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Laanestesiaespinal esunatécnicasimple que proporcionaun
répido y profundo bloqueo paracirugia, a inyectar pequefias
dosis de anestésico local en el espacio subaracnoideo. Los
primeros reportes de su uso clinico datan de 1899 con €l Dr.
August Bier y con el uso de cocainaintratecal. Actualmente
alaanestesiaespinal sele consideracomo unatécnicasegura
y con una baja tasa de complicaciones®.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El conducto raguideo se origina en el agujero occipital y
terminaen el hiato sacro encontrando, como limite anterior,
€l cuerpo vertebral, lateralmentelos pediculosy laslaminasy
| as apdfisis espinosas posteriormente. Las apéfisisvertebrales
estan conectadas por el ligamento supraespinoso que conecta,
asu vez, los vértices de las apdfisis espinosas, €l ligamento
interespinoso que une las superficies horizontales de dichas
apdfisisy el ligamento amarillo que unelaslaminasvertebra-
les. Al nacer, lamédulaespinal terminaen L3y asciende para
alcanzar la posicién adultaanivel de L1 o L2 alos 2 afios
de edad®@. El nivel vertebral en el cual puede encontrarse €l
fin de lamédula espinal varia ampliamente desde T12 hasta
el espacio intervertebral L3/L4; en el 51% de la poblacion,
lamédula espina terminaré a nivel de L1/L2G5), Las raices
nerviosas delos segmentos|umbares, sacrosy coccigeossalen
del cono medular paraformar la cauda equina, por lo que es
recomendable, con baseen laevidenciacientifica, lainsercidn
de las aguja espinal es por debajo de L2, Lamédulaespinal
seencuentraenvueltapor lasmeninges duramadre, aracnoides
y piamadre. La dura madre, capa de tejido conectivo densa,
contiene a la médula espinal y las raices nerviosas que la
penetran; esta compuestade fibras de colagenoy elastina (las
cuales poseen una orientacién longitudinal), extendiéndose
desde el agujero magno hastaS2. Laaracnoidesavascular, en

intimarelacion con laduramadre, representala meninge mas
importante y activa, pues delimita, el espacio subaracnoideo
que contiene el liquido cefalorraquideoy permiteel transporte
delosanestésicoslocales; constade dos porciones, unadensa
laminar que cubrelasuperficieinternadel sacodura y lapor-
ciéntrabecular, lacual se encuentradistribuidacomo telarafia
alrededor delapiamadre, esta Gltimaaltamente vascul arizada
y adherida alamédulaespinal. El liquido cefalorraquideo es
claro e incoloro; es producido en los plexos coroideos, pero
existe cierta evidencia de produccion extracoroidal ©.
Diariamente se producen cercade 500 mL (0.35mL/min). El
volumen total de LCR en un adulto es de 150 mL aproximada:
mentey cerca de lamitad se encuentra contenida en la béveda
craneal. Existe una amplia variabilidad interindividua a nivel
lumbosacro, lacud ha sido demostrada por estudios de imagen
con resonancia magnética, observandose volmenes de 28 a 81
mL, siendo también éste uno delosfactoresmasimportantesque
afectan €l picodd blogqueo sensorid y laduracion delaanestesia
espind, a diluir € anestésico local administrado e influir en la
extension del nivel del blogueo por ladensidad del liquido cefa
lorraquideo (dependiendo delaedad, sexo, embarazoy procesos
morbidos) que variaentre 1,003 y 1,009 g/mL a37 °C29),

INDICACIONES

Se puede Utilizar solo 0 en combinacion con anestesia general
para procedimientos por debgjo de la columnacervical. Se uti-
lizaen cirugia perined y uroldgicabaja (prostata, vejiga, uréter
bajo) de abdomen bajo (hernioplastia, pelviana y operacién
ceséred). Para cirugia submesocdlica se requiere un bloqueo
superior aT6, por lo que se recomienda combinarla con anes-
tesiagenera, dependiendo del caso. También serecomiendaen
cirugia vascular y ortopédica de extremidades inferiores, pues
proporciona una adecuada rel ajacion muscular y reduccién del

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma

Volumen 36, Suplemento 1, abril-junio 2013

S145



Rebollo-Manrique RE. Blogueo subaracnoideo: una técnica para siempre

sangrado perioperatorio; también se han observado beneficios
como disminucién de latrombosis venosa profunday embolia
pulmonar a disminuir laviscosidad sanguineay aumentar € flujo
sanguineo delas extremidadesinferiores. También dentro desus
beneficios estael mantener a paciente despierto con losreflgjos
protectores de la via aérea conservados, disminuir la respuesta
neuroenddcrinaal estrésy mejorar lafuncion pulmonar encirugia
abdominal ata, a permitir un control dedolor postoperatorio. Es
un procedimiento técnicamente mésfécil, con un menor periodo
de latencia respecto a la anestesia peridural, permitiendo usar
dosis mas bgjas de anestésico local, disminuyendo € riesgo de
toxicidad sistémica. Dentro de sus enormes ventgjas estd, ade-
més, la.administracion de opiaceos para el control del dolor en
cirugia ortopédica, torécica, abdominal o pélvica sin afectar la
actividad motora o vegetativay con menor dosis de anestésico
local, mayor duracion deaccidny grado ana gésico, permitiendo
asi ladeambulacion y laterapia fisicatemprana26),

CONTRAINDICACIONES

Dentro de las contraindicaciones relativas encontramos las
alteraciones psiquiétricas, ansiedad o0 angustia extremaen €l
paciente, asi como laincapacidad paracomunicarse con ellos
y las deformidades anatomicas.

Mientras que dentro delas contrai ndicaciones absol utas se
encuentran el rechazo o ausenciade cooperacion del paciente,
lainfeccion localizadadetejidos blandos y 6seos; septicemia,
afecciones neurol g cas progresivas, estados de hipocoagul a-
bilidad adquiridos o espontaneos, alergia conocida alos far-
macos utilizados en el procedimiento e hipovolemia aguda o
crénicano compensadao aumento delapresionintracranea @,

TECNICA

Una vez obtenida la evaluacion preanestésica estamos en
condiciones de elegir los cuidados perioperatorios apropiados
y latécnica anestésica adecuada para €l paciente. La eleccion
de laaguja se hara con base en su calibre y bisdl; estas carac-
teristicasimpactan directamente sobrelaincidenciade cefalea
postpuncién, siendo recomendables la aguja de punta conica
0 lépiz y de menor calibre (25 a 27 Gauge) que reduzcan a
maximo el tamafio del orificio en la duramadre. Existen tres
posiciones empleadas parala administracion de latécnica. El
decubitolatera eslaméscominmente utilizada, dondelacauda
equina se dejadelalineamedia hacia anterolateral afavor de
lagravedad, algjandose, por lo tanto, delaagujaespinal. Segln
el tipo decirugiay labaricidad del anestésico local empleado,
€l paciente se colocara con €l hemicuerpo, que se sometera a
cirugiahaciaarribao haciaabajo s se usan anestésicoslocales
hi pobéricos e hiperbéri cos respectivamente. Laposicion de se-
destacion se el egiracuando se desee mantener unnivel deanes-
tesiasensitivalumbar baja o sacraparacirugias perinealesy/o

urolégicas, dejando a paciente sentado durante cinco minutos;
s no esasi, sele colocarainmediatamente en decubito supino.
Es sumamente (til cuando la obesidad hace dificil identificar
las referencias anatdbmicas. El decubito prono se €lige para
cirugia de periné o regién sacray también cuando € paciente
mantiene estaposi cién durantelacirugia, empleando unasol u-
cion hipobarica. Este se redliza colocando una amohada bajo
el abdomen del paciente, disminuyendo lalordosislumbar. Se
utilizarén los espacios intervertebrales comprendidos de L2 a
L5, siendo & acceso por viamedia € mas empleado, introdu-
ciendo laagujapor debajo delabase delaapdfisisespinosacon
direccion cefdlicay media Laviaparamediaestarecomendada
en casos de deformidades raquideas, puncionando a nivel del
punto medio de un espacio intervertebral de 1 cm por fuera
de la apdfisis espinosa. Se punciona orientando la punta de la
agujahacia e e mayor delacolumnavertebral, atravesando
la masa muscular paravertebra y € ligamento amarillo; s se
redirecciona con angulacion cefélicaexcesivainicialmente se
puede contactar con laldminavertebral impidiendo su avance
y mayor riesgo de puncion de las venas epidurales.

Existe otro abordaje menos popular, la via de acceso de
Tylor o lumbosacra, la cual puede usarse cuando las otras
vias han fallado, pues es una via paramedia dirigida a es-
pacio intervertebral L5/S1, que es el de mayor tamafio. El
paciente puede estar en posicion sedente, lateral o prona.
La aguja se insertara a una distancia de 1 cm en posicion
medial e inferior respecto ala espinailiaca posterosuperior,
dirigiéndola en direccion cefdica con un angulo de 45 a 55
grados, suficientemente media para alcanzar lalinea media
de la apdfisis espinosa de L5, teniendo como primeraresis-
tenciaimportante el ligamento amarillo; después se punciona
la duramadre obteniendo liquido cefalorraquideo. Una vez
obtenido el liquido cefalorraquideo, se conectaalajeringacon
ladosis de anestésico local®. La aspiracion del LCR ofrece
la visualizacion de un efecto birrefringente, confirmando la
afluenciadel mismo; inyectando posteriormente el anestésico
local aunavelocidad de 0.2mL/seg, evitando turbulenciasy
la diseminacién inadecuada del farmaco(?),

En el afio 2011, Fassoul aki y colaboradoresrealizaron una
revision manual de 175 articul os publicados del afio 2006 al
2009 en ocho revistas de anestesia de corte internacional y
alto prestigio para determinar los componentes del bloqueo
neuroaxial, asi como su extension simpatica y su bloqueo
motor, encontrando que hubo una descripcién incompletade
las herramientas y una valoracion del bloqueo sensitivo. El
nivel a cual fue realizado €l bloqueo se reporté en un 86%,
labaricidad y concentracion del anestésico local en un 84%
y 77%, €l tamafio y tipo de agujaen un 77% 'y 71% respec-
tivamente. El tipo de estimulo s6lo se report6 en un 69%. El
bloqueo simpético y motor fue valorado sélo en un 40% y
18% respectivamente, por lo que ellos proponen un lista de
verificacion para facilitar y estandarizar la evaluacion de la
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extension del bloqueo subaracnoideo con €l objetivo demejorar
laatenciony laseguridad delatécnicaantesdeiniciar el proce-
dimiento quirdrgico, a evauar |os siguientes puntos. posicion
del pacienteen el momento delarealizacion del bloqueo, tipo de
aguja, caibrey longitud, nivel del sitio de puncion, anestésico
local empleado (volumen, dosis, concentracion, baricidad),
adyuvantes empleados (dosis, concentracion), método de
valoracion (administracion de estimulos frios, cdidos, simple
togquey pinprick), valoracién unilateral versus bilateral, altura
del bloqueo sensorial, motor y simpético(”.

BLOQUEO SUBARACNOIDEO
BAJO VISION ECOGRAFICA

El papel del ultrasonido en el bloqueo neuroaxia hasido dificil-
mente aceptado por ladificultad de obtener unaimagen adecuada
através delaventanaaclstica angosta producidapor los huesos
de la columna, pero es precisamente esta caracteristica la que
nos permite utilizar las bondades del ultrasonido, conociendo la
ventanaacUsticainterlaminar, lacual permited paso delasondas
sonorasen € cana vertebrd y laidentificacion delaagujay los
espacios intervertebrales, ademas de estimar la profundidad del
espacio epidura y subaracnoideo y locdizar las marcas anaté-
micas importantes que facilitaran la gecucion de la técnica en
pacientes con dificultades anatdmicas, pacientes obesos o con
deformidades 6seas?89) . Descritoinicialmenteen losafios setenta
con un crecimiento importante en la dltima década.

Grau y colaboradores han validado su uso respecto a
estandar de oro, la resonancia magnética. Arzolay colabora
doressimplificaron latécnicapor ultrasonografia, dandole una
mayor aplicacion clinicaa realizar un corte transversal con el
transductor, obteniendo una ventana sonogréfica que permite
realizar medicionesy dar una buenaideade ladirecciény la
profundidad para puncionar con la aguja®9. El paciente se
colocaen sedestacion, se marcalalineade Tuffier y utilizando
un transductor curvo de bajafrecuencia2-5 MHz, colocandola
en un plano transverso anivel del cuerpo vertebral deL30L4,
se optimiza la calidad de la imagen sonogrédfica (gjustando la
profundidad, gananciay enfoque), visualizando primero una
sombra hipoecoica(contorno posterior delaapdfisis espinosa).
Lateramentelaslaminascomo lineas hiperecoicasy maslatera-
lesy anteriores, lasapdfisistransversacomo lineas hiperecoicas.
Posteriormente se coloca el transductor alineando su punto
medio con € punto medio delaapofisis espinosa, marcandola
superficie de la piel avarios niveles, anotando la distancia de
lapiel a proceso espinoso, lalaminay el proceso transverso.
Enseguidadeslizaremosel transductor cefélicao caudalmente,
observando desaparecer la sombra hipoecoica de la apdfisis
espinosa que corresponde a espacio interespinoso. Es comin
visualizar una sola linea hiperecoica, € complejo ligamento
amarillo/duramadre, verificando laprofundidad paraposterior-
mente usar latécnicaconvencional . Existen limitacionescomo

lacurvadeaprendizaje, € costo, lasvariaciones anatdmicasen
pacientes obstétricas y pediatricos, larelacion costo beneficio
y €l tiempo empleado en redizar la técnica completa, pero
con las grandes ventajas en casos seleccionados del ahorro de
tiempo y comodidad del paciente, evitando las repercusiones
hemodinamicas, respiratorias, neuroldgicas y recuperacion
temprana con rehabilitacion fisicay pulmonar(10.19),

ELECCION DEL ANESTESICO LOCAL

Este se haré con base en laduracion esperadade lacirugia asi
como del altatemprana del paciente. Los agentes de accion
corta como lalidocaina se ha recomendado en dosis de 20 a
40 mg, con una duracion menor a2 horasy un altatemprana
estimada en 3 horas, pero se le ha asociado a sintomas neu-
rolégicos transitorios, por lo que ha descontinuado su uso.
La mepivacaina tiene un perfil similar a la lidocaina pero
también se asocia a déficit transitorios. Se hareportado en la
literaturalas ventajas de la cloroprocaina a proporcionar un
inicio répido delaanestesiaespinal y unaprontarecuperacion
con unaincidencia menor de déficit neurol 6gico transitorio.

L os agentes de accion larga como la bupivacaina, en ran-
gosdedosisentre 10y 20 mg proporcionan anestesia espina
para procedimientos quirdrgicos mayores de 2.5 horas de
duracion; en dosisde 8 mg (hipo o hiperbérica) proporcionan
anestesia espina efectiva para procedimientos ambulatorios
con tiempos de recuperacion comparables alalidocaina. Se
ha demostrado la eficacia y seguridad de la ropivacaina en
procedimientos ginecol égicos (cesarea y trabajo de parto),
urol égicosy ortopédicos, también se han obtenido resultados
satisfactorios con un alto nivel de blogqueo sensitivo y movi-
lizaci6n temprana répida con dosis de 8 mg®.

ADYUVANTES

Epinefrina: se han documentado su uso en dosis de 0.1-0.2
mg, pero selehaasociado asintomas neurol dgicostransitorios
al potenciar los efectos neurotoxicos de lalidocaina espinal.

Opiodes: producen unainhibicion selectivadelasfibras A&
y C que conducen € dolor, pero conllevan efectos colaterales
como prurito, nausea, vomito y depresion respiratoria, dosis
dependiente. La morfinaen dosis de 0.1 a 0.2 mg proporciona
una alta calidad de control del dolor con minimos efectos co-
laterales; debido a su hidrofobicidad tiene potencial migracion
rostral, con posibilidad de depresion respiratoria tardia a dosis
mayores. Losagentelipofilicoscomo e fentanyl y e sulfentanyl
tienen uninicio rgpido de accion con menor riesgo de depresion
respiratoriaen dosisde 10a20 pngy 1 a 10 pg respectivamente.

Clonidina: potencializa los efectos de |os anestésicos lo-
cales al bloguear las fibras A& y C, prolongando el bloqueo
motor dependiendo de la dosis administrada; tiene un largo
periodo postoperatorio sin dolor y disminucion de la presion
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arterial y lafrecuenciacardiaca, asi como sedacion. Ladosis
recomendada es de 15 a 75 pg que mejora la calidad del
bloqueo espinal sin retardar €l periodo de recuperacion del
mismo, y reduce laincidencia de retencion urinariaa com-
pararlo con |os opiodes®9).

COMPLICACIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

Las complicaciones del bloqueo espinal son raras, por o que
se le considera como un abordaje y técnica segura para la
cirugia. En el afio 2009, T.M. Cook y colaboradores publica
ron en €l British Journal of Anaesthesia su articulo especial
«Major Complications of central neuraxial block: report on
The Third National Audit Project of The Royal College of
Anaesthetis», donde reportan que el bloqueo neuroaxial tiene
una baja incidencia de complicaciones mayores, muchas de
las cuales se resuel ven dentro de |0s primeros seis meses.

Los efectos secundarios pueden presentarse con mayor
frecuencia, pero el conocimiento y estudio de los cambios
fisiopatol dgicos involucrados y los factores de riesgo aso-
ciados ayudaran a su pronta resolucion con minimos efectos
del etéreos sobre nuestros pacientes.

Efectos secundarios cardiovasculares. La hipotension se
presenta con una frecuencia de 10 a 40%, relacionada con la
extension del bloqueo simpatico, a reducir el tono venoso
y arteriolar disminuyendo el gasto cardiaco como resultado
deladisminucién del tono venoso, por |o que su tratamiento
requiere de manera inicial la administracion adecuada de
liquidos intravenosos y posteriormente efedrina.

Cefalea postpuncion dural. Es de las complicaciones
mas comunes, sobre todo en pacientes jovenes, incluyendo
embarazadas con unaincidenciadel 14%. Las medidas tera-
péuticasinicial es son reposo en cama, hidratacion intravenosa
y analgésicos no esteroideos, pero si estas medidas fallan se
cuenta con laopcion del parche epidural con 10 a15 mL de
sangre autologa en el sitio de puncion antiguo minimizando
€l escape deliquido cefalorraquideo, mitigando los sintomas.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
Lascomplicacioneso déficitsneurol égicosgravestienen unainci-

denciade 0.5% 12, Lacomplicacion mésbenignaeslameningitis
aséptica, caracterizada por fiebre, rigidez de nucay fotofobia a

las 24 horas posteriores a blogueo neuroaxid, asi como cultivos
negativos. Unicamente requiere tratamiento sintomético pues se
suele resolver de manera espontanea.en pocos dias?13.

El sindrome de cauda equina se presenta después de la
recuperacion del bloqueo neuroaxial, de naturaleza perma-
nente o transitoria con una recuperacion lenta, caracteri-
zado por un déficit sensorial a nivel del area perineal, con
incontinencia fecal y urinaria, y déficits variables en las
extremidades inferiores.

Aracnoiditis: es la complicacion més seria 'y agresiva,
ocurrevarias semanas 0 meses después del blogqueo neuroaxial
espinal. Caracterizado por un déficit sensorial gradual y pro-
gresivo, con limitacion motoraen lasextremidadesinferiores.
Es resultado de una reaccion proliferativa de las meninges
y vasoconstriccion de las vasculatura de la médula espinal.

Isquemiadelamédulaespinal; estarel acionadacon periodos
dehipotension arterial prolongaday a uso deepinefring, lacual
se presentacomo un sindrome de arteriaespinal anterior asocia
daaparaplgiamatora, pérdidadelasensibilidad termoalgésica
y trastornos esfinterianos. También se puede presentar tanto
bajo anestesia general como de forma espontanea@.

Sintomas neurol 6gicos transitorios. describe una serie de
sintomas como dol or de espaldairradiado analgas o extremi-
dadesinferiores, sin déficit sensitivo o motor de menos de 48
horas de duracion. El dolor radicular severo se ha reportado
después del uso de lidocaina, posicion de litotomia, rodillas
flexionadas, asi como en artroscopia de rodilla213).

CONCLUSION

Laanestesia espinal ha progresado mucho desde su creacion
y es una técnica invaluable que todos | os anestesi6logos de-
ben tener entre susrecursos. Si se sel ecciona adecuadamente
como en laanestesiaespinal unilateral, encontraremos menos
cambios hemodinamicos o de la saturacion de oxigeno en
pacientes geriatricos o con politraumatismos. El dominio
de la técnica se adquiere con la préacticay el conocimiento
cientifico, aunado ala ayuda que en este nueva era aportala
ultrasonografiaparalos casos especiales. Ledaversatilidad y
seguridad al paciente con alto riesgo, cumpliendo con uno de
los objetivos de lamedi cina perioperatoria; solo seemplearan
las medidas que mejoren el prondstico y ofrezcan un cambio
en laevolucion del paciente.
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