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Casi 2 afios después de que August KG Bier (1861-1949), en Alemania, describiera la primera anestesia espinal y
la primera cefalea postpuncion dural, cuando el 16 de agosto de 1898 después de experimentar en animales, la
empled en un joven de 34 afos al que se le practicdé debridamiento de un absceso isquial tuberculoso, para

practicar una reseccion de pie, el cirujano doctor Enrique Nufiez la lleva a cabo en Cuba. 1-6 Realiza el 6 de
diciembre de 1900 su primera anestesia espinal, pero no es hasta 1901 que publica su articulo con una casuistica
de 14 intervenciones medianas y pequefas en El Progreso Médico N° 11.
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Introduccién

Casi 2 afios después de que August KG Bier (1861-1949), en Alemania, describiera la primera anestesia espinal y la
primera cefalea postpuncién dural, cuando el 16 de agosto de 1898 después de experimentar en animales, la empled
en un joven de 34 afios al que se le practicd debridamiento de un absceso isquial tuberculoso, para practicar una

reseccion de pie, el cirujano doctor Enrique Nufiez la lleva a cabo en Cuba. 16 Realiza el 6 de diciembre de 1900 su
primera anestesia espinal, pero no es hasta 1901 que publica su articulo con una casuistica de 14 intervenciones
medianas y pequefias en El Progreso Médico N° 11.

En él sefiala que: "... segun mi juicio, los pequefios inconvenientes que se advierten con este método pueden deberse
al aumento de la tension del liquido cefalorraquideo cuando la cantidad de solucion inyectada es mayor que el liquido
extraido y creo que en el estado actual de nuestros conocimientos este método por su inocuidad, sencillez y
resultados, autorizo a utilizarlo en la practica al lado de la anestesia local y de la anestesia general; aunque sus
indicaciones y contraindicaciones no pueden claramente definirse". Hablar tan certeramente en los "comienzos" de
una técnica, de cudles serian sus indicaciones y contraindicaciones; aun por definir, y que esto seria lo que marcaria

la pauta de su uso, no muestra mas que la genialidad de este cirujano de principios del siglo XX.%1°

Con motivo de haberse sefialado en algunos trabajos que fue el doctor José A. Presno Bastiony quien primero la

practicara, se han suscitado discusiones al respecto. " Jose A. Lépez Sanchez en su excelente libro sobre la Historia
de la Medicina deja definido:

"... que fue el doctor Enrique Nufiez el primero que la us6, como se comprueba por las lecturas de las Memorias de
los trabajos realizados por la Sociedad de Estudios Clinicos de 1900-1902, presentada por el doctor Jorge Le Roy
Cassa", ademas de la discusion que motivo la comunicacién llegada a esta sociedad por el doctor Presno titulada "
La analgesia quirurgica por inyeccion subaracnoidea lumbar con clorhidrato de cocaina”, en la cual el mismo doctor
Presno plantea: "... felicito al doctor Nufiez por ser el primero que ha utilizado entre nosotros este género de
analgesia.", y deja asi de manera elegantemente despejado el camino para plantear, sin dudas, que fue el doctor

Enrique Nufiez el primero que utilizé la técnica de la anestesia espinal en Cuba. 412

Después de estas primeras practicas la anestesia espinal fue casi abandonada hasta la aparicion de la estovaina, un
anestésico local para el uso de la anestesia regional, no obstante haberse sefialado por el doctor Enrique B. Barnet,
en la sesion donde se ofrecieron los primeros resultados de este proceder, que Schwarz estaba usando con éxito la

tropacocaina, aislada por Giesel.” Forneau introdujo en 1903 la estovaina y el doctor Donato Gonzalez Marmol

publicd en 1907 un articulo con una casuistica de 100 intervenciones obstétricas con anestesia espinal por estovaina,

con lo que sefald el empleo de la técnica en Obstetricia, dejando claro que: "a pesar del efecto oxitécico que se le

atribuye, en 6 casos de inercia uterina no evit6 el tener que recurrir a la aplicacion de férceps”. 1417

En el VI Congreso Médico Nacional efectuado en 1924 se le otorgd al procedimiento su verdadero valor y se
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concluyé que no podia constituir un método generalizado de anestesia, porque no era un método seguro y que
requeria, en las intervenciones algo prolongadas el "auxilio" de la anestesia general, ademas, por sus mdultiples
contraindicaciones.

No obstante, en las intervenciones abdominales, particularmente las ginecolégicas, tenia una indicacion preciosa por
el "silencio" abdominal que provoca. 18 g Congreso Médico Nacional de 1927 induce a considerarse la anestesia

espinal en los trabajos presentados por el doctor Jaime de la Guardia. 9 En 1928, el doctor Juan Oscar Hernandez
da a conocer la anestesia espinal bajo control, segun técnica de Pitkin, afio en el que el doctor Porfirio Verdes

publica su articulo sobre la anestesia transsacra unida a la anestesia epidural. 20.21 N es hasta 1933 que vuelven a
aparecer articulos de relevancia sobre el tema, cuando el doctor Gonzalez Marmol publica una estadistica de 280
casos con anestesia espinal por percaina; la casuistica incluia 108 casos por infiltracion troncular, 22 epidural y 140
anestesias espinales. En su trabajo manifiesta: "... este agente anestésico no produce sintomas de intoxicacion,
irritacion, inflamacion de los tejidos y la cirugia del abdomen producida con esta anestesia era perfecta." Debemos
recordar que todos estos "practicantes" de la anestesia en sus albores eran "cirujanos" y como tal, la calidad o
perfeccion de la técnica anestésica era sinbnimo de campo quirdrgico "6ptimo". En esta fecha aparece también el
articulo del doctor Ricardo de la Flor que muestra sus valoraciones sobre la anestesia espinal en cirugia infantil. 22,23
En 1938 el doctor Ildefonso Dominguez Avila hace una nueva comunicacion sobre el método al sefialar como drogas
preferidas la scurocaina, la novocaina y la percaina.

Por su parte el doctor Julio Garciso plasma sus experiencias sobre el uso de la anestesia espinal en cirugia

abdominal de urgencia. 24,25 s doctores Cuervo, Pino y Castro publican "sendos" trabajos sobre anestesia espinal
intraabdominal. Es admirable como apuntes de esa época se mantienen como teorias actuales, de ahi la agudeza

clinica y cientifica del conocimiento de nuestros predecesores. 26, 27

Tuvieron que pasar casi 100 afios para que apareciera el primer cubano dedicado enteramente a la Anestesiologia,
desde que John Snow en 1853 fuera asignado como el primer médico en el mundo que se dedicé: "al divino arte de
aliviar el dolor y lograr "humanizar" el transito pragmatico, reversible o no, del individuo por los quir6fanos;
minimizando y solucionando las complicaciones que su andar acarree por la siempre endiablada cirugia".

En Cuba el advenimiento del nuevo siglo y del nuevo milenio, trajo consigo la celebracion del Centenario de la primera
Anestesia Espinal en Cuba (1900-2000) y la satisfaccion de haberse mantenido la especialidad en la irrupcion de los
"nuevos" métodos anestésicos casi al unisono que con el resto del mundo. Esto lo debemos a un nimero reconocido
de ilustres cubanos desde Vicente Gonzalez de Castro, Enrique Nufiez hasta el eminente Manuel Martinez Curbelo; a
los anestesidlogos de esta generacion solo nos queda ser consecuentes con nuestros predecesores y evocar al
profeta cuando decia: "... la mejor forma de agradecer a los maestros es no permanecer siempre discipulos."

Para terminar, citar al colega Norberto Laus, que en su articulo plasma las palabras del politico y humanista italiano
del Renacimiento Baltazar Castiglione, cuando al tratar de la conveniencia de los conocimientos histéricos en su Libro
del Cortesano escribe: "Nadie puede comprender completa y realmente el presente, ni contemplar con confianza el
porvenir, si no conoce las fuentes ni puede adentrarse en los caminos por los cuales ha llegado hasta nosotros el
conocimiento de la verdad".

La anestesia espinal o subaracnoidea es una técnica usada a nivel mundial en la realizacion de procedimientos
quirurgicos que comprometen hemiabdomen inferior y las extremidades inferiores. Desde hace algunos afios, las
técnicas anestésicas regionales se han empleado en la realizacion de procedimientos quirurgicos del hemiabdomen
superior, tales como la colecistectomia laparoscépica, en los cuales han demostrado excelentes resultados

anestésicos y analgésicos 28-32

La anestesia regional (espinal y epidural) ofrece multiples ventajas anestésicas, analgésicas y disminuye algunas
complicaciones de la anestesia general. Entre estos pueden incluirse eventos tales como dolor, desorientacién,
nausea, vomito, depresion respiratoria, infarto de miocardio, bronconeumonia (especialmente, en pacientes

geriatricos), trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, y falla renal postoperatoria 31,3335
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La anestesia regional brinda mayor seguridad y satisfaccion al paciente, permitiendo un mayor contacto entre éste y
el anestesidlogo. Facilita la deteccion temprana de sintomas de angina y cambios en el estado neurolégico, permite
una optima perfusion de tejidos periféricos y temprana recuperaciéon de la motilidad. Ademas, esta asociada a una

menor estancia hospitalaria, mayor rotacién de salas quirurgicas y una buena relacion costo-efectividad 31,33-37

Sin embargo, los procedimientos de anestesia regional pueden verse limitados por su tiempo de duracién y la
extension anatémica de la cirugia, enfermedades como la obesidad, antecedente de previas cirugias abdominales y

la cooperacién del paciente. 282932 gg han relacionado con complicaciones neuroldgicas que, aunque infrecuentes,
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conllevan gran morbilidad, entre ellas: cefalea postpuncion dural, hematoma intervertebral, sindrome de cauda equina
y meningitis, entre otros 3840

Es importante resaltar que la distensién vesical, la bradicardia y la hipotension son frecuentes manifestaciones del
bloqueo espinal por su accién sobre el sistema nervioso auténomo que conlleva el bloqueo simpatico alto. Los
cambios de posicién pueden ser requeridos durante el procedimiento quirdrgico (como la posicion de Trendelemburg)
y con el empleo de anestesia subaracnoidea hiperbarica se facilita que el nivel de bloqueo migre en direccién

cefalica, incrementando la magnitud del compromiso simpatico 41-46
Desarrollo

La anestesia espinal, la epidural y el bloqueo caudal son conocidos como bloqueos centrales, porque incluyen la
inyeccion de anestésicos locales sobre la médula espinal o zona adyacente. 47-50

Estos bloqueos comparten algunos aspectos anatomicos y fisiolégicos, aunque cada uno tiene su cuadro clinico
especifico y requieren equipos diferentes para su realizacion.

Son reconocidas las ventajas de la anestesia regional frente a la anestesia general, estas son evidentes ante
determinadas condiciones como:

- Alteraciones endocrino-metabdlicas.

- Ahorro de sangre cuando se esperan pérdidas notables.
- Complicaciones trombo-embodlicas.

- Complicaciones cardiopulmonares.

- Anestesia obstétrica y otras.

Antes de hablar de la técnica anestésica propiamente y para una buena practica en la realizacion de bloqueos
centrales es muy importante tener en cuenta algunos aspectos anatomicos.

ANATOMIA.

La estructura de la columna vertebral posibilita la estabilidad, proteccién de la médula espinal, movimientos que
soportan peso y la posicion erecta.

La columna no es recta, consta de una doble curvatura, a nivel cervical y a nivel lumbar es convexa en direccién
ventral y a nivel toracico y sacro, la convexidad es en direccion dorsal. Esto tiene una significacion practica al

predecir el efecto de la gravedad, la posicion del paciente y el movimiento de las soluciones anestésicas inyectadas.
47-50

La estructura y anatomia de la region dorsal es particularmente importante, cuando se trata de bloquear
centralmente con fines anestésicos o analgésicos.

Las vértebras son 33 y se dividen por su similitud estructural en cinco regiones:
Cervical, toracica, lumbar, sacra y coccigea.
Referencias importantes.

El proceso espinoso de C2 cae justo debajo de la protuberancia occipital. La unién cérvico— toracica se identifica por
las prominencias vertebrales o el proceso espinoso de C7, y las vértebras toracicas se identifican por su
correspondencia con los arcos costales.

Una linea trazada entre las dos crestas iliacas nhormalmente pasa entre los procesos espinosos de 14 y L5.

Las importante familiarizarse con la estructura de las vértebras, cada grupo vertebral tiene particularidades, cada una
presenta un cuerpo como base, y estan mantenidos juntos por los discos intervertebrales. Los ligamentos fibrosos
longitudinales anteriores y posteriores mantienen la estabilidad de la columna. El canal espinal formado mantiene la

estabilidad dorsal esta rodeado de huesos y una red de ligamentos. 47-50

En pares y atados directamente a los cuerpos vertebrales dorsales se encuentran los pediculos laterales, los cuales
se unen a la lamina y se funden en la linea media. El espacio oval creado por los pediculos y laminas forma el
foramen vertebral. La confluencia de los foramenes vertebrales adyacentes crea el canal espinal, que abriga y
protege la médula espinal, ademas de proveerla de vascularizacion. El foramen intervertebral a través del cual pasan
los correspondientes nervios espinales, se forma de la muesca que se crea entre la superficie inferior de dos
pediculos adyacentes. Los procesos transversales se articulan con los procesos articulares superiores e inferiores,
lateralmente a cada cuerpo vertebral, los cuales acomodan inserciones musculares. Los procesos espinosos marcan
el medio de la anatomia de la superficie espinal que esta provista de inserciones ligamentosas que contribuyen con la
estabilidad posterior. El ligamento supraespinoso es el mas posterior y superficial, el cual se une a los otros
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procesos dorsalmente. El ligamento inter espinoso une los procesos dorsales sobre sus superficies horizontales. Mas
profundamente en aproximacion al canal espinal esta el ligamento amarillo, el cual une las laminas adyacentes y es la
cubierta inmediata de la duramadre. El espacio potencial entre el ligamento amarillo y la duramadre, es el espacio
epidural, el cual confluye lateralmente con los manguitos durales que rodean los nervios espinales y termina en el

foramen magno. 47-50

Entre la duramadre y la membrana aracnoides hay otro espacio potencial, el espacio subdural, que confluye con el
espacio subdural craneal.

Las diferencias regionales de las vértebras son importantes, particularmente en relaciéon con el angulo de sus
procesos espinosos, al insertar la aguja y al escoger la via media o paramedia. Las vértebras cervicales tienen un
foramen en sus procesos transversos por los que pasan las arterias vertebrales y el canal espinal es mas ancho, el
cuerpo vertebral es el mas pequefio de toda la region espinal. Los procesos espinosos son marcadamente
horizontales.

Las vértebras toracicas son identificadas por la articulacion de sus procesos transversales con los arcos costales, los
procesos espinosos son oblicuos y sobre plegados. Los cuerpos vertebrales lumbares son los mas grandes y tienen
los procesos espinosos casi horizontales. Las cinco vértebras sacras estan mas o menos fusionadas con el sacro, se
mantiene un foramen dorsal y ventral para salida de los nervios, se observa como un defecto al final de la region
caudal que es denominada como hiatus sacro. El coccix representa la fusion de tres o cuatro vértebras rudimentarias
que no tienen significacion anestésica.

La medula espinal: La médula descansa en el canal espinal, el tejido que la rodea incluye la duramadre, tejido graso y
un plexo venoso que se conoce como meninges.

La duramadre es un tubo denso resistente al agua, el cual protege a la médula y contiene el liquido céfalo raquideo
(LCR), la duramadre confluye con la duramadre intracraneal y puede llegar distalmente hasta S2 en adultos y mas
caudalmente en nifios. Los nervios espinales salen desde los foramenes intervertebrales a nivel de los cuerpos
vertebrales correspondientes, como la médula espinal es mas corta que la columna y los segmentos progresan
caudalmente, hay una distancia a recorrer por los nervios que es progresivamente mayor para alcanzar su foramen
intervertebral. A nivel sacro pueden recorrer de 10 a 12 cms.

Anestesia espinal subaracnoidea .3

Por debajo de L1, la médula se divide en ramas terminales, las numerosas ramas son bafiadas por liquido céfalo
raquideo, envueltas en la duramadre y nos referimos a ella como, cola de caballo (cauda equina).

La puncién lumbar es realizada generalmente por debajo de L1, de modo que puncionar la médula es poco probable
y los componentes de la cola de caballo, usualmente, se separan de la aguja cuando ésta avanza.

Irrigacion sanguinea medular. 47-50
La meédula espinal recibe la mayor parte de su irrigaciéon sanguinea de distintos lugares, como son: Arteria espinal
anterior y la arteria espinal posterior. El par de arterias posteriores colaterales son potentes e irrigan la materia
blanca y gris posterior de la médula. El principal origen de la arteria espinal posterior es el sistema arterial cerebral
con contribucion desde las arterias subclavias, intercostales, lumbares y sacras.

Por sus ricas anastomosis colaterales, las injurias arteriales segmentarias raramente ocasionan isquemia medular por
lesién de la arteria espinal posterior. Este no es el caso de la arteria espinal media anterior que irriga la parte ventral
y constituyen ramas de la arteria vertebral y multiples segmentos de la radicular, que provienen de la cervical,
toracicas, arterias intercostales y la regién lumbosacra. Las arterias espinales posterolaterales, ramas de la arteria
vertebral, sélo se extienden al segmento toracico superior. Una sola rama de la aorta (arteria radicularis magna),
irriga casi toda la parte baja toracico y el segmento lumbar. Las lesiones a esta arteria dejan este segmento en
riesgo de isquemia medular.

FISIOLOGIA

La respuesta fisioldgica al bloqueo central esta determinada por la interrupcién de la inervacién aferente y eferente a
estructuras somaticas y viscerales. Las estructuras somaticas normalmente se relacionan con el sensorio y la
inervacién motora; mientras que las estructuras viscerales estan mas relacionadas con el sistema nervioso auténomo.

Blogueo somatico

La prevencion del dolor y la relajacién, son los objetivos clasicos de los bloqueos centrales. Se selecciona un
anestésico local apropiado para la duraciéon de la cirugia y se realiza una puncién lumbar, a traves de la cual es
inyectado el anestésico local dentro del espacio subaracnoideo, este se mezcla con el liquido cefalorraquideo y es
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expuesto a la médula espinal.
La ampliacién del nivel de bloqueo ocurre en virtud de varios factores como:

La gravedad, presion del liquido cefalorraquideo (LCR), posicion del paciente, temperatura, velocidad de inyeccion,
volumen, dosis, etc.

El anestésico local se vuelve menos concentrado cuando se mezcla con el liquido cefalorraquideo (LCR), se difunde
y se mueve dentro del sistema nervioso central. El bloqueo neural requiere penetracién de la membrana lipidica,
cubre y bloquea los canales de sodio del exoplasma. Esto ocurre a una cierta concentracion minima (cm) del
anestésico. Pero las fibras nerviosas, como sabemos, no son homogéneas. Existe similitud entre fibras de

conduccion motora, sensorial y simpatica. 47

Hay tres tipos principales de fibras, designadas como A, B y C. El grupo A tiene cuatro subgrupos: Alfa, beta,
gamma y delta. Las funciones de los grupos y subgrupos se muestran en la tabla siguiente:

El sitio de accién de la raiz nerviosa tiene una mezcla de los diferentes tipos de fibras, el comienzo de la anestesia
después del bloqueo central no es uniforme, en otras palabras, la Cm de anestésico local requerida para bloquear la
transmision nerviosa varia, dependiendo del tipo de fibras; por ejemplo, las fibras que se bloquean mas facilmente
son las pequefias y mielinizadas y las que se bloquean menos faciimente son las largas y no mielinizadas. Esto
explica por qué las fibras A y B son facilmente bloqueadas y las A alfa y no mielinizadas tipo C, son dificiles de
bloguear. De acuerdo con la dilucién y difusion del agente anestésico inyectado, las fibras mas resistentes pueden no
estar completamente bloqueadas. El resultado es que el bloqueo simpatico puede estar dos segmentos mas alto que
el bloqueo sensitivo (dolor, tacto ligero), el cual se ubica dos segmentos mas alto que el bloqueo motor.

Los segmentos donde se realiza bloqueo de un tipo y de otro no, se denominan como areas de bloqueo diferencial.
Cuando se evalua el nivel del bloqueo es importante recordar qué modalidad esta siendo evaluada.

El bloqueo diferencial de las fibras somaticas puede ser utilizado en el manejo de problemas clinicos. La sensacion
de presion profunda y de movimientos son conducidas por las fibras C, que son dificiles de bloguear. Similarmente el
nivel del bloqueo motor resulta mucho mas bajo que el bloqueo sensitivo, por lo que los pacientes pudieran mantener
movilidad de grupos musculares, lo que es desconcertante para el cirujano y los pacientes ansiosos, que podra
interpretarse como dolor en el sitio quirdrgico. La sedacion y apropiada confianza pueden prevenir sefiales

propioceptivas, interiorizadas como nociceptivas por los pacientes ansiosos. 47-50
Bloqueo visceral.

Los efectos viscerales del bloqueo central son medidos por la interrupcién de los impulsos autonémicos de varios
sistemas.

La consecuencia de la simpatectomia por el bloqueo es un aumento en el volumen de la capacitancia de los vasos,
como consecuencia disminuye el retorno venoso al corazén y se produce hipotension.

Cuando hay blogueo central alto, la no oposicion a la actividad vagal conduce a la bradicardia. La administracién de
fluidos y bajar la cabeza o subir los miembros inferiores en relacion con el resto del cuerpo, son maniobras simples
que aumentan la precarga, con el consiguiente llenado de la auricula derecha, lo que restituye el gasto cardiaco en
grado considerable.

La administracion de un anticolinérgico bloquea las respuestas vagales y revierte la bradicardia.

Entre los aspectos ventajosos de los bloqueos centrales se cuentan, la disminucién del trabajo cardiaco y del
consumo de oxigeno, a pesar de la ligera disminucién en la distribucién de oxigeno. La postcarga disminuye asi como
el trabajo asociado con la generacion de igual gasto cardiaco, que se reduce también, lo que ocasiona un disbalance,
si no se corrige adecuadamente la precarga con la administracion de volumen.

El cerebro normal esta protegido durante el bloqueo central por la autorregulaciéon cerebral, esta no se afecta
siempre que la presion arterial media esté por encima de 60 mmHg en individuos sanos. 47-50

La prevencion de la hipotension se realiza de la forma siguiente:

- Aumentando el volumen plasmatico antes y durante el bloqueo. Prehidratacién: de 10-20 mL/kg de cristaloides en
pacientes sanos.

- Autotransfusion: Cabeza abajo o elevacion de piernas a un angulo aproximado de 30 grados (restaura precarga).

- Uso de vasopresores (directos o indirectos) Directos: Phenilefrina-restaura el tono venoso e induce vasoconstriccion
arteriolar (aumenta precarga). Desventaja:
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Aumenta la postcarga, que aumenta a su vez el trabajo cardiaco. Indirectos:

Efedrina, aumenta la contractilidad cardiaca por efecto central, vasoconstriccion (efecto periférico). La
vasoconstriccion depende de las reservas de catecolaminas del paciente. (se agotan en pacientes bajo tratamiento
con reserpina).

- En casos extremos, de hipotension, la administracion de epinefrina puede restaurar la perfusion coronaria, antes de
que la isquemia conduzca a paro cardiaco.

Efectos sobre el sistema respiratorio.

El primer efecto del bloqueo central se relaciona con el bloqueo motor, los musculos intercostales intervienen en la
inspiracion y la espiraciéon y los musculos abdominales anteriores se relacionan con la espiracion activa.

El diafragma no se afecta siempre que el nervio frénico no sea bloqueado, lo cual es raro, incluso en los bloqueos
cervicales. Si la concentracion del anestésico es baja, no es capaz de bloquear las fibras A-alfa en el nervio frénico y
el centro respiratorio en el tallo cerebral. La apnea asociada con bloqueo central alto es tipicamente transitoria y mas
corta en duracion que la duracion del anestésico, estd mas relacionada con isquemia del tallo cerebral por
hipotensién.

Efectos sobre el sistema renal

Cuando el bloqueo espinal se acompafia de hipotension suficiente para reducir el flujo renal sanguineo, ocurre
disminucion del filtrado glomerular y del ritmo urinario, hasta que se restablece la volemia.

Efectos sobre el sistema gastrointestinal.

El flujo sanguineo hepatico disminuye paralelamente con la disminucion de la presion arterial. El bloqueo de la
inervacion simpatica (T5-L1) del tractus gastrointestinal, deja el tono vagal intacto, lo cual resulta en un intestino
contraido, con una actividad vagal aumenta al igual que el peristaltismo (atropina- 0.4 mg EV), con hipotensién
asociada (efedrina- 5-10 mg EV mas oxigeno). Pueden producirse vomitos, los que pudieran ser tratados con

droperidol- 0.625 mg EV, preferentemente de manera preventiva. 47-50
Efectos endocrinos metabdlicos.

El dolor y la cirugia conducen a actividad simpatica con reaccion hormonal y metabdlica, que es bloqueada con
duracién variable, en dependencia de la técnica utilizada en funcion de los objetivos que se persigan para bloquear los
estimulos nociceptivos, producto de la liberaciéon de catecolaminas por la médula adrenal y los efectos adversos
sobre la relacion consumo/suministro de oxigeno cardiaco ademas de la hipertension y aumento de la glicemia.

CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS EN LA ANESTESIA ESPINAL.

Seleccion del anestésico local: La procaina, lidocaina, tetracaina y la bupivacaina, son los de uso mas frecuente,
basados en la duracién, lugar de la cirugia y la intensidad del bloqueo motor deseado. 47-50

Las soluciones hiperbaricas gravitan en la sifosis toracica en posicién supina, asegurando un nivel adecuado de la
anestesia espinal para procederes por debajo de L1, mientras las soluciones isobaricas tienden a mantenerse en las
dermatomas bajas y producen un bloqueo anestésico intenso y de larga duracién.

a) La lidocaina hiperbarica. Es util para cirugia de corta duracion y para procederes obstétricos. (30-90 minutos).
b) La tetracaina hiperbarica. Es util en cirugia abdominal de 2-4 horas de duracién.

c) La bupivacaina isobarica. Es particularmente util en procederes de cirugia vascular de miembros inferiores y
procederes ortopédicos con duracion de 2-5 horas.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ANESTESIA ESPINAL

Existen varios factores que influyen sobre la distribucion del anestésico local en el liquido cefalorraquideo (LCR) y el
nivel anestésico alcanzado.

- El peso especifico de las soluciones anestésicas (Hiperbarica, isobarica, hipobarica). Las soluciones hiperbaricas
gravitan hacia zonas dependientes y las hipobaricas, flotan hacia arriba. Las soluciones hiperbaricas se logran
adicionando glucosa para aumentar la densidad a mas de 1.008. Las soluciones isobaricas no influyen en la
distribucion.

La vasoconstriccion. La adicion de drogas vasoconstrictoras a la solucién anestésica como: La epinefrina (200-250
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mcg) o fenilefrina (2-5 mg) prolongan el efecto del bloqueo espinal por vasoconstriccién localizada, lo que disminuye
la salida vascular del agente anestésico usado.

- La dosis. La dosis apropiada de un determinado agente anestésico es determinada después de considerar sus
propiedades, el tipo de cirugia que sera realizado y la duracién probable de la cirugia.

- La obesidad aumenta la presion intra abdominal, y causa una disminucion en el volumen de LCR y del espacio
epidural, que finalmente aumenta el nivel del bloqueo anestésico espinal.

- La postura. La posicion del paciente durante la inyeccion del anestésico local y antes de la fijacion final del agente al
tejido del sistema nervioso central, influye en el nivel de la droga.

- La curvatura de la columna. Las curvaturas anormales como sifosis o escoliosis, influyen en la anestesia espinal, ya
que el bloqueo es mas dificil por la rotacion y angulacién de los cuerpos vertebrales, dificultad que aumenta en los
pacientes ancianos, por los cambios artrésicos propios de la edad avanzada.

- Tipo de solucién anestésica. La anestesia espinal se ha intentado con multiples anestésicos locales, pero solo unos
pocos son de uso comun. Se pueden adicionar opioides para mejorar y aumentar la duracion del bloqueo anestésico.

- La cirugia espinal previa. La laminectomia y fusion lateral lumbar, se asocian con dificultad y cambios en el nivel de
la anestesia espinal. La via para media puede resultar menos dificil.

- La edad. La edad del paciente también influye en el nivel de la anestesia espinal, pues el espacio epidural y espinal
se reducen con la edad avanzada, adicionandose la falta de compliance, todo lo que contribuye a la extension del
nivel del bloqueo anestésico. Las dosis de anestésicos disminuyen con la edad.

- El embarazo. Al igual que sucede con la obesidad, el utero gravido aumenta la presién intra-abdominal. Durante el
embarazo, ademas, aumentan los plexos venosos epidurales y ambos ocasionan disminucion del espacio epidural y
subaracnoideo, por lo que hay un aumento del nivel anestésico. Las dosis de anestésicos locales son normalmente

reducidas en un 25%, en la paciente embarazada, para lograr niveles similares a los acostumbrados. 47-50
- La difusién del agente anestésico. Esta determinada por diferentes factores, que incluyen:
Dosis inyectada, liposolubilidad, flujo sanguineo local y el area expuesta.

La dosis inyectada afecta la distribucién por la concentracion del anestésico local utilizada en cualquier area dada. Es
obvio que la concentracion sera superior en el nivel donde fue realizada la inyeccion y menor en las zonas mas
distantes, por las subsecuentes diluciones en el liquido céfalo raquideo. La densidad del bloqueo decrecera en
sentido proximal.

Anestesia espinal subaracnoidea .5

La solubilidad lipidica del anestésico local también determina la concentracion del anestésico local en las estructuras
del sistema nervioso central, las sustancias mas liposolubles se han encontrado en mayor concentracidon que los
anestésicos locales menos liposolubles. El grosor de las diferentes fibras nerviosas también juega su papel, pues las
fibras mas largas son menos bloqueadas que las mas pequefias en los niveles mas altos del bloqueo, donde la

concentracion es menor. 47-5°

La vascularizaciéon del tejido determina la movilidad del anestésico local una vez inyectado; si se afiade un
vasoconstrictor disminuye la vascularidad y la salida del anestésico local es mas lenta, lo que aumenta la
concentracion del anestésico por mayor tiempo.

El otro factor que influye en la difusion, es el area de superficie expuesta. La dosis total de anestésico local en un
area determinada del sistema nervioso central sera correspondientemente mas baja y la redistribucion y eliminacion
del agente sera mas rapido. Lo mismo sucede con las soluciones anestésicas que sufren salida vascular rapida,
directa y no se combinan con el tejido del sistema nervioso central.

Redistribucién. La redistribucion del anestésico desde el espacio subaracnoideo esta relacionada con la terminacién
de la anestesia espinal. La redistribucion ocurre por la via de absorcién vascular en el espacio epidural, justo fuera
del manguito dural y la membrana aracnoidea. El ritmo de redistribucion y terminacion de la anestesia espinal esta
relacionada con la superficie total y la vascularizacion del tejido expuesto a la droga. Con la técnica isobarica, la
mayor parte de la droga es confinada a una pequefia area y una cantidad determinada de ella tendra probablemente
mayor duracién a ese nivel que si le fuera permitido difundirse, la duracién seria aun mayor si el agente anestésico
fuera liposoluble, pues la eliminacion esta relacionada con la concentracion en el tejido. La vasoconstriccion también

afecta la distribucion del agente anestésico por su limitada eliminacion vascular. 47
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Contraindicaciones de la anestesia espinal.
Absolutas:

- Negacion del paciente.

- Infecciéon del area de puncion.

- Hipovolemia.

- Problemas de coagulacion sanguinea.
- Hipertension endocraneana.

- Anomalias anatomicas.

- Bacteriemia.

Contraindicaciones relativas:

- Neuropatias.

- Demencia.

- Enfermedades del sistema nervioso central.
- Sub-estenosis adrtica.

- Estenosis adrtica.

- Cirugia prolongada.

- Heparina en mini dosis.

- Problemas neuroldgicos pre-existentes.

- Resistencia del cirujano.

Aspectos técnicos.

Via media. Las referencias anatomicas mas importantes para realizar una anestesia espinal por via media, son los
procesos espinales vertebrales (determinan la linea media) y las crestas iliacas que determinan el nivel mas facil de
realizacién de la puncion lumbar (L4-L5), trazando una linea imaginaria entre ellas, lo que identifica el espacio

normalmente seleccionado para insertar la aguja espinal. 47-50

La anestesia espinal se realiza en posicion lateral o sentada, normalmente se utiliza la linea media, con trocar o aguja
numero 22, se recomienda utilizar agujas numero 25 6 26 con puntas no traumaticas, puesto que reducen la
incidencia de cefalea pos raquidea. Se insertan debajo de L2 (recuerde que la médula termina entre L1- L2).

Estos nombres son internacionales y ademas propios.

La aguja es insertada con el bisel paralelo a las fibras de la duramadre y a los procesos espinosos y se avanza en
ligera direccion cefalica, hasta alojarla en el ligamento interespinoso, donde ya no es posible cambiar la direccion, se
siente una sensacion de chasquido al pasar a través de la duramadre. Si no se obtiene liquido cefalorraquideo o se
obtiene sangre, se presenta parestesia 0o se encuentra hueso, la aguja debe ser extraida a nivel subcutaneo y
redirigida. La entrada al espacio subdural se confirma por el flujo libre de liquido cefalorraquideo (LCR).

El dorso de la mano izquierda se pone contra la espalda del paciente y se fija la aguja entre los dedos indice y el
pulgar para colocar la jeringuilla con la solucion anestésica sin cambiar la posicion de la aguja, se aspira gentilmente
una pequefia cantidad de liquido cefalorraquideo (LCR), para verificar nuevamente la correcta posicion del trocar y la

ubicacién de la solucion inyectada. 47-50

Via paramedia o lateral. La aguja es insertada a 1,5-2 cm lateral a la linea media, opuesto al centro del espacio
seleccionado. Esta via evita los ligamentos interespinosos y supraespinosos, calcificados normalmente en pacientes
ancianos. es la via seleccionada cuando la linea media es particularmente dificil (artritis severa, cifoscoliosis o cirugia
lumbar previa). La aguja es dirigida 10-15 grados hacia la linea media y entonces se avanza. la masa de los
musculos paraespinosos continda por encima del ligamento amarillo, entonces se sentiran solo dos chasquidos, del
ligamento amarillo y de la dura madre, hasta alcanzar el espacio subdural.

Indicaciones de la anestesia espinal.
La anestesia espinal esta indicada en:
* Procederes quirtrgicos en miembros inferiores, cadera, periné, abdomen bajo y columna lumbar.

* Puede ser utilizada en procederes abdominales altos, tales como colecistectomia y hernia epigastrica, pero son
necesarios niveles muy altos de blogqueo, lo cual es muy poco tolerado por el paciente y debe ser manejado por parte
de un anestesidlogo con experiencia.

» Cirugia endoscopica urologica, especificamente la reseccion prostatica transuretral. La preservacion de la
conciencia permite percatarse tempranamente si se produce absorcién de la solucion de irrigacion (hipervolemia,
hiponatremia) y también si hay estimulacién peritoneal referida a los hombros, esto ocurre si la vejiga ha sido
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perforada. Muchos de estos pacientes sufren de enfermedad coronaria y pueden quejarse de dolor precordial
durante la operacion.

» Cirugia rectal. La anestesia espinal es una relativa indicacion para estos procederes, ya que requiere solo
anestesia sacra. El problema potencial radica en que la cirugia rectal, con frecuencia, es realizada en posicion de
prono y si el bloqueo resulta insuficiente, el manejo de la via aérea en esa posicion resulta extremadamente dificil y
riesgoso.

* Fracturas de cadera. En pacientes ancianos tiene numerosas ventajas. Se ha demostrado disminucion de la pérdida
de sangre y menos confusion y delirio pos-operatorio, entre los pacientes ancianos con fracturas de cadera
reparadas, asi como menor indice de trombogénesis.

* Anestesia en pacientes obstétricas. Basada en la facilidad de la administracion y la baja dosis de los agentes para
alcanzar los niveles adecuados, lo que minimiza el paso de droga al feto.

Anestesia espinal subaracnoidea .7

El bloqueo en silla de montar (Saddle block), es usado para parto vaginal con férceps, reparar episiotomia y extraer
placentas retenidas, asi como otras cirugias del periné.

* La anestesia espinal puede ser usada para cesareas, incluso en condiciones de urgencia, mientras la presién
arterial se mantenga estable. También puede ser aplicada en pacientes infantiles, generalmente combinada con
anestesia general o sedacion, en dependencia de la edad del paciente, lo cual tiene multiples ventajas, pero su uso
se reserva para los anestesidlogos con experiencia en anestesiar nifios.

Complicaciones. 47-50

Las complicaciones de la anestesia espinal oscilan entre problemas menores como dolor en el sitio de inyeccion,

cefalea postraquidea, dolor dorsal, retencién urinaria, hasta algunos mas serios como la meningitis, mielitis
transversal, sindrome espinal anterior y la anestesia espinal total.

El dolor en el sitio de inyeccién. Ocurre generalmente en pacientes que sufren de enfermedades de la columna o con
anormalidades en esta, asi como los que han tenido cirugia previa de la columna. Esta indicado el uso de infiltracion
local, para evitar el disconfort.

Dorsalgia. La penetracion de la aguja causa hiperemia e irritacion de los tejidos, con espasmos musculares reflejos,
el dolor puede durar de 10-14 dias, generalmente ocurre por dificultades en la realizacion de la técnica.

Cefalea postespinal. Esta relacionada con la puncion dural y la persistencia de salida de liquido cefalorraquideo
(LCR), que hace disminuir la presion de este, lo que provoca traccién de las estructuras del sistema nervioso central
(SNC) y vasos sanguineos. Clinicamente se muestra como una cefalea postural (al incorporarse), generalmente
aparece entre las 6-12 horas después de la puncidn lumbar (PL), se acompafia de nduseas y vomitos, que
desaparecen o disminuyen con la posicion de supino. El mejor tratamiento es la prevencién y para ello se han
desarrollado diferentes tipos de agujas que no causan traumas como son:. Greene, Whitacre, Pitkin, Quincke-
Badcock, ya que algunos de los factores que se mencionan como causa de cefalea postraquidea son el grosor y el
tipo de punta de las agujas para puncion lumbar. (Fig. 3). Otro factor es la edad y el sexo. La incidencia es menor en
pacientes ancianos y en el sexo masculino.

El tratamiento de la cefalea postraquidea, es conservador durante las primeras 24 horas, e incluye:

Hidrataciéon agresiva, dieta blanda, laxantes y bandas abdominales, ademas de analgésicos orales. Si el dolor
persiste, puede aplicarse parche epidural con sangre (15 ml de sangre del propio paciente, en condiciones estériles,
que se inyectan en el mismo inter espacio de la puncién lumbar. El 95% de los pacientes sienten alivio completo.

Un nuevo tratamiento lo constituye, el uso de la cafeina oral y endovenosa, por su efecto vasoconstrictor que
previene la traccién de los vasos sanguineos.

La meningitis quimica (asépticas) causa mielitis transversa y disfuncion espinal por debajo de la puncion lumbar. Se
asocia con el re-uso de agujas espinales esterilizadas en sustancias causticas.

El sindrome espinal anterior. Causa déficit motor, pérdida del control del esfinter vesical y del peristaltismo.

La posibilidad de meningitis infecciosa debe ser considerada, si existen signos meningeos especificamente en
presencia de fiebre u otros signos de infeccion.

Darfio vascular. Puede asociarse a serias complicaciones como hematoma epidural por sangramiento de los plexos
venosos epidurales en pacientes con coagulopatias y bajo tratamiento con anticoagulantes. Cuando el bloqueo
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espinal no desaparece en el tiempo estandar o progresa después de haberse iniciado la recuperacion, debe
pensarse en hematoma epidural y se deben considerar investigaciones rapidas y agresivas. En estos casos se
impone el diagndstico temprano por mielografia contrastada, tomografia axial computarizada o resonancia
magnética, para la realizacién de laminectomia descompresiva urgente.

Lesion nerviosa ocasionada por la aguja en contacto con la cola de caballo o con raices nerviosas. La incidencia es
baja, de 1:10,000 anestesias espinales. Se manifiesta con parestesias persistentes y se soluciona espontaneamente
en semanas o0 meses.

La inyeccién del anestésico a pesar de la referencia de parestesia, puede causar disrupcion nerviosa permanente.

Anestesia espinal alta. Si se acompafia de bloqueo toracico y cervical, se observa disminucion intensa de la tension
arterial, bradicardia profunda, insuficiencia respiratoria. Si la hipotension persiste, conduce a hipoperfusiéon medular y
del centro respiratorio ademas de apnea, esta es la presentacion mas comun de la anestesia espinal alta.

Hay varios factores que influyen en la posible elevacién del nivel anestésico, como son:
La dosis total empleada.

La posicion y la densidad del anestésico empleado.

El subito aumento en la presién intra-abdominal.

Elevar las piernas rapidamente después de la inyeccién.

La inyeccién accidental subdural al realizar una anestesia epidural.

El tratamiento consiste en mantener control de la via aérea y la circulacion.

Cuando la insuficiencia respiratoria es evidente es imprescindible administrar oxigeno complementario y asistir o
controlar la respiracion utilizando oxigeno al 100%; de acuerdo con el estado de conciencia se intuba o se asiste con

mascara. 47-%°

La administracion rapida de fluidos via intravenosa, bajar la cabeza, y uso agresivo de vasopresores (Efedrina,
fenilefrina o epinefrina), son requeridos para estabilizar la presion arterial.

La bradicardia se trata con agentes anticolinérgicos, de preferencia con atropina.

Si se logra el control ventilatorio y hemodinamico después de una anestesia espinal alta o total, la cirugia podria
proseguir, en dependencia de un buen analisis del equipo de trabajo. La apnea es transitoria y la inconsciencia deja al
paciente amnésico sin recuerdos adversos. Si se requiere intubacion, una pequefia dosis de agentes inhalatorios
permiten tolerar el tubo endotraqueal.

La evaluacién y preparacién del paciente para una anestesia espinal es similar a las programadas para anestesia
general. El examen fisico del area dorsal y la historia de problemas en la columna como: Cirugia, traumas, etc,
reviste importancia capital. Debe indicarse un perfil completo del coagulograma si durante el interrogatorio se
sospecha coagulopatia o la patologia asociada. Se debe explicar adecuadamente la técnica y sus ventajas. La
Sociedad Americana de Anestesiélogos (ASA), ha creado guias estandar para aplicacion de la anestesia regional en
obstetricia, que son aplicables a todo tipo de pacientes, en sus tres primeras indicaciones, como se puede ver a

continuacion. 470

 La anestesia espinal debe ser iniciada y mantenida sélo en lugares donde estén disponibles: equipos y drogas de
resucitacién de forma inmediata, para manejar problemas relacionados con el bloqueo espinal.

Anestesia espinal subaracnoidea .8

- Oxigeno.

- Aspiracion.

- Equipos para mantener via aérea y ventilacion mecanica.
- Drogas para reanimacioén cardio-pulmonar.

* La anestesia regional debe ser iniciada por un médico con conocimientos apropiados y mantenida bajo direccién
meédica. Los médicos deben ser aprobados mediante acreditacion institucional para iniciar y mantener directamente la
anestesia obstétrica y para el manejo relacionado con las complicaciones.

* La anestesia regional no debe ser administrada hasta que:

1. el paciente haya sido examinado adecuadamente.
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2. el estado materno y fetal, y el progreso del trabajo de parto hayan sido evaluados por los médicos obstetras que
estén listos y disponibles para manejar cualquier complicacion que pueda surgir.

3. se haya establecido una via endovenosa antes de iniciar la anestesia y con la seguridad de mantenerla durante
todo el proceso.

* La anestesia regional para trabajo de parto requiere monitorizacion de signos vitales de la parturienta y el feto
ademas de la monitorizacion basica.

* La anestesia regional para cesarea requiere monitorizacién estandar y que un médico con autoridad en obstetricia
esté inmediatamente disponible.

* Otro personal ademas del anestesidlogo debe estar disponible para asumir la responsabilidad de reanimar al recién
nacido. La primera responsabilidad es proveer cuidados a la madre.

* Un médico debe estar disponible para manejar las complicaciones anestésicas en el posoperatorio hasta que las
condiciones sean estables y satisfactorias.

» Todo paciente recobrandose de anestesia regional debe tener cuidados posoperatorios adecuados y contar con
disponibilidad de monitorizacion estandar.

Debe existir una politica que asegure la disponibilidad de médicos que manejen complicaciones pos operatorias.
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