar
las dosificaciones mas pequenas. Dosis tan bajas como 10 pg
de fentanil combinado con 5 mg de bupivacaina 0.17% en
dextrosa 2.66% intensifica y prolonga el bloqueo sensitivo,
sin intensificar ni modificar el bloqueo motor, y sin impac-
tar en la recuperacion anestésica, demostrando una accion
sinérgica.®® Liu y cols.™ encontraron que 20 ug de fentanil
con lidocaina prolongan la anestesia sensitiva sin modificar
la duracion del blogueo motor, ni el tiempo para la prim-
era miccion. La mezcla de fentanil 25 pg con 13.5 mg de
bupivacaina 0.75%, hiperbéarica prolonga la regresion sensi-
tivaa L1 en un 28% y reduce los requerimientos tempranos
de analgésicos.™ Se sabe que el fentanil intratecal aumenta
el blogueo sensitivo de bupivacaina.” Goel y cols.”? com-
pararon la combinacién de 5 mg intratecales de bupivacaina
0.17% adicionada de 7.5 pg, 10 ug, o 15 pg de fentanil en
pacientes ambulatorios sometidos a procedimientos ambula-
torios menores, encontrando que la dosis de 12 pg de fent-
anil asociado a 5 mg de bupivacaina 0.17% proveen la mejor
anestesia y mejoran la seguridad del bloqueo subaracnoideo.
Los tres grupos estudiados mostraron excelente estabilidad
hemodinamica. Dosis de 10 pg de fentanil asociado a dosis
bajas de bupivacaina en artroscopias ambulatorias produje-
ron resultados similares.?” El prurito es un efecto secundario
frecuente de los opioides intratecales, el cual depende de la
dosis total administrada. Puede alcanzar hasta un 60% con
10 ug de fentanil, pero solo un 20% a 30% requiere de trata-
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miento. Parece exacerbarse cuando se asocian procaina-fen-
tanil.” Se han descrito diversos medicamentos para tratarlo;
naloxona, opioides agonistas-antagonistas, dosis bajas de
propofol, dehidrobenzoperidol, antihistaminicos, y esteroi-
des. La combinacion profilactica de 4 mg de nalbufina con
0.0625 mg de dehidrobenzoperidol, administradas al final de
la cirugia en pacientes anestesiados con lidocaina-fentanil in-
tratecales redujo la incidencia de nausea y vomito, asi como
del prurito de una forma significativa.”* No recomendamos
el uso de morfina intratecal en los pacientes ambulatorios ya
que la posibilidad de retencion urinaria es elevada, lo cual
puede prolongar su estancia hospitalaria.

Alfa2 agonistas. Las drogas agonistas de los receptores alfa2
ocupan un lugar muy interesante en anestesia raquidea ya
gue estas tienen un mecanismo de accién no mediado por el
sistema opioide. La adrenalina fue el primer farmaco de este
grupo en ser utilizado por la via intratecal. La clonidina es un
alfa2 agonista que ha sido utilizado en anestesiologia con di-
versos fines. Cuando se inyecta en la via neuroaxial prolonga
el blogqueo motor y sensitivo, a la vez que incrementa la se-
dacion y puede potenciar la hipotensién arterial secundaria
al bloqueo simpatico propio de la anestesia espinal. Por via
subaracnoidea ha sido ampliamente estudiada, existiendo
controversias entre dosis altas (>150 ug) y dosis bajas (<150
Mg). Dosis de 150, 300 y 450 ug demostraron analgesia do-
sis dependiente.”™ Los autores argumentan un efecto espinal
mas que sistémico. Otros autores han descrito mejor anal-
gesia con clonidina en los bloqueos neurales periféricos vs.
clonidina intratecal.”® Las dosis de 300 y 450 ug tuvieron
una relativa estabilidad hemodinamica. Niemi’” encontro
que 3 pg/kg de clonidina asociada o no con 15 mg de bupi-
vacaina 0.5% intratecales prolonga la duracion del blogueo
sensitivo y motor en pacientes con cirugia artroscépica de
las rodillas, al igual que reduce la cantidad de analgésicos en
el postoperatorio. En otra investigacion se compar¢ la efica-
cia analgésica postoperatoria de 150 ug de clonidina oral vs.
150 g de clonidina subaracnoidea en pacientes anestesiados
con 15 mg de bupivacaina espinal, encontrandose que ambas
disminuyen la necesidad de analgésicos en el postoperatorio,
pero el efecto es superior con la clonidina intratecal.” Otros
investigadores ™ han estudiado dosis bajas de este farmaco
demostrando que 15 a 30 pg de clonidina adicionada a 6 mg
de bupivacaina fueron efectivas en pacientes de hernioplas-
tias. En nuestra practica utilizamos 30 a 75 ug de clonidina,
mezclada con ropivacaina 5 a 18 mg, o bupivacaina 3 a 15
mg con lo que se obtiene anestesia raquidea de hasta por 4 h,
sin deterioro de los criterios de alta domiciliaria.

Subaracnoidea-peridural combinada

La anestesia extradural-intratecal combinada fue introdu-
cida por Soresi en 1937,%° y fue redescubierta a finales del
siglo anterior, técnica que se popularizé debido a la intro-
duccion de novedosas agujas peridurales, subaracnoideas y
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avances en la elaboracién de los catéteres peridurales. Esta
técnica tiene un inicio rapido y profundo, con la posibilidad
de prolongarlo mediante la repeticion extradural de AL. No
es una técnica simple y se han descrito diversas variables
gue suman las ventajas y efectos secundarios de ambos pro-
cedimientos.t! Aunque es una técnica que se ha utilizado en
pacientes ambulatorios, la posibilidad de puncién de la du-
ramadre es factible, razén por la que la utilizamos poco en
nuestra practica usual, excepto en aquellos pacientes en los
gue anticipamos tiempos operatorios superiores a las cuatro
horas. Otra complicacion potencial de esta técnica es la mi-
gracién del catéter peridural al espacio subaracnoideo y el
paso del AL epidural hacia al espacio intratecal.??

Criterios de alta

Estos criterios han variado paulatinamente en la medida en
gue se han introducido nuevas drogas anestésicas y sobret-
odo, con el advenimiento de agujas espinales con disefios
especiales. Existe acuerdo en que debe existir estabilidad
cardiovascular con presion arterial y frecuencia cardiaca
normales, dolor postoperatorio leve a moderado, el cual tiene
buena respuesta a analgésicos comunes o dosis bajas de opi-
oides de potencia media. Los enfermos deben de estar sin
bloqueo motor y en posibilidad de caminar con asistencia.
Se ha visto que ropivacaina tiene un bloqueo diferencial mas
acentuado que bupivacaina y que levobupivacaina, lo cual
facilita recuperacion temprana del bloqueo motor y del blo-
gueo simpatico, con blogueo sensitivo mas prolongado, lo
cual facilita altas domiciliarias mas rapido. Se ha demostra-
do que el antiguo concepto de que los pacientes deberian
de orinar antes de ser enviados a su domicilio puede ser ob-
viado en pacientes que son tratados con AL intratecales de
accion corta (lidocaina, procaina, cloroprocaina), o bupiva-
caina en dosis menores de 7 mg.828 La pronta recuperacion
del blogueo simpatico mencionada antes, favorece también
la recuperacién de la funcion vesical y uretral. Los pacientes
con bajo riesgo de retencion urinaria como la cirugia extra-
pélvica y aquellos sin historia de retencién urinaria no requi-
eren orinar antes de ser dados de alta. Lidocaina facilita la
miccién mas pronto cuando es comparada con levobupiva-
caina y ropivacaina intratecales.®® Otros criterios que se han
mencionado son sensacion perianal normal, flexion plantar y
propiocepcién del primer ortejo.

Riesgos y Complicaciones

Falla de la raguia. Aunque la anestesia subaracnoidea es muy
segura y falla en pocas ocasiones, se han descrito diversos
mecanismos para explicar su fracaso, incluyendo la posicién
parcial de la aguja espinal en el espacio subdural o en el es-
pacio peridural, dosis inadecuada, caducidad del AL, inyec-
cién intravascular, puncién raquidea muy baja, acumulo in-
adecuado de AL hiperbéricos en sitios sacros sin la difusion

cefalica deseada (distribucion inapropiada). La estructura
laminar de la aracnoides facilita que esta pueda ser separada
de la duramadre por la punta de la aguja de raquia, facilitan-
do la inyeccion del anestésico local en el espacio subdural.8
El volumen de LCR contenido en los segmentos lumbares
es un factor determinante en la difusion de los anestésicos
AL, habiéndose demostrado que a menor volumen mayor
difusién cefélica. Desafortunadamente existe una gran vari-
abilidad en el volumen del LCR lumbosacro entre 28 a 81
mL. Los obesos tienen menor volumen de LCR lumbosacro.
El peso es el Gnico parametro clinico que correlaciona con
el volumen de LCR (r = 0.4, P < 0.05). Existe correlacion
clinica entre el volumen de LCR lumbosacro y la altura del
bloqueo cuando se usa bupivacaina isobéarica o lidocaina
hiperbéarica.**# Cuando falla un blogueo subaracnoideo es
posible repetirlo después de 20 minutos, lo cual permite la
seguridad que el primer intento de inyeccion no tendréa efec-
tos sumatorios con la segunda dosis de AL. Debemos estar
seguros de que la primera dosis alcanzé su maximo efecto, y
tener presente que la difusién de los AL puede ser muy lenta
en algunos pacientes. La espera de 20 min nos asegura que
la mayor parte del anestésico local que alcanz6 el espacio
subaracnoideo se ha "fijado” en el tejido neural. La inyec-
cién correcta repetida en el mismo espacio, o aln mejor en
espacios superiores usualmente produce un bloqueo sub-
aracnoideo adecuado. Es prudente vigilar que la dosis total
del AL inyectado no sobrepase la dosis total recomendada
para evitar neurotoxicidad local, o efectos anestésicos. De
ser posible, se recomienda que en la segunda puncion sub-
aracnoidea se inyecte otro tipo de AL. Se ha recomendado
que durante el segundo intento de raquia no se utilicen opi-
oides (si estos se usaron en el primer intento) ya gque even-
tualmente podria producirse depresion respiratoria tardia.
también es prudente no volver a usar vasoconstrictores en
la segunda inyeccion ya que podrian conducir a dafio neural
severo por isquemia.®# 88 |_a adicion de clonidina podria ser
mas segura durante la segunda puncién raquidea, ya que las
dosis intratecales de este fArmaco son muy amplias (30 hasta
450 pcg).

Cefalea postraquidea. La CPR ha sido por mas de 100 afios
el fantasma de la anestesia neuroaxial,? situacion que tiende
a desaparecer con el advenimiento de agujas espinales dis-
efladas con la idea de disminuir este problema. La pérdida
de LCR a través del orificio dural producido por la aguja
espinal es el mecanismo mas aceptado para explicar la CPR.
Las diferentes formas y tamafios de agujas espinales que se
han disefiado para disminuir la lesién dural han modificado
sensiblemente la incidencia de CPR, sobretodo, en los pa-
cientes considerados de alto riesgo donde la incidencia de
CPR se ha disminuido tan bajo como 0% a 2.9%.'4 Reina
y cols.®® puncionaron la duramadre obtenida de cinco perso-
nas recién fallecidas, encontrando que las agujas Quincke 25
producen agujeros bien definidos sin reaccion inflamatoria,
mientras que las agujas Whitacre 25 dejan un agujero dural
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por separacion y disrupcion de las fibras de colagena con
un componente de reaccion inflamatoria. Estos autores ar-
gumentan que el edema que se produce por esta reaccion in-
flamatoria es el responsable del cierre del agujero dural, que
clinicamente se traduciria como menor incidencia de CPR
al evitar mayor pérdida de LCR hacia el espacio epidural. Si
bien, este argumento parece razonable, persiste la pregunta
sobre los cambios inflamatorios que se suceden horas o dias
después de la puncién dural, recordando que la CPR clasica
se presenta en el segundo o tercer dia de la puncién dural.
Con un patrén tisular inflamatorio como factor protector de
CPR, ¢ Los esteroides peridurales o sistémicos estarian con-
traindicados en el tratamiento de la CPR? También cabria
preguntarnos, ¢Es mejor producir mayor trauma dural con la
aguja espinal para disminuir la CPR?

Cambios hemodindmicos. Las complicaciones cardiovascu-
lares son usuales en la anestesia raquidea. La hipotension ar-
terial sucede en un 33%, bradicardia en 13% Yy paro cardiaco
de 0.04-1/10,000 raquias. Los factores de riesgo de hipoten-
sion arterial en pacientes no obstétricos son bloqueo hasta
T5 o superior, 40 afios de edad o mayores, presion sistolica
inicial menor de 120 mm Hg, puncion raquidea por arriba de
L3-4. Los riesgos para desarrollar bradicardia son frecuen-
cia cardiaca inicial menor de 60, ASA 1, beta bloqueo, PR
prolongado, y bloqueo hasta T5 o mayor.®*®! Los paros car-
diacos son favorecidos por la sedacién transanestésica sin
mantener verbalizacién espontanea al igual que la no admin-
istracion oportuna de epinefrina, atropina o efedrina, cuando
estas drogas son requeridas. La hidratacion prebloqueo es
determinante para evitar estas alteraciones cardiovasculares.
Por sus efectos devastadores, el paro cardiaco merece mayor
discusion. En 1988 Caplan llamé la atencién al publicar 14
casos de paro cardiaco no esperado durante anestesia espi-
nal,% evento que continua presentandose hasta 1 por cada
10,000 raquianestesias.®*94%% | g intensidad del dafio es
considerablemente alta y existen actualmente 170 casos de
paro cardiaco durante anestesia subaracnoidea o peridural en
el informe de la ASA (Close Claims Study), donde casi el
90% de estas demandas son por dafio cerebral o muerte.®”
Este evento se atribuia erroneamente a depresion respirato-
ria y/o a bloqueos raquideos muy altos. Se ha encontrado
disminucidn del diametro ventricular izquierdo en voluntar-
ios sanos con bradicardia secundaria al blogueo simpatico.
Los mecanismos que explican este evento han sido estudia-
dos y ahora se sabe que la caida stbita de la precarga induce
respuestas vagales extremas que estan mediadas por tres
factores; respuesta del marcapaso cardiaco al estiramiento
de sus células, respuesta de los barorreceptores de la pared
auricular derecha y vena cava, y el reflejo de Bezold-Jarisch.
La respuesta es bradicardia, hipovolemia funcional (diafo-
resis, nausea y sincope), falla cardiaca y paro cardiaco, aln
en pacientes sanos. Carga rapida de liquidos, posicion de
Trendelemburg, atropina, efedrina, fenilefrina, y adrenalina

o

integran la secuencia de manejo. El anticipar la posibilidad
de paro cardiaco en los enfermos con anestesia raquidea es
elemental; bloqueo por arriba de T6, jovenes con ASA I, que
inician con bradicardia, hipotension arterial, nausea y diafo-
resis son candidatos a una dosis de atropina 0.4-0.6 mg i.v.%
Toxicidad de los anestésicos locales. La toxicidad sistémica
de los AL no es un factor importante en anestesia raquidea
ya que las dosis utilizadas por esta via son muy pequefas si
las comparamos con las dosis epidurales. Sin embargo, de-
bido al uso cada vez méas frecuente de anestesia neuroaxial
combinada (subaracnoidea-peridural) en pacientes ambula-
torios, nos obliga a tener presente la posibilidad de toxicidad
sistémica por inyeccion intravenosa inadvertida de anestési-
cos locales. Estos farmacos bloguean los canales rapidos de
sodio, no solo de las neuronas, sino de las células de otras
estructuras anatdmicas incluyendo los miocitos cardiacos, lo
cual puede terminar en una catastrofe cardiovascular.

Dafio neuroldgico. Con todas las técnicas anestésicas se han
descrito casos aislados de dafio neural, que en su mayoria
evolucionan a la curacion espontanea. Sin embargo, algunos
pacientes han desarrollado lesiones neurales permanentes y
ha sido extraordinariamente dificil probar que este dafio no
fue provocado o inducido por la anestesia, en especial, cu-
ando la anestesia fue regional. El entusiasmo por la anestesia
raquidea y el amplio uso de adyuvantes por via intratecal ha
provocado una marea de efectos secundarios transitorios y
otros que son de caracter permanente, incluyendo la arac-
noiditis. El contacto suave de la aguja con la médula espinal
0 en las raices nerviosas puede manifestarse por parestesias,
que no se consideran como dafo definitivo. El dafio directo
sobre la médula espinal o los nervios de la cola de caballo
puede manifestarse con dolor quemante intenso en la cin-
tura, pelvis o extremidades inferiores, acompafiado con dis-
estesia, alodinia y sensacién de adormecimiento que puede
no seguir los dermatomas correspondientes a las estructu-
ras dafiadas. Se acompafia de disfuncion vesical, intestinal,
sexual, etc.

En principio, sabemos que todos los AL son potencialmente
toxicos para el SNC cuando son inyectados de forma inten-
cional o inadvertida en el espacio subaracnoideo. Por for-
tuna, la mayoria de estos efectos son fugaces y se resuelven
sin dejar secuelas. A continuacién se revisan algunos aspec-
tos controversiales de la toxicidad secundaria a la anestesia
raquidea.

Sindrome de irritacion transitoria de las raices posteriores.
No obstante multiples estudios que relacionan a la lidocai-
na con la ITRP, existe controversia sobre si este AL debe
0 no utilizarse en el espacio subaracnoideo. Este sindrome
se caracteriza por dolor y disestesia lumbar que se irradia
hacia las nalgas y extremidades inferiores y se presenta 24
h después de la anestesia. Fue descrito por Schneider y su
grupo en 1993.% El estudio de Pollock y cols® incluyé 159
pacientes ASA I-1l programados para artroscopia o plastia
inguinal, en los que compararon lidocaina 5% hiperbérica
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con epinefrina, lidocaina 2% isobarica sin epinefrina, y bu-
pivacaina 0.75% hiperbarica sin epinefrina. El 16% de los
pacientes que recibieron lidocaina tuvieron ITRP vs. 0%
entre los que recibieron bupivacaina. No hubo diferencias
entre los que se manejaron con lidocaina 5% hiperbarica
vs. lidocaina 2% isobérica (16% vs. 16%). Hubo mayor in-
cidencia en los operados de artroscopia que los que fueron
sometidos a plastia inguinal (13% vs. 5%). Otro estudio*” no
encontr6 casos de ITRP con mepivacaina 1.5%. Una inves-
tigacion epidemioldgica’®® en varios centros encontré que
los sintomas de ITRP fueron mas frecuentes con lidocaina
y relativamente infrecuentes con bupivacaina y tetracaina.
Este estudio identificd que la posicion de litotomia y los pa-
cientes ambulatorios fueron factores de riesgos asociados a
lidocaina intratecal. La obesidad fue un factor estadistica-
mente limitrofe, mientras que el sexo, edad, tipo de aguja,
historia de dolor lumbar, tipo de aguja no fueron factores
que modificaron este riesgo de sufrir ITRP. En este estudio
se encontrd que tanto la dosis como la concentracion de lido-
caina no se relacionaron con un incremento en la aparicion
de ITRP. Se ha demostrado definitivamente que disminuir la
concentracion o la baricidad de la lidocaina no modifica la
aparicion de ITRP. La posicion y el tipo de cirugia podrian
influenciar la frecuencia de ITRP. Se ha mencionado que la
posicion de litotomia estrecha la cauda equina y al nervio
ciatico, al momento que se disminuye el gasto sanguineo
a estas estructuras haciéndolas mas sensibles al dafio. Otra
explicacion es que la posicion de litotomia aplana la cur-
vatura lumbar exponiendo a las raices sacras a una mayor
concentracién del AL. Esto también podria explicarse en los
enfermos de artroscopia, en lo que los diversos cambios de
posicién de la extremidad operada pueden elongar los nervi-
os sacrolumbares. Otros autores 2 1% mencionan que los
pacientes ambulatorios manejados con lidocaina intratecal
tienen mayor riesgo de sufrir ITRP, sugiriendo que la am-
bulacion temprana, convalecencia breve con regreso rapido
a las actividades cotidianas pudieran ser algunos de los fac-
tores precipitantes de este sindrome. también se ha sugerido
que las agujas con punta de lapiz incrementan este riesgo,
al igual que las agujas espinales pequefias. Parece ser que
la inyeccidn lenta de lidocaina hiperbéarica podria facilitar
la ITRP por mayor acumulo del anestésico intratecal en una
zona mas restringida.%*

Ropivacaina, bupivacaina, mepivacaina, cloroprocaina y
procaina son alternativas seguras a lidocaina subaracnoidea,
ajustando las dosis segun el paciente y el tipo de cirugia. En
nuestra experiencia ropivacaina, bupivacaina y levobupiva-
caina son los farmacos de eleccion.

Anestesia espinal total. Esta complicacidn es mas frecuente
durante el intento de bloqueo extradural al producirse una
puncién dural inadvertida seguida de inyeccién de volimenes
altos de anestésicos locales. En la raquia intencionada es
raro gque el anestésico inyectado alcance nivel toracicos altos
0 metameras cervicales no planeadas. Esto sucede por dosis

inapropiadas, descuido en manipular la posicion del paci-
ente cuando se inyectan AL hipo o hiperbaricos. Con dosis
Optimas de AL intratecal algunos pacientes cursan con blo-
gueos mas altos de lo deseado. Esto se explica por que este
pequefio grupo de enfermos tiene una cantidad mas elevada
de LCR lumbar, y no por sobredosis. Si el nivel es muy alto,
se puede acompafar de bradicardia, hipotension arterial y/o
falla ventilatoria que requiere apoyo farmacolégico y venti-
latorio.

Nausea y vomito. La nausea, el vomito y el arqueo se rela-
cionan con la anestesia y con frecuencia son motivo para
prolongar la estancia de los pacientes. Ademas de ser desa-
gradables, la nausea y vomito postoperatorio (NVPO) se pu-
eden asociar a complicaciones como sangrado de la herida,
del es6fago, dehiscencia de la herida por ruptura de suturas,
deshidratacion con alteraciones electroliticas y hasta bron-
coaspiracion y muerte ocasional. Su patofisiologia es muy
compleja y se produce por estimulos provenientes del area
postrema, del aparato vestibular, asi como de estructuras
corticales y del tracto gastrointestinal que arriban al centro
del vomito el la formacion reticular lateral de la médula.
La figura 2 detalla la fisiopatologia conocida de nausea y

vomito.
> [Nlu I Traotus ‘nmrmnuI
Claspin s ital T KA B
LT RT

Mrmon FPoslysrreg !

Huciso YVentibralarnis ‘

L DU RSP

WMl | TRAGTD

GADTHMCHENTHEETIFMNAL

SO bR T RO

No obstante las controversias actuales sobre la seguridad de
droperidol, este sigue siendo uno de los medicamentos de
eleccion en la prevencion de NVPO. Una revision sistemati-
cal® que incluyd 75 publicaciones con 5,341 pacientes
manejados con anestesia general o regional demostré que
DHBP es un farmaco muy seguro y eficaz, con un minimo
de efectos secundarios. Dosis de 1.5 a 2.5 mg fueron las mas
eficaces. Cuando se combina DHBP (0.625 mg) con 4 mg de
nalbufina administrados al final de cirugia, mejoran la anal-
gesia y previenen la nausea, vomito y prurito secundarios a
lidocaina-fentanil intratecales.’® Sedacion durante anestesia
espinal. La anestesia subaracnoidea tiene efectos espinales y
supraespinales que afectan el estado de despierto y por ende,
reducen las dosis de sedantes. Esto ha sido explicado por la
disminucion de la actividad eléctrica del sistema reticular
al estar bloqueados los impulsos aferentes, y tardiamente
(60 min) por migracion rostral de anestésicos locales, o un
efecto psicoldgico por la regresion parcial del bloqueo.?”
Escuchar masica disminuye la dosis de midazolam necesaria
para lograr un estado de relajacién transoperatorio durante la
anestesia raquidea.®
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Otras complicaciones agudas de importancia son la hipoter-
mia que se produce por redistribucion del calor central a la
periferia, pérdida de los mecanismos de termorregulacion,
y pérdida de calor en las areas vasodilatadas por el blo-
gueo simpatico. La hipotermia puede asociarse a isquemia
miocéardica, pérdida sanguinea, aumento de trasfusiones, e
infeccion de heridas. El tremor post anestesia neuroaxial
es menos frecuente que con anestesia general y se asocia a
hipotermia. Se puede tratar con opioides, por ejemplo, el tra-
madol 1 mg/kg demostro ser ttil en el tratamiento del tremor
en pacientes de cesarea.'® También se puede usar fentanilo,
meperidina y clonidina, entre otras drogas.

Dolor lumbar. El dolor lumbar crénico que se presenta afios
después de una anestesia neuroaxial es atribuido por los pa-
cientes al procedimiento anestésico. El dolor lumbar bajo es
un sindrome muy comun que puede ser secundario a fac-
tores precipitantes muy variados. Se ha demostrado que el
solo hecho de reposo prolongado postquirlgico, indepen-
dientemente de la anestesia utilizada, induce dolor lumbar
mediato. No ha sido posible demostrar que la raquianestesia
sea una causa importante de dolor lumbar crénico. No se ha
confirmado la hipdtesis de que la ambulacion temprana es un
factor etiol6gico en la aparicién de dolor lumbar transitorio,
Lindh y cols!® encontraron una incidencia de 23% de dolor
lumbar transitorio en 107 enfermos que se manejaron con
lidocaina 2% hiperbérica, la mitad de ellos se movilizaron
inmediatamente después de terminado el efecto del blogueo
subaracnoideo y la otra mitad se mantuvieron en reposo por
mas de 12 h.

Aracnoiditis. Los estudios recientes sobre la incidencia de
aracnoiditis secundaria a la anestesia neuroaxial (peridural
o intratecal) parecen sefialar a esta entidad como un nuevo
fantasma, como un efecto deletéreo que debemos de con-
siderar en cada ocasién que un enfermo serd sometido a una
inyeccién neuroaxial para un procedimiento de diagnéstico
0 terapéutica. Esta entidad puede presentarse inicialmente
como ITRP, sindrome de cauda equina o de cono medular,
y posteriormente evolucionar a radiculitis, fibrosis, deformi-
dades cicatrizales del saco dural, paquimeningitis, pseudo-
meningocele y siringomielia entre otros. Se le ha relacionado
con la anestesia neuroaxial después punciones traumaticas,
AL, detergentes, antisépticos, conservadores y otras sus-
tancias inyectadas por accidente o intencional en el espacio
subaracnoideo o subdural .

Conclusiones

La cirugia ambulatoria esta creciendo logaritmicamente al-
rededor del mundo, incluyendo en nuestro pais. Los aneste-
si6logos nos vemos mas frecuentemente sometidos al reto de
proveer anestesia a este tipo de enfermos, que por otra parte,
cada dia se programan para procedimientos mas prolongados
y con riesgos que antes los descalificaban para procedimien-
tos ambulatorios. Para favorecer una evolucién adecuada en

o

este grupo de pacientes ambulatorios —sanos y no tan sanos-,
los anestesidlogos debemos orientarnos a un plan racional
de la anestesia subaracnoidea: agujas de calibre pequefio,
con puntas modificadas, los firmacos de accion breve e in-
termedia, que propicien una pronta instalacién anestésica,
a la vez que facilitan un egreso rapido con ambulacion y
sin retencién urinaria. La dosis del AL inyectado es el factor
mas importante en anestesia raquidea ambulatoria, mas que
el tipo, que la concentracion, o el volumen. Esto hace que
la técnica sea de mayor reto y requiera de un anestesiélogo
experto en anestesia regional ya que las respuestas de cada
paciente son muy variables a una dosis dada. Técnicas que
prevengan el dolor, la ndusea y el vomito, el tremor postop-
eratorio, al igual que disminuyan o eviten la CPR, seran los
procedimientos de mayor aceptacion.t?

La anestesia subaracnoidea es una técnica segura, eficaz y de
bajo costo para los enfermos ambulatorios. Es facil de reali-
zar, con un inicio rapido y un bloqueo bastante predecible.
Todavia hay que vigilar datos de neurotoxicidad con algunos
AL, y la posibilidad de eventos cardiovasculares en los paci-
entes jovenes. Los beneficios superan sus efectos deletéreos
y se compara favorablemente con las diversas técnicas de
anestesia general.
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