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RESUMEN

La cirugia mayor ambulatoria cada vez se utiliza mas frecuentemente y en procedimientos mas complejos. La técnica anestésica optima para cirugia
ambulatoria debe cumplir unos requisitos especificos: rapida instauracion y recuperacion, fiabilidad y minimos efectos secundarios asociados. La anes-
tesia espinal cumpliria estos requisitos si conseguimos evitar o minimizar sus posibles complicaciones asociadas. El desarrollo de técnicas especificas,
como la anestesia espinal unilateral y selectiva o farmacos como la 2-clorprocaina sin conservantes, podrian hacer de la anestesia espinal la técnica
ideal para cirugia ambulatoria.

Palabras clave: Anestesia espinal, complicaciones, cirugia mayor ambulatoria.

Ambulatory anesthesia is being increasingly used, and in more complex surgical procedures. The optimal anesthetic technique must comply with spe-
cific requirements: low onset time, fast recovery, reliability, and minimal side effects. Spinal anesthesia would fulfill these requirements, as long as its
associated complications are adequately handled. The development of specific techniques such as unilateral and selective spinal anesthesia, or drugs as
2-chlorprocaine (preservative-free) could make spinal anesthesia the ideal technique for ambulatory surgical procedures.
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INTRODUCCION

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) se ha ido imponien-
do progresivamente en nuestro entorno y ha supuesto un
cambio innovador tanto en la forma de gestionar el procedi-
miento quirlirgico como la anestesia. Por sus caracteristicas
exige que la anestesia cumpla unos requisitos especificos:
rapida instauracidn y recuperacion, fiabilidad y minimos

efectos secundarios asociados. Ademas, la CMA evolucio-
na de forma continua hacia la realizacion de procedimientos
cada vez mas complejos en pacientes de edad mas avanzada
y mayor riesgo anestésico asociado. Todo esto hace que
la basqueda de la técnica anestésica “ideal” para CMA se
haya convertido en un reto, y la necesidad de encontrar
nuevas técnicas, firmacos o materiales mas optimizados,
un plan de futuro ineludible.
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A este respecto, las técnicas de anestesia locorregional
han supuesto una gran aportacion. Presentan numerosas
ventajas (1,2): a) mejor recuperacion en el periodo posto-
peratorio inmediato (paciente alerta con buena analgesia
postoperatoria); b) menor estrés quir@rgico (las alteraciones
endocrino-metabolicas inherentes a la cirugia son menores
cuanto mejor y méas duradero es el bloqueo nociceptivo afe-
rente y simpatico eferente); c) buena analgesia postoperato-
ria; d) eliminacion de inconvenientes ligados a la anestesia
general como sedacion residual o delirio postoperatorio y
los problemas asociados a la manipulacion de la via aérea;
e) menor porcentaje de nduseas y voOmitos postoperatorios
(NVPO), con alimentacidn oral mas precoz; f) menor per-
manencia del paciente en la unidad de recuperacion posta-
nestésica (URPA) y en el hospital; g) menor necesidad de
cuidados postanestésicos, y h) reduccion de costes. Pero
también presentan ciertos inconvenientes: a) las técnicas
requieren practica y pericia, y si fallan seria necesaria la
realizacion de una sedacion o incluso una anestesia general;
b) exigen coordinacién con el equipo quiriirgico, y es mas
estresante trabajar con el paciente despierto; c) requieren
la colaboracion del paciente; d) hay complicaciones inhe-
rentes a la técnica, que, aunque infrecuentes, existen (dafo
neuroldgico o hematoma espinal/epidural); €) hay pacientes
en que esta contraindicado o que presentan gran dificultad
técnica (obesos, cifoescoliosis, etc.), y f) efectos colaterales
(cefalea postpuncidn dural, hipotension arterial ortostatica,
retencidn urinaria o sintomas neuroldgicos transitorios).

Por otro lado, la anestesia general ha optimizado farmacos
y técnicas para su uso en CMA con el empleo de farmacos
de mas corta duracion y sin efecto residual (remifentanilo,
propofol) y de dispositivos supragloticos de Gltima gene-
racion que permiten la aspiracion gastrica por una segunda
luz, poseen un mas efectivo sellado glotico y evitan el uso
de relajantes musculares.

Ademas, cuando acudimos a la literatura en bisqueda de la
técnica anestésica “ideal”, la controversia aumenta, ya que
existen infinidad de estudios, muchos de ellos con resul-
tados contradictorios y dificilmente comparables entre si,
dada la gran heterogeneidad en el tipo de paciente o cirugia
evaluada.

ANESTESIA ESPINAL

Dentro de las técnicas de anestesia regional, la mayor con-
troversia la encontramos al referirnos a los bloqueos neuro-
axiales. Sin embargo, la anestesia subaracnoidea es una de
las técnicas méas ampliamente utilizadas en nuestro entorno
en la cirugia de miembro inferior, urogenital o abdominal
baja. A pesar de sus beneficios (rdpida instauracion, rapida
recuperacion, fiabilidad, facil realizacion, buena aceptacion
general por parte del paciente, analgesia postoperatoria
inmediata eficaz, buena relacidn coste-efectividad, com-
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plicaciones infrecuentes y menor porcentaje de NVPO),
la anestesia subaracnoidea es una técnica controvertida
en CMA debido, fundamentalmente, a sus inconvenientes
asociados (3-6): cefalea postpuncion dural, sintomas neu-
roldgicos transitorios, bloqueo motor prolongado y retraso
en la deambulacidn, bloqueo simpatico residual y dificultad
para la miccion e hipotension ortostatica, asi como a sus
complicaciones.

COMPLICACIONES DE LA ANESTESIA
ESPINAL

La incidencia real de complicaciones neuroldgicas tras
bloqueo del neuroeje es dificil de obtener debido a su baja
frecuencia, su falta de registro y comunicacion y a las impli-
caciones legales que conlleva su declaracion. Ademas, las
diferentes definiciones de complicacion y lo heterogéneo
de los grupos estudiados atin hacen mas dificil su medicion.
Globalmente podemos decir que la incidencia de compli-
caciones neuroldgicas relacionadas con los bloqueos cen-
trales es menor de 4/10.000 pacientes, siendo permanentes
el 0-4,2/10.000 y el 0-7,6/10.000 tras anestesia intradural
y epidural, respectivamente (7).

La incidencia de cefalea postpuncion dural (CPPD) actual-
mente ha disminuido mucho debido al empleo de agujas
“en punta de 1apiz” de pequeho calibre (25G y 27G) (0,002-
1,2 %) (8,9), disefiadas para minimizar la pérdida de liquido
cefalorraquideo al puncionar la duramadre. Esto ha hecho
que se retome de nuevo el uso de esta técnica en el adul-
to joven en CMA, paciente con mayor riesgo tedrico de
padecerla.

El dolor lumbar postoperatorio (DLP) tras una anestesia
intradural es bastante frecuente (alrededor del 20 %, en los
primeros 5 dias del postoperatorio) pero, habitualmente, sin
gran trascendencia clinica. Normalmente cede en los pri-
meros 3 dias, persistiendo hasta los 3 meses en un pequeho
porcentaje. La etiologia no esta clara y probablemente sea
multifactorial. Se ha postulado la distension de los miscu-
los lumbares secundaria a la relajacion de los mismos tras
la anestesia como una posible causa. Por lo tanto, la colo-
cacion de una almohada bajo el area lumbar durante la
intervencion quirfrrgica serfa una medida simple y barata
para prevenir parte de estos problemas lumbares (10,11).

La larga duracion de la cirugia parece estar asociada con
mayor riesgo de DLP, independientemente de la aneste-
sia empleada (general o espinal), aunque hay estudios con
resultados contradictorios (12). Existe una fuerte relacion
entre el DLP y la existencia de lumbalgia preoperatoria
(13). El dolor lumbar de nueva aparicion es muy infrecuen-
te. Tanto las caracteristicas del paciente (sexo, peso, talla)
como factores relacionados con la técnica anestésica (dosis
anestésica, nimero de punciones, tipo de aguja o nivel de
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puncién) no demostraron ninguna relacion estadisticamente
significativa con la aparicion de DLP.

Ademés, hay que tener en cuenta que, mas de la mitad de la
poblacion general estudiada durante un afo, sufrira algin
episodio de dolor lumbar, cronificandose en un 10-15 %,
independientemente de que se operen o no.

Los sintomas neuroldgicos transitorios (SNT) han presen-
tado multiples definiciones y nomenclaturas a lo largo del
tiempo. Se definen globalmente como dolor lumbar y/o
disestesia, irradiado o no, uni o bilateralmente a nalgas
o extremidades inferiores, que aparece tras la completa
recuperacion de una anestesia intradural y durante las pri-
meras 24 horas del postoperatorio (14). El dolor descrito
mas frecuentemente se localiza en nalgas, sin dolor lum-
bar asociado ni irradiacidon a miembros inferiores. Habi-
tualmente son de intensidad leve-moderada, no presentan
déficit neurologico asociado (ni a la exploracion fisica ni en
pruebas complementarias) y se resuelven antes de 6 dias.
La incidencia es variable (0,4-37 %) (11,14).

Su etiopatogenia es desconocida y probablemente multi-
factorial, en relacidon con: el anestésico local empleado, la
posicidn quirirgica (mayor en litotomia por estiramien-
to de cauda equina y nervio ciatico), la orientacion del
bisel caudal en la inyeccion o el tipo de cirugia (mayor
en artroscopia de rodilla) (15-18). Sobre la obesidad y la
deambulacion precoz como factores de riesgo, hay resul-
tados contradictorios (19-21). El riesgo parece menor en
las pacientes obstétricas (22,23). La mayor parte de los
SNT se relacionaron clasicamente con el uso de altas dosis
(> 50 mg) de lidocaina hiperbara al 5 % y en menor medida
de mepivacaina. Con el empleo de bupivacaina, ropiva-
caina, prilocaina, levobupivacaina o procaina el riesgo de
producciéon de SNT es muy bajo (15). Evitando el empleo
de lidocaina hiperbara intradural podrfamos minimizar esta
complicacion, pero esto nos llevaria a emplear anestésicos
de media duracidon en CMA, lo cual podria retrasar e inclu-
so impedir el alta domiciliaria en el mismo dia. No hay
diferencias en cuanto a género o edad, y parece descartada
su relacion con las parestesias de puncion, la concentracion
del anestésico local o la hiperbaricidad (24-26).

La importancia clinica de los SNT es muy discutida, ya
que, sea cual sea su causa, desaparecen en pocos dias y sin
secuelas. Lo que es realmente importante es su diagnostico
diferencial con sindromes graves.

DIAGNOSTICO, PREVENCION
Y TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES
DE ANESTESIA ESPINAL

Ante cualquier dolor lumbar tras anestesia raquidea, debe-
mos valorar la presencia de determinados signos de alarma.
Si el dolor lumbar se acompaia de fiebre, disfuncion de

esfinteres, debilidad de miembros inferiores o cualquier
déficit neurologico (aparte de disestesia de extremidades
inferiores), debemos considerar la posibilidad de un hema-
toma epidural/subaracnoideo, absceso epidural/meningitis
o sindrome de cauda equina.

La ASRA hace recomendaciones con elevado nivel de
evidencia al respecto del diagndstico precoz y tratamiento
inmediato de estas lesiones (27). Lo primero seria realizar,
lo antes posible, una prueba de imagen que descarte una
lesion neuroaxial compresiva (de eleccion serfa resonancia
magnética (RM), aunque podria utilizarse tomograffa com-
putarizada (TC) para no demorar el diagndstico, en caso de
no disponer de RM de forma inmediata). Este diagndstico
requiere consulta inmediata con neurocirugia para realizar la
descompresion inmediata (no més alla de 8 horas desde el
inicio de los sintomas), dado que pasado este tiempo se incre-
menta exponencialmente el riesgo de lesidon permanente.

Es fundamental seguir las recomendaciones existentes (reco-
mendaciones de las ASRA) (27) para minimizar las lesio-
nes neuroaxiales. Estas recomendaciones indican especial
precaucidn en aquellas condiciones favorecedoras de la
formacion de un hematoma o absceso epidural, como son:
anticoagulacion concurrente o inminente, uso de mutiples
anticoagulantes-antiagregantes, técnica no aséptica o pun-
cion con aguja en zona de infeccidn activa.

Ademas, los pacientes con patologia preexistente del canal
espinal: esclerosis multiple, polio, neuropatia diabética
sensitivo-motora, estenosis espinal o enfermedad del disco
intervertebral, presentan un mayor riesgo de complicaciones
tras una anestesia neuroaxial (double-crush phenomenon)
(28). Este riesgo se multiplica cuando coexisten varias de
estas enfermedades. No es asi, en cambio, en los casos de
cirugia previa del canal espinal, donde el riesgo no esta incre-
mentado y el porcentaje de éxito de la técnica se mantiene.
Por todo esto, en pacientes con estas condiciones, también
valoraremos el beneficio/riesgo de nuestra técnica anestésica.

La prevencion de los SNT se debe basar en evitar los fac-
tores de riesgo. En primer lugar, es preferible evitar la
lidocaina intradural, especialmente en artroscopia de rodi-
Ila o cirugfa en posicion de litotomia. En pacientes con
lumbalgia preoperatoria, debemos informar en la consulta
preanestésica del mayor riesgo de padecer DLP, asf como
valorar el beneficio/riesgo de la técnica anestésica planeada.

Ante cualquier sintoma tras una anestesia neuroaxial, pri-
mero debemos descartar que pueda deberse a una com-
plicacion grave de las nombradas, y solo a continuacidon
podemos iniciar su tratamiento.

En el caso del tratamiento de los SNT, es fundamental

tranquilizar al paciente recalcando que son transitorios y
autolimitados.
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Habitualmente el dolor lumbar, en general, responde bien
al tratamiento analgésico y antiinflamatorio con AINES.
Si ahade un componente importante de espasmo muscu-
lar, se puede asociar un relajante muscular. El tratamiento
sintomatico con elevacion de la extremidad inferior sobre
almohadas o el uso de calor local pueden proporcionar una
adicional medida de confort. Finalmente, en casos severos,
se ha valorado la infiltracion de puntos frigger.

ANESTESIA ESPINAL EN CMA

Para minimizar los inconvenientes ligados a la anestesia
espinal y optimizar la técnica para su uso en CMA, se han
propuesto diversas mejoras, como el empleo de la anestesia
espinal selectiva y unilateral o el uso de nuevos farmacos
de corta duracidén como la 2-clorprocaina (29).

La anestesia espinal unilateral es una técnica que consiste
en el bloqueo de una extremidad inferior con ausencia de
bloqueo motor y sensitivo de la contralateral. Para ello se
realiza la puncion en decibito lateral y se mantiene entre
15-30 minutos en esta postura. Se emplean dosis bajas
de anestésico (bupivacaina hiperbara 3-4 mg), inyeccion
lenta (0,4 ml/minutos), dirigiendo el bisel de la aguja late-
ralmente hacia los nervios implicados, preferentemente
con aguja de punta de lapiz y camilla en posicion hori-
zontal. Con esta técnica se obtendria un bloqueo especifico
de la extremidad quirtrgica, de rapida instauracion, nivel
adecuado, mayor estabilidad cardiovascular y rapida reso-
lucidn, que permite la deambulacidn precoz del paciente
(30-33).

En la anestesia espinal selectiva se buscaria bloquear
Gnicamente las raices que inervan una region especifica,
mediante el empleo de dosis minimas de anestésicos y
manipulando la posicidon del paciente seglin la baricidad
del mismo. Asi, para un bloqueo selectivo en cirugia ano-
rrectal podriamos emplear 4-5 mg de bupivacaina hiperbara
inyectados lentamente, en posicion sentada y manteniendo
esta postura unos 10 minutos (34).

Ambas técnicas tienen un pequefio porcentaje de fallos aso-
ciado (0-6 %), que disminuirfa casi a cero, si empleamos,
asociado al anestésico, un opioide lipofilico también a bajas
dosis (fentanilo 5-10 mcg) (35,36).

Estudios recientes presentan la 2-clorprocaina (libre de
conservantes) como el farmaco del futuro en CMA. Este
farmaco, empleado a dosis bajas (30-60 mg con dosis bajas
de fentanilo asociado) cumpliria las caracteristicas del
“farmaco ideal”: corta duracion, minimos SNT asociados
y recuperacion rapida de bloqueo (deambulacion precoz,
no retraso en primera miccion) (37-39). Sin embargo, far-
macos “clasicos” como la prilocaina hiperbdrica también
parecen cumplir estas expectativas (40).
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Ademas, en muchas unidades de CMA, se han actualizado los
criterios de alta domiciliaria, restringi€éndose la obligatoriedad
de la primera miccidn previa al alta, a aquellos pacientes de
elevado riesgo de retencidn urinaria (pacientes ancianos o con
cirugia de hernia o anorrectal). De hecho, estudios recientes
que aplican estos criterios modificados de alta, concluyen que
el tiempo para el alta domiciliaria tras una técnica anestésica
correcta con dosis bajas de bupivacaina (< 7 mg) es similar al
de la anestesia general con propofol o desflurano (41).

CONCLUSION

Por lo tanto, podemos concluir que, a priori, no existe una
técnica anestésica “ideal” para la CMA, a pesar de que tanto
la anestesia general como la regional se han ido moderni-
zando tratando de adecuarse a las necesidades especificas
que implica este tipo de cirugia (42). Aunque controverti-
da, la anestesia espinal se presenta como una alternativa
en CMA si empleamos las técnicas, materiales y farmacos
apropiados, como la anestesia espinal selectiva y unilateral
con bajas dosis de anestésico local (y opidceo asociado) y
las agujas 25-27G punta de lapiz. El futuro probablemente
esté ligado al empleo de nuevos anestésicos locales como
la 2-clorprocaina (libre de conservantes), de reciente apro-
bacidon en Europa o al desarrollo de nuevas drogas méas
selectivas, que minimicen los efectos secundarios ligados
al bloqueo del neuroeje, como las drogas capsaicin-like
(bloqueantes selectivas de fibras C) (43).
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