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Actualidades y nuevas perspectivas de la anestesia
neuroaxial

Dr. Efrain Peralta-Zamora*

* Médico Anestesi6logo. Instituto Nacional de Rehabilitacién

La anestesia neuroaxial, es uno de los pilares de la anestesia
regional y actualmente ocupa por su frecuencia de uso, un
lugar preponderante en la anestesia de nuestro tiempo. A lo
largo de mds de 100 afios los bloqueos subaracnoideos y
epidurales incluyendo los bloqueos caudales, han sido en-
seflados y practicados por anestesiélogos de nuestro pais en
forma amplia y en algunas subespecialidades quirtrgicas
como gineco-obstetricia y ortopedia, es el tipo de anestesia
predominante por sus ventajas y cualidades anestésicas y
analgésicas.

La implementacién de estas técnicas en nuestro pais, fue
facil y rdpida. El Dr. Leonard Corning publicé su trabajo “Spi-
nal anaesthesia and local medication of the cord with cocai-
ne” en New York hacia el afio 1885. En 1894 practic6 la
puncién lumbar del Dr. Quincke con el fin de inyectar una
solucién de cocaina. Practicé la anestesia peridural en perros
y posterior en un paciente con sindrome doloroso espinal. El
Dr. August Bier realiz6 su primera anestesia raquidea en el
afio 1898 en Alemania®®. Solamente 2 afios después, el 25 de
julio de 1900, el Dr. Ramén Pardo Galindez, médico del esta-
do de Oaxaca, fue el primero en realizar un bloqueo subarac-
noideo en la Republica Mexicana, en el Hospital de la Cari-
dad en el estado de Oaxaca. La cirugia fue una amputacion de
extremidad inferior bajo raquianestesia segin la técnica de
Tuffier usando 15 mg de clorhidrato de cocaina, en L5G4),
Para 1946, el 64% de las operaciones del Hospital General de
MEéxico, eran bajo raquianestesia. Las razones para esta rapi-
da aceptacion y difusion, tienen que ver con la sencillez del
procedimiento, escaso uso de tecnologia complicada y re-
querir un corto adiestramiento para su aplicacion.

Cabe preguntarse si a mas de 100 afios de los primeros
bloqueos espinales, la medicina moderna de este nuevo si-
glo nos trae nuevas técnicas, descubrimientos 0 manejos en
anestesia neuroaxial. ;O acaso ya todo estd escrito para la
anestesia selectiva del neuroeje?

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ESPACIO
SUBARACNOIDEO Y CANAL ESPINAL

Hay nuevos descubrimientos en anatomia de la aracnoides y se
habla de la misma como una verdadera barrera contenedora del
liquido cerebroespinal. Es una membrana altamente selectiva,
compuesta por multiples fibras de tejido conectivo entrelaza-
das y dispuestas en ldminas multidireccionales. Es altamente
selectiva y cuenta con transporte activo de sustancias y segura-
mente tiene que ver con la eliminacion de anestésicos del espa-
cio subaracnoideo hacia el espacio epidural.

Por otra parte, se ha demostrado una gran variabilidad en
el volumen de liquido cerebroespinal lumbar, desde 28-81
ml y una excelente correlacién clinica entre el anestésico
depositado y su distribucioén y efecto en dicho volumen.
Desafortunadamente no hay medicidn externa que nos per-
mita suponer el volumen del liquido a este nivel. Otro des-
cubrimiento es que este volumen es muy dindmico y cambia
con cada latido cardiaco, lo cual influye poderosamente en
la distribucién del anestésico local y sus posibles implica-
ciones para la presentacion de sintomas neuroldgicos tran-
sitorios por toxicidad al anestésico local.

Las raices nerviosas también han demostrado gran varia-
bilidad en su grosor. Las raices dorsales (sensitivas) son mas
gruesas que las ventrales. Y su grosor a nivel LS varia entre
2.3-7.7 mm. La traduccién clinica de este fendmeno parece
ser que los nervios dorsales presentan mucho mds superficie
de contacto con el anestésico local, siendo anestesiados mas
facilmente que las raices ventrales, lo cual explicaria por
qué primero aparece el bloqueo sensitivo en la anestesia
espinal.

Los cambios de temperatura producidos por la anestesia
neuroaxial son tan importantes como los producidos por la
anestesia general y son poco vigilados y tomados en cuenta
en la anestesia regional.
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Se han encontrado convergencias entre el CAM vy sitios
de accion espinales. Es reconocido un efecto de sedacion
posterior a anestesia raquidea, aparentemente relacionado a
distribucioén rostral del anestésico local hacia sistema reti-
cular activador ascendente por bloqueo de las aferencias.
Los requerimientos de agentes hipndticos se reducen pro-
porcionalmente al grado de bloqueo espinal.

Hay nuevas teorfas acerca de la forma en que los anesté-
sicos locales producen su accién en la médula espinal y
parece que tienen que ver con modificaciones en la codifi-
caci6n de la conduccién eléctrica de la médula espinal®.

LOS EQUIPOS DE PUNCION

Las agujas para puncién subaracnoidea y epidural han evo-
lucionado desde pruebas de fallo-éxito, hasta las basadas en
evidencia anatomo-clinica e incluso patoldgica. Sus dise-
fos deben provocar el menor dafo posible a los tejidos, y
depositar las dosis del anestésico local en el lugar planeado
con un importante margen de seguridad. Asimismo, el dise-
fo debe prevenir dafio a tejidos subyacentes o asegurar la
correcta colocacion de catéteres o farmacos. Aun en la ac-
tualidad, esto no se ha conseguido del todo.

Agujas de puncién subaracnoidea. Las agujas actuales
son en promedio de 3 y ¥2 pulgadas de longitud, en razén al
promedio de distancia del espacio peridural a la piel, que
desde 1933 se sabe es menor a 5.5 cm (estudio del Dr. Alber-
to Gutiérrez en 2000 pac.). Fabricadas en metal hipoalergé-
nico, con conector superior transparente que permite la vi-
sualizacién adecuada de la salida de LCR, y guias con
estilete de precision que impiden la presencia de aire en el
sistema y crea un vacio que facilita la salida de LCR. Los
biseles varian segtn el tipo de aguja, pero en general se
prefieren las de bisel corto con filo atraumadtico, salvo el
caso de las agujas punta de lapiz (Whitacre) y Sprotte de
punta roma. Actualmente se fabrican en calibres menores a
18G, y se dispone comercialmente de calibres hasta 29G. La
base es la relacion directa con la presentacion de cefalea
post-puncién: A menor calibre, menor incidencia de cefa-
lea. Dependiendo del fabricante, cuentan con guias de in-
troduccioén cuando el calibre es menor a 25G(©,

Agujas de puncion epidural. En nuestro pafs, el disefio
de la punta que Tuohy inventara desde 1944, ha sido el
estdndar de precision, seguridad y facilidad de colocacién
de catéteres, aunque la punta de Crawford se recomienda en
abordajes tordcicos y cuando la aguja entra en posicion
oblicua, a fin de minimizar el riesgo de puncién dural. La
modificacion de Weiss (colocar alas a la base para una mejor
manipulacién) estd presente practicamente en todos los equi-
pos actuales. Se pasé del calibre 16G al 17G y 18G. Se dis-
pone de equipos de puncién epidural pedidtricos con agu-
jas de calibre 18G y 1 3 de pulg de long. Los equipos

modernos incorporan jeringas pldsticas lubricadas para la
técnica de pérdida de resistencia, prescindiendo de las de
vidrio. Los catéteres son incolapsables, manipulables, de
materiales mds flexibles y bordes romos que evitan lesionar
la duramadre, calibres 20G y 19G(,

Existen en el mercado internacional los equipos de pun-
cioén caudal, con aguja 18G y 4.48 cm de long. tipo Crawford,
pero los anestesi6logos siguen prefiriendo la aguja hipodér-
mica comtn 22G de bisel largo y cortante de 1 pulg. de
longitud.

La anestesia regional mixta es ya un hecho y se refleja en
la creacion de equipos comerciales para puncion peridural-
subaracnoidea, con adaptaciones diversas, desde agujas es-
pinales que sobresalen 0.5 cm de la punta de la aguja de
Tuohy siguiendo el mismo trayecto del estilete, hasta la
punta de Tuohy modificada (Espocan-Tuohy) con un orifi-
cio frontal que permite el paso de la aguja espinal en forma
recta?.

(,Qué nos espera en un futuro? En primer término la con-
firmacién de la utilidad o no de los disefios ya existentes.
En cuanto a las agujas para puncion subaracnoidea, el lti-
mo modelo de aguja denominado comercialmente Atrau-
can, ain no ha generalizado su uso en nuestro pais y su
confiabilidad estd por corroborarse. Los nuevos disefios ten-
drdn que acercarse a la aguja ideal.

Los anestésicos y adyuvantes. Desde el descubrimiento
de las propiedades anestésicas de la cocaina, multiples anes-
tésicos locales han sido descubiertos, estudiados, desarro-
llados, descartados y/o asegurados. La ropivacaina y levo-
bupivacaina son agentes isoméricos que disminuyen la
toxicidad de su farmaco de origen: La bupivacaina, sin me-
noscabo importante de su efecto anestésico, y con un menor
bloqueo motor. El manejo de la baricidad de los anestésicos
locales, permite un mayor control sobre la distribucién de
los mismos en el espacio subaracnoideo. La adicién de opioi-
des y alfa dos agonistas como la clonidina son pricticas
modernas que mejoran el actuar de los anestésicos y produ-
cen anestesias de conduccién mas satisfactorias, con meno-
res efectos hemodindmicos indeseables. Se continda experi-
mentando con inhibidores de la acetilcolinesterasa
(neostigmina) y vasoconstrictores en el espacio subaracnoi-
deo (epinefrina y fenilefrina). En la dltima década del siglo
pasado, se ha descartado el uso de lidocaina al 5%, debido a
los reportes de toxicidad y sindromes de cola de caballo y
sintomas neuroldgicos transitorios que se presentaban(®,
Ahora se estudia el mejor farmaco para bloqueos con catéter
continuo y las mejores combinaciones de opioides y anes-
tésicos locales en la anestesia regional mixta®.

Las técnicas. El uso de la técnica regional mixta ha teni-
do auge, sobre todo en pacientes obstétricas y anestesia para
cirugia ambulatoria. La anestesia en ortopedia y urologia
también utilizan a menudo esta técnica. A la par de la intro-
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duccién de tecnologia para su realizacién, han aumentado
las situaciones e indicaciones de la misma. Sin embargo se
requiere cierto grado de habilidad y los equipos actuales no
han salvado todos los obstdculos. Uno de los factores de
falla més frecuente, es el uso de agujas calibres menores a
26G més largas de lo comin, lo cual traduce alta resistencia,
poco flujo y posibles fallas. Si la técnica de pérdida de resis-
tencia epidural se realiz6 con sol salina, puede haber falsos
positivos. Cualquier desviacion de la linea media en la pun-
cién se traduce en falla en la puncién subaracnoidea. La
aguja puede penetrar muy poco la aracnoides y cualquier
movimiento hacer fallar la dosis. Se ha invocado meningitis
aséptica por pequeios fragmentos metdlicos resultantes del
roce de los metales. A la fecha la técnica mds segura parece
ser la colocacién inicial del catéter peridural y posterior
puncién por separado de la aracnoides. Pero no es la mejor
aceptada por el paciente y ain hay riesgo de puncién del
catéter. Deberdn tomarse en cuenta los posibles cambios de
volumen de liquido cerebroespinal y su dindmica por adi-
cién de volumen epidural®.

La anestesia subaracnoidea continua. Ha ganado va-
rios adeptos en aquellos paises donde los equipos especifi-
cos son disponibles. Hay en el mercado microcatéteres con
calibres 18-22 G. Los nuevos equipos (Spinocath B. Braun,
Melsungen, Germany), tienen un método de catéter sobre la
aguja. Esto impide fugas de liquido sobre el catéter por per-
foraciones de aguja mds gruesa. La incidencia de cefalea
postpuncidn reportada es tan baja como 0-3%. La ventaja
de usar anestesia raquidea continua consiste en poder titu-
lar la cantidad de anestésico local necesaria para mantener
un nivel analgésico determinado sin efectos hemodindmi-
cos adversos 149-151. Aun con las ventajas anteriores, hay
que tomar en cuenta la posibilidad de una mal distribucién
del anestésico local. Cuando la punta se dirige en direccién
caudal, el anestésico tiende a acumularse en el drea sacra y
puede resultar en concentraciones neurotdxicas en una pe-
quefa drea. La incidencia actual de esta complicacion es
desconocida y los pocos estudios tienen muestras pequefias
y son retrospectivos. La incidencia de esos reportes fluctia
entre 0.1158,159 a 0.66%. Al respecto ya hay varias reco-
mendaciones para el uso de estas técnicas tendientes a va-
riar la distribucidn del anestésico con posicionamiento y
cambios de baricidad del anestésico local en lugar de au-
mentar la dosis. Otra es limitar la longitud del catéter intro-
ducido en el espacio subaracnoideo maximo 2 cm®,

Se ha propuesto que la presencia de catéter subaracnoi-
deo, evitard la presentacién de cefalea postpuncién en for-
ma “profildctica” a causa de la inflamacién local producida
por el mismo catéter y con ello disminucion de la fuga de
liquido cerebroespinal. Esto ha podido ser demostrado en
poblacién obstétrica, mas no en el resto de la poblacion.
Otro motivo de preocupacion, es la posible via de infeccion

exodgena que provee el catéter hacia médula espinal. Se han
reportado casos de meningitis aséptica pero su relacion di-
recta con el catéter atin no se ha establecido. Se recomienda
no dejar un catéter subaracnoideo por mas de 96 h®®,

La técnica de puncién neuroaxial por via lateral es co-
nocida ampliamente por la comunidad anestésica. Sin em-
bargo es poco practicada y por lo tanto poco dominada. La
relevancia de este hecho radica en que es una técnica que
permite el abordaje de pacientes aun en situaciones difici-
les. Escoliosis, hiperlordosis, ligamento supraespinoso
calcificado, pacientes que no pueden flexionarse y pacien-
tes que no se colocan en posiciones convencionales. En
casos de obesidad o en obstétricas con abdomen muy pro-
minente, este obstidculo se salva mediante el bloqueo de
paciente sentado, lo que permite ubicar el prominente ab-
domen entre las rodillas y asi la flexion del paciente, pero
no todos los pacientes pueden sentarse y por ello, en aque-
llos pacientes que verdaderamente tengan dificultades para
flexionar la columna, la via lateral es un medio de bloqueo
efectivo. Sélo requiere prictica frecuente para poder utili-
zarse en todos los casos. {Ha pensado en alguna ocasion
colocar un bloqueo subaracnoideo en posicién de decibi-
to dorsal? ;Un paciente con fractura de pelvis bilateral
puede ser bloqueado de esta manera? Les aseguro que si 'y
es gracias a un abordaje lateral. El Dr. Imbelloni en Brasil
ha realizado bloqueos en posicién de litotomia durante la
atencion de un parto.

LAS COMPLICACIONES

A la fecha, atin nos continda preocupando la bradicardia, el
reflejo de Bezold-Jarish y la hipotension secundaria a sim-
patectomia, la toxicidad de los anestésicos locales, la cefa-
lea postpuncién y los hematomas epidurales, entre otras.

Actualmente es reconocido que los calibres menores de
aguja, disminuyen la posibilidad de cefalea postpuncién de
duramadre. Con calibres menores a 26 G, la tasa varia entre
0-20%. El diseno de la punta de la aguja, ha influido tam-
bién. Las series extranjeras demuestran menor incidencia
con punta Whitacre y Atraucan que con la Quincke.

Las cosas no han mejorado para la puncién epidural, de-
bido al uso de la aguja con punta de Tuohy calibre 16 6 17,
con incidencia de cefalea postpuncién dural de 70%.

Se ha descartado que la orientacién de la aguja tenga
relevancia en la presentacién de la cefalea. En cambio si
estd directamente relacionada al grado de habilidad, al nd-
mero de intentos para colocar el agua en posicion correcta y
a la fatiga del anestesi6logo. Los tratamientos son tan varia-
dos como discutidos. En general se inician medidas farma-
colodgicas y clinicas, y si la sintomatologia no mejora en las
primeras 24 horas, se procede a realizar un parche epidural
de sangre autéloga®-210),
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Una de las complicaciones mds frecuentes y temidas
por el contexto en que hace su aparicion, es la presencia de
efectos hemodinamicos indeseables, secundarios a blo-
queos altos o bloqueos espinales totales inesperados. El
paro cardiaco subito se presenta en 0.04-1/10,000. La hi-
potension se presenta hasta en un 33% de pacientes y la
bradicardia hasta en un 13% en poblaciones no obstétri-
cas. Los principales factores involucrados son el bloqueo
alto (T5 o mads), pacientes mayores de 40 afios, presiones
arteriales sistdlicas iniciales menores a 120 mmHg y pun-
cién por arriba de L3-L4. Los factores para presentacion de
bradicardia son: FC basal menor a 60 latidos x min, ASA I,
uso de betabloqueadores, ECG con intervalo P-R prolon-
gado y bloqueo alto (arriba de T5). La presentacién del
paro cardiaco subito y muerte secundaria al mismo se aso-
ci6 a sedacién profunda (paciente sin verbalizacién) y re-
traso en la administracién de epinefrina durante la aten-
cién del paro. La bradicardia stbita ocurre de un aumento
en el balance autonémico cardiaco hacia el tono parasim-
pético. Por activacién de mecanorreceptores del ventricu-
lo izquierdo secundarios a disminucién del volumen ven-
tricular izquierdo (Reflejo de Bezold Jarisch), o de
incrementos en la actividad barorrefleja.

La hipotension es secundaria a la pérdida de resistencias
vasculares periféricas y disminucién de la presién venosa
central, secundarios al bloqueo simpdtico, con vasodilata-
cién y redistribucién del volumen sanguineo central a las
extremidades inferiores y el lecho espldcnico. El tratamien-
to actualmente se encamina a la hidratacién preventiva con
coloides, uso de vasopresores selectivos profilacticos o
como tratamiento y carga con crisitaloides o coloides si ya
estd presente la hipotensién>!101D,

Las secuelas neuroldgicas ocasionadas por la anestesia
regional, son objeto de temor en el paciente comiin. Se esti-
ma que las pardlisis transitorias tienen una incidencia del
0.1% y las pardlisis definitivas alcanzan el 0.2%. Los sinto-
mas neuroldgicos transitorios, se describen como un sindro-
me doloroso en gliteos e irradiado a extremidades inferio-
res posterior a la administracion de anestesia espinal. Los
sintomas aparecen en las primeras 24 horas después de la
completa recuperacion de la anestesia espinal y se autolimi-
tan con resolucioén total del 2-5 dias postoperatorios. Como
ya se ha mencionado, se ha relacionado mds frecuentemente
al uso de lidocaina con una frecuencia de uno de cada 7
pacientes®,

La neuropatia directamente debida a hematoma subdu-
ral o extradural es de 0.0007% en anestesia epidural y

0.0005% para anestesia raquidea’?. En otras series se re-
porta que el hematoma epidural se presenta en 1 de 150,000
casos y el espinal en 1 de 220,000 casos''®. En una revi-
sion de Medicine’s Medline de 1906-1994, Vandermeulen
et al' encontrd 61 casos registrados de hematoma peri-
medular, asociado a anestesia espinal o peridural. Cuaren-
ta'y dos pacientes (68%) estaban relacionados directamen-
te a la administracion de un anticoagulante o de
alteraciones espontdneas de la coagulacidn. Veinticinco
de los pacientes habian recibido heparina iv o subcutdnea
y en otros 5 esto no se comprob6 del todo pero se asume
que asi fue por haber sido sometidos a cirugia vascular.
Otros 12 pacientes tenian evidencia de coagulopatia o trom-
bocitopenia o fueron tratados con medicacién antiplaque-
taria, anticoagulantes orales, tromboliticos o dextran 70
previo o después de una anestesia espinal o epidural. Se
reportd que la colocacién de la aguja o el catéter fue dificil
en 15 (25%) o con salida hemadtica en 15 (25%) pacientes.
En suma, en 53 de los 61 casos (87%), se encontrd una
anormalidad en la coagulacién o dificultad técnica’®. Asi
pues, la alerta se enciende cuando encontramos alteracio-
nes de la coagulacién que podrian llevarnos a este catas-
tréfico desenlace. No omito mencionar que la vigilancia
postanestésica de la recuperacién del bloqueo es ESEN-
CIAL y la tnica posibilidad de recuperaciéon depende de
la deteccién temprana del déficit motor a fin de realizar
una descompresion y drenaje lo antes posible.

CONCLUSIONES

La anestesia espinal después de poco mds de 100 afios, ha
sido desarrollada en diversas facetas que sin embargo, nos
dejan parcialmente satisfechos hasta el momento. Los avan-
ces son lentos y adn sigue adoleciendo de controversias,
carencias y lagunas, asi como de varias posibles complica-
ciones, que a la fecha no son prevenibles al 100%. Atn hoy
nos preguntamos si la dosis que administramos surtird el
efecto adecuado, si no ocasionara efectos hemodinamicos
graves o de dificil control, si cubrird por completo las nece-
sidades de la cirugia, si su efecto serd satisfactorio para nues-
tro paciente y si no ocasionard alguna complicacién grave
como un hematoma espinal o una aracnoiditis.

El anestesidlogo actual debe tener alternativas para lo-
grar un adecuado acto anestésico que garantice el éxito o
minimice los fracasos que la técnica pudiera tener. El blo-
queo de nervios periféricos deberd ser manejado y domina-
do para ayudar a cumplir con este propdsito.

Volumen 30, Suplemento 1, abril-junio 2007

S259



Peralta-Zamora E. Actualidades y nuevas perspectivas de la anestesia neuroaxial

REFERENCIAS

Wulf HF. The centennial of spinal anesthesia. Anesthesiology
1998;89:500-506.

Regional Anesthesia 1884-1984. Local anesthesia early history Fran-
ce. Information consulting medical Sodertilje, Sweden 1984, Pag.19.
Pardo R. La cocainizacién lumbar por el método de Tuffier.
Crénica Médica Mexicana. México, 1901:1-6.

De Avila CA. La primera anestesia espinal en México. Rev Mex
Anest 1960; 51:323-327.

Spencer SL, Susan BM. Current issues in spinal anesthesia. Anes-
thesiology 2001;94:888-906.

Calthorpe N. The history of spinal needles: getting to the point.
Anaesthesia 2004:59:1231-1241

Frolich MA, Caton D. Pioneers in epidural needle design. Anesth
Analg 2001;93:215-20.

Johnson ME. Neurotoxicity of lidocaine: Implications for spinal
anesthesia and neuroprotection. J Neurosurg Anesthesiol
2004;16:80-83.

Turnbull DK, Shepherd DB. Post-dural puncture headache: pa-
thogenesis, prevention and treatment. British Journal of Anaes-
thesia 2003;91:718:29.

. Mordecai MM, Brull SJ. Spinal anesthesia. Current Opinion in

Anaesthesiology 2005;18:527-533.

. Kinsella SM, Tuckey JP. Perioperative bradycardia and asystole:

Relationship to vasovagal syncope and the Bezold-Jarish reflex.
British Journal of anesthesia 2001;86:859-868.

. Auroy Y, Rouvier B, Samii K. Cs, complications neurologiques

de la rachianesthésie. A propos d’une enquéte sur 730000 ra-
chianesthésies. Ann Fr Anesth Reanim 1994;13:R2

. Vandermeulen EP, Van Aken H, Vermylen J. Anticoagulants and

spinal-epidural anesthesia. Anesth Analg 1994;79:1165-1177.

. Du Cailar J, Bilboulet P, D’Athis F. Epidemiologia de la mor-

talidad y la morbilidad en anestesia en Encycl Med Chir. (El-
sevier, Paris-France), Anesthésie-Réanimation, 36-400-A-05,
1999, p 19.

S260

Revista Mexicana de Anestesiologia



