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RESUMEN

En los dltimos afios hemos asistido a un abandono de la anestesia espinal como técnica habitual en pacientes ambulatorios por el auge de la anestesia general. Esto se
debe a los efectos adversos clasicamente asociados a su empleo y al retraso en el alta domiciliaria. Sin embargo, la irrupcion en el mercado de los nuevos anestésicos loca-
les de corta duracidn y la utilizacion de la anestesia subaracnoidea selectiva en procedimientos ortopédicos ha suscitado un interés creciente por esta técnica anestésica.
Con este articulo pretendemos hacer una revision de la anestesia espinal, de las indicaciones, contraindicaciones y de los efectos adversos asociados a la técnica. Final-
mente, proponemos un resumen breve de los nuevos anestésicos locales de accion corta y unas recomendaciones para la cirugia proctoldgica y del miembro inferior.

Palabras clave: Anestesia espinal, anestesia ambulatoria, prilocaina, 2-cloroprocaina.

Recently, we have witnessed a drop of spinal anesthesia as a routine technique in outpatients by the rise of general anesthesia. This is due to the adverse
effects typically associated with its employment and delayed discharge home. However, the introduction of new local anesthetics of short duration and
the use of selective spinal anesthesia in orthopedic procedures has led to a growing interest in the anesthetic technique.

We intend with this article to make a review of spinal anesthesia, including indications and contraindications and associated technical side effects. Finally,
we provide a brief summary of the new short-acting local anesthetics and recommendations for the proctologic and lower limb surgery.

Keywords: Spinal anaesthesia, ambulatory anesthesia, prilocaine, 2-chloroprocaine.

INTRODUCCION técnica anestésica frente a otras. A diferencia de EE.UU.,

Canadd y los paises ndrdicos en los que la anestesia gene-
La Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA) permite la utiliza- ral ocupa un lugar muy importante en los procedimientos
cioén de una gran variedad de técnicas anestésicas adaptadas ambulatorios, es en nuestro pafs en el que la anestesia del
todas ellas al hecho de que el paciente debe regresar a su neuroeje continla como procedimiento principal en los
domicilio al final de la intervencién quirtdrgica por lo que ha procedimientos ambulatorios, a pesar de que su empleo se
de procurarse que sean poco agresivas, de corta duracion, asocia con retraso en el alta domiciliaria de los pacientes.
rdpida recuperacion y suficientemente seguras. Actualmen- La anestesia espinal puede ser una alternativa razonable en
te no existe evidencia cientifica que apoye el uso de una determinados procesos quirdrgicos ambulatorios (cirugia
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del miembro inferior, cirugia perianal y abdominal baja) al
presentar una serie de ventajas como la rapidez en su ejecu-
cion, escasa complejidad técnica y su elevado porcentaje de
éxitos (1). La anestesia neuroaxial se asocia con puntuacio-
nes inferiores en las escalas de valoracién del dolor y menor
consumo de analgésicos en el postperatorio inmediato. Los
procedimientos ortopédicos, vinculados a calificaciones
elevadas en la evaluacién del dolor, se benefician del con-
trol prolongado y adecuado del sintoma que proporciona la
anestesia espinal (2). Los principales factores que limitan el
uso de este tipo de anestesia en las unidades de CMA son
el riesgo de retencién urinaria, la cefalea postpuncion y el
retraso en el inicio de la deambulacion.

En los tdltimos afos estamos asistiendo a un interés renovado
por la anestesia espinal debido a que el disefio de las nuevas
agujas ha reducido las complicaciones asociadas a la técnica.
Ademds, para minimizar los inconvenientes asociados a la
técnica y optimizar su uso en cirugia ambulatoria, se han pro-
puesto mejoras como el empleo de una técnica selectiva (en
silla de montar, anestesia unilateral) y el empleo de farmacos
de accién corta como la 2-clorprocaina.

RECUERDO ANATOMICO

La anestesia espinal, raquidea, intradural o subaracnoi-
dea consiste en la interrupcién temporal de la trasmisién
nerviosa en el espacio subaracnoideo tras la inyeccién de
anestésicos locales (AL) en el LCR. Para poder llevar a
cabo la técnica hay que tener presente en todo momento
la anatomia de la columna vertebral mientras se inserta la
aguja en el espacio subaracnoideo.

El espacio subaracnoideo es el compartimento més inter-
no del canal vertebral. Estd situado entre la piamadre
y la aracnoides y contiene el LCR, la médula espinal,
el ligamento dentado, las raices raquideas o medulares
cubiertas por la piamadre y los vasos medulares. Tie-
ne continuidad rostral con los ventriculos y las cisternas
intracraneales y, en direccion caudal, se extiende hasta
la segunda vértebra sacra. Por debajo del cono medular,
nivel lumbar 1.1-1.2, el espacio subaracnoideo se expande
para formar la cisterna subaracnoidea lumbar que contie-
ne las raices raquideas o medulares de la cola de caballo
o filum terminale. Por lo tanto, la puncion de este espacio
por debajo de L2 no conlleva ningtn riesgo traumdtico
para la médula espinal.

Las meninges estdn formadas por tres envolturas conjun-
tivas que rodean la médula espinal. La duramadre espi-
nal continda a la duramadre craneal y se extiende desde el
agujero occipital mayor hasta la segunda vértebra sacra.
Envuelve a la médula espinal y el contenido del saco dural
y estd atravesada por numerosos elementos nerviosos y
vasculares. A nivel de cada espacio intervertebral, las rai-

ces raquideas seguidas de los vasos dorsoespinales, atra-
viesan la duramadre y esta los acompafa hasta el agujero
intervertebral formando un manguito antes de fusionarse
con el epineuro. La piamadre es una membrana delgada
y vascularizada que rodea intimamente la superficie de la
médula espinal. La aracnoides es delgada, avascular y estd
intimamente relacionada con la duramadre; sin embargo, no
estd adherida a esta, de manera que entre ambas se crea un
espacio virtual, de poca capacidad y que contiene una fina
pelicula de liquido seroso denominado espacio subdural. Si
se inyecta un AL en este espacio se producird un bloqueo
subdural de lenta instauracion y responsable de algunos
fracasos de la raquianestesia. Entre la aracnoides y la pia-
madre estd el espacio subaracnoideo, en el que penetra la
aguja durante la anestesia espinal.

El LCR se produce esencialmente por los plexos coroideos y
abandona el sistema ventricular por los agujeros de Magen-
die y de Luschka hacia el espacio subaracnoideo. El volumen
de LCR es de 130 + 50 ml en el adulto (2 ml/kg) y varia entre
40-80 ml en el segmento lumbar. Estd disminuido en caso
de obesidad, embarazo o cualquier otra situacién que cause
aumento de la presion intraabdominal. Estas variaciones de
volumen explican los cambios en la latencia y duracion. El
volumen es renovado continuamente y, en caso de deple-
cion, el ritmo de produccion puede aumentarse considerable-
mente. Las funciones principales del LCR son mantener la
homeostasis de la glia y de las neuronas centrales separadas
de la circulacion sistémica por la barreara hematoencefali-
ca, asi como una funcion hidrdulica de suspension del SNC.
Mediante gammagrafia isotopica puede demostrarse la exis-
tencia de corrientes ascendentes de LLCR que, como ocurre
con los opidceos administrados por via intratecal, indican la
migracion rostral de farmacos depositados en el fondo de
saco dural.

TECNICA ANESTESICA

Debe realizarse en condiciones estériles y con el paciente
en posicion correcta. La puncién se efectia siempre por
debajo de 1.2 para evitar una lesion medular y, en la mayo-
rfa de los casos, en los espacios .3-1.4 y . 4-L.5. La técnica
puede llevarse a cabo mediante dos vias de acceso:

a) Abordaje medial: es el mds habitual. La aguja se intro-
duce a ras de la base de la apdfisis espinosa y es empu-
jada en direccion ligeramente ascendente y siempre
medial. Hay un cambio caracteristico en la resistencia
al paso de la aguja cuando se atraviesa el ligamento
amarillo y la duramadre.

El reflujo de LCR en el pabellén de la aguja al retirar
el mandril indica la correcta posicion de la punta de la
aguja. A pesar de ser la mds frecuentemente empleada,
la via de acceso medial puede fracasar en pacientes de
edad avanzada debido a la calcificacién de los ligamen-
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tos supra- e interespinosos o a la dificultad para abrir los
espacios intervertebrales a causa de una mayor rigidez de
los segmentos raquideos.

b) Abordaje paramedial o lateral: se utiliza como alter-
nativa al abordaje por la linea media en situaciones de
calcificacion de los ligamentos, cuando existen cambios
degenerativos en las estructuras interespinosas o cuando
no se puede obtener una posicion adecuada del pacien-
te, puesto que no requiere la reversion de la lordosis
lumbar. La puncioén se efectda a la altura de un espacio
interespinoso, unos 10 mm lateral a la apdfisis espino-
sa. La aguja se dirije hacia el eje mayor de la columna
vertebral con un angulo de 45°. Primero se atraviesan los
musculos paravertebrales y, posteriormente, el ligamen-
to amarillo en la linea media. Si se produce en contacto
dseo, se retira un poco la aguja y se redirige cefélica
hasta localizar el ligamento amarillo. Esta via, prefe-
rida por muchos anestesidlogos para pacientes de edad
avanzada, expone a un riesgo mds elevado de puncién
accidental de los vasos sanguineos peridurales.

En los dltimos afios se han disefiado diferentes modelos
de agujas para la puncién dural que difieren entre si por el
calibre y la forma del bisel, caracteristicas que influyen de
forma directa en el riesgo e incidencia de cefalea pospun-
cion dural (CPPD). Se ha demostrado que cuanto menor sea
el calibre de la aguja, menor es la incidencia de cefalea (3).
Sin embargo, agujas muy finas, como las de calibre 29 a
32 G, pueden conllevar dificultades técnicas en el momento
de la puncién (torsidn y desviacion de la aguja, retraso en la
salida de L.CR, etc.). La utilizacién de introductores facilita
la puncién con estas agujas de pequefio calibre y evita su
contacto con la piel del paciente. El uso de agujas de punta
conica o punta de lapiz (Whitacre o Sprotte) disefiadas para
separar las fibras durales reduce al maximo el tamafio del
orificio de la duramadre al mismo tiempo que permite una
mayor percepcion de los diferentes planos tisulares atrave-
sados durante la puncién. Estas agujas, las mas frecuente-
mente utilizadas en la actualidad, tienen una punta ojival
y un orificio lateral que permite el uso ventajoso de cali-
bres menos reducidos (24 G, 25 G) sin aumentar el riesgo
de CPPD. Las agujas de bisel cortante (Quincke-Babcok)
cortan las fibras de la duramadre, aumentando el riesgo de
CPPD y de lesion de las raices de la cola de caballo.

La posicion del paciente es clave para la correcta realiza-
cion de la téenica. Su finalidad es facilitar la identificacién
de la linea media y reducir la lordosis lumbar, para abrir el
espacio interlaminar y permitir la puncién subaracnoidea.
Hay tres posiciones posibles:

1. Sedestacion: es la mds utilizada. El paciente se coloca en
el borde de la camilla, lo mds cerca posible del anestesio-
logo, con el mentdn cerca del pecho la espalda curvada,
los brazos abrazando un cojin, las rodillas flexionadas
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y los pies sobre un soporte. La posicién se mantiene
mientras dura la técnica con el fin de no incrementar los
efectos del bloqueo simpatico sobre el retorno venoso al
prolongar el secuestro sanguineo en la red venosa de los
miembros inferiores. Tiene como desventaja la extension
caudal del AL hiperbdrico, por lo que no se recomienda
retrasar mds de 30 s la colocacién del paciente en supino
desde la administracion del AL (4).

2. Decubito lateral: es, probablemente, la postura mads
coémoda para los pacientes. Se coloca la paciente en
“gatillo de fusil”, con los hombros y las caderas en
planos paralelos y la cabeza flexionada hacia el pecho,
reposando sobre una almohada.

3. Dectibito prono o posicion de Lepage: el paciente se
apoya sobre su propio abdomen y se consigue la exten-
sién de la columna lumbar mediante la flexion de la
mesa o0 bien mediante la colocacion de una almohada
debajo de su abdomen.

INDICACIONES DEL BLOQUEO
SUBARACNOIDEO

La principal indicacion es toda intervencion que no requiera un
bloqueo del nivel sensitivo superior a T10 (Tabla I). En aque-
Ias situaciones que requieran un nivel de bloqueo alto (T4-T6)
debe valorarse su indicacién teniendo en cuenta las importantes
alteraciones hemodindmicas y ventilatorias que pueden derivar-
se del mismo. En general, las indicaciones disminuyen cuanto
mayor es el niumero de segmentos a bloquear (5).

CONTRAINDICACIONES DEL BLOQUEO
SUBARACNOIDEO

Las contraindicaciones son excepcionales y no hay datos
al respecto en las publicaciones. Las recomendaciones solo

TABLA |

INDICACIONES DEL BLOQUEO SUBARACNOIDEO

Cirugfa perineal (genital, proctoldgica)

Cirugia urolégica baja (préstata, vejiga, uréter bajo)

Endoscopia de las vias urinarias

Cirugia traumatoldgica y ortopédica de miembros inferiores

Cirugia vascular de miembros inferiores

Cirugia abdominal baja (herniorrafias, eventraciones)

Cirugia ginecolégica y obstétrica

Cirugia pélvica




36 M. Sanjuan Alvarez, et al. CIR MAY AMB

TABLA I

TABLA I

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Infeccién en el punto de puncién

Afecciones dermatoldgicas que impidan una correcta asepsia del
lugar de puncién (psoriasis)

Como técnica Unica en cirugias que requieran un nivel sensitivo
superioraT10

Deformidades de la columna lumbar

Septicemia o bacteriemia

Alergia a los anestésicos locales

Shock o hipovolemia grave

Enfermedades degenerativas que afectan a la médula espinal

Aumento de la presidn intracraneal

Coagulopatias

Cardiopatias, en intervenciones que requieran un nivel superior a T6

Negativa del paciente, paciente poco colaborador o psiquiatrico

Inexperiencia

Intervencion quirdrgica de larga duracion, mayor que el tiempo
de blogueo estimado

pueden apoyarse en el andlisis de casos clinicos, opiniones
de expertos y, en definitiva, del sentido comun.

a) Contraindicaciones absolutas (Tabla II): la negativa

del paciente es una contraindicacion expresa, lo mismo
que las anomalias constitucionales o adquiridas de la
hemostasia que pudieran generar un riesgo hemorragico.
Una infeccion cutdnea de la zona de puncién también
proscribe la técnica, asi como una infeccion sistémica
debido al riesgo de absceso perimedular o meningitis.
La desinfeccion cutdnea y las técnicas habituales de
asepsia no ofrecen garantias absolutas en cuanto a la
prevencién de la contaminacién de la aguja.
Otras contraindicaciones absolutas son unas condiciones
hemodindmicas inestables y una hipovolemia aguda o
crénica no compensada, del mismo modo que la HTIC.
Ante una cirugia con riesgo de sangrado moderado, se
optard por otra modalidad anestésica.

b) Contraindicaciones relativas: se resumen en la Tabla III.

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA EXTENSION DEL BLOQUEO

Factores relacionados con el paciente

a) Aunque la edad modifica la anatomia raquidea y dis-
minuye el calibre de los agujeros intervertebrales, la
estenosis no parece constituir un obstaculo a la difusién
del AL. El incremento de la densidad del LCR propio de
la edad favorece una mayor difusiéon de LCR, de manera
que para un volumen idéntico de solucién anestésica, el

Predisposicion a las neuropatias (porfiria, diabetes
descompensada, etc.)

Inestabilidad psiquica

Tratamiento con IMAO

Cefaleas o dolor de espalda frecuente

Afecciones neuroldgicas estabilizadas

Administracién de heparina y antiagregantes

nivel superior de anestesia se sittia més alto en el pacien-
te de mayor edad, mientras que el lapso de latencia del
bloqueo se prolonga y la duracién no se modifica.

b) La influencia de la estatura del paciente estd sujeta a

controversia. Su contribucion parece escasa cuando se
compara con otros factores mds relevantes. Schnider
y cols. (6) reportaron que el tiempo para alcanzar un
determinado nivel de bloqueo sensitivo guarda una rela-
cion lineal con la altura del paciente y decrece a medida
que aumenta su peso. Existe también variabilidad en la
duracion del bloqueo segtin la altura, de manera que,
entre una persona que mida 150 cm y otra con 200 cm,
la duracién del bloqueo puede variar 65 min. Hartwel y
cols. (7) no encontraron relacion entre la extension del
bloqueo y el peso, talla o IMC de los pacientes, pero si
con la longitud de la columna vertebral.

c) No se observa correlacion alguna entre el IMC y el peso

con la extension del bloqueo.

Factores relacionados con la técnica de inyeccion

a) Elnivel de la inyeccién condiciona la extension del blo-

queo puesto que, por definicidn, se bloquean todas las
metameras adyacentes a este nivel. Este factor no tiene
apenas relevancia porque en la préctica clinica el sitio
de puncién es a nivel lumbar.

b) La posicion del paciente es otro factor de variacion: el

nivel anestésico superior es mds alto si la inyeccion se
practica en dectbito lateral y se pasa al paciente inme-
diatamente después a dectibito supino. El nivel es mas
bajo cuando la puncién se realiza en sedestacion y se
emplean AL hiperbdricos. Asimismo, el paso a una
posicién de Trendelenburg moderada (10°) durante los
60 segundos siguientes a la puncién permite acortar el
lapso de latencia del bloqueo sensitivo.

¢) Ladireccion de la aguja y, mas concretamente, el dngulo

de la aguja con el eje de la columna vertebral puede
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d)

e)

modificar el nivel superior de la anestesia: la extension
cefélica es superior en 1,6 metdmeras de promedio cuan-
do el angulo es inferior a 50° en comparacién con un
angulo comprendido entre 70-100°.

La velocidad de inyeccién no se ha descrito como factor
determinante de la propagacién de la anestesia espinal.
Cambios en la velocidad de administracion del anestésico
local en el espacio subaracnoideo no afectan al mdximo
nivel sensitivo alcanzado ni al tiempo para alcanzarlo y
tampoco a la duracién del bloqueo motor (8).

La hidratacién rapida mediante la administracion endo-
venosa de cristaloides (10 ml/kg) inmediatamente antes
de la raquianestesia, reduce el nivel sensitivo superior y
retrasa el periodo de latencia.

Factores relacionados con la solucion inyectada

a)

b)

c)

d)

e)

El volumen modifica la extensién del bloqueo. En
dectbito, volimenes de 1,5, 2 y 3 ml de bupivacaina
0,5 % hiperbdrica producen, respectivamente, niveles
superiores de bloqueo en T10, T8 y T7. El aumento de
volumen disminuye el tiempo de latencia y prolonga
la duracion del bloqueo anestésico aunque hay que
tener en cuenta que las variaciones interindividuales
son considerables.

La densidad o masa especifica de la solucién anestésica
en relacion a la del LCR define las tres técnicas princi-
pales de la raquianestesia: hipo-, iso- e hiperbdrica. Una
solucion es hipobadrica cuando su densidad es inferior a
1.000 e hiperbdrica cuando es superior a 1.010. Las solu-
ciones hiperbdricas se diseminan en el LCR en funcion de
la gravedad, desplazdndose hacia zonas caudales (9). Con
independencia de la posicidn, el nivel superior del blo-
queo sensitivo es mds elevado con las soluciones hiper-
béricas que con las isobdricas de igual concentracion,
mientras que la latencia y duracion estardn acortadas.
La concentracion tiene pocos efectos: se ha demostra-
do que las caracteristicas de la raquianestesia (latencia,
duracién y nivel superior) eran idénticas con soluciones
del 0,25 y 0,5 % de bupivacaina isobdrica.

La temperatura de la solucién puede modificar el com-
portamiento del AL en el LCR en la medida en que la
densidad varia de forma inversa a este parimetro.

La dosis de AL es el factor mds determinante. Cambios
minimos en la dosis del farmaco administrado pueden
suponer un bloqueo ineficaz, inestabilidad hemodindmi-
cay la aparicién de otros eventos adversos como hipo-
tension arterial, nauseas, vomitos y bradicardia (10).

EFECTOS ADVERSOS

De los efectos adversos cldsicamente asociados a la anes-
tesia del neuroeje, nos centraremos en este apartado en los
que limitan su uso en la unidad de CMA.
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a)

b)

Retencion urinaria: la capacidad para orinar ha sido,
tradicionalmente, un requisito a valorar previo al alta
domiciliaria de los pacientes. En los pacientes some-
tidos a anestesia espinal la urgencia de orinar puede
estar ausente a pesar de tener la vejiga distendida. Esto
se debe a una pardlisis del musculo detrusor y estd rela-
cionado con la duracién del bloqueo subaracnoideo.
La sobrecarga de fluidos en este periodo no favorece
la miccién del paciente y, por el contrario, aumenta la
distension de la vejiga.

Mulroy y cols. (11) describieron el concepto de pacien-
tes con bajo riesgo para presentar retencion urinaria como
aquellos que recibieron menos de 7 mg de bupivacaina.
Utilizaron la ecografia en los pacientes que no habian ori-
nado una vez revertido el bloqueo subaracnoideo. Si el con-
tenido de la vejiga era inferior a 400 ml, se permitia a los
pacientes irse a su domicilio y solicitar asistencia médica
ante la ausencia de miccion en las 8 horas posteriores. Si
el volumen de la vejiga era superior a 400 ml se esperaba
1 hora; si trascurrido este tiempo el paciente era incapaz de
orinar, se procedfa al sondaje vesical.

En pacientes varones, mayores de 50 afios, sometidos a
cirugfa pélvica y con historia previa de patologia urolégica
parece razonable considerar otro tipo de abordaje anesté-
sico diferente al espinal por riesgo de retencién urinaria.
Cefalea pospuncion dural (CPPD): tiene una incidencia
de 0,8-1,9 % (12). La cefalea aparece por la fuga de
LCR a través del orificio creado en la duramadre. Es
intensa, bilateral, de localizacién en la regién frontal,
occipital, o ambas, pero también puede afectar al cue-
llo y hombros. Caracteristicamente, se agrava con el
ortostatismo y se alivia con el decubito supino. Debuta
en los 7 primeros dias tras la puncion dural y desaparece
dentro de los primeros 14 dfas. Puede acompafiarse de
nduseas, vomitos, trastornos auditivos (acufenos, hipoa-
cusia) y visuales (diplopfa, pardlisis del VI par craneal).
Su duracién es variable: el 72 % dura menos de 7 dias, y
el 53 % menos de 4 dias. El sexo femenino, el embarazo,
la juventud, las punciones mudltiples, el calibre y el bisel
de la aguja son los principales factores de riesgo (13).
Las medidas conservadoras incluyen reposo en cama,
analgésicos, hidrocortisona e hidratacion. La CPPD sue-
le ser rebelde a la mayoria de los analgésicos conven-
cionales. La cafeina y el sumatriptdn se han utilizado
con resultado variable. Se ha descrito en la literatura el
uso de hormona adrenocorticotrépica (ACTH) para el
tratamiento de la cefalea (14).

El parche hematico es el gold standard para el tratamien-
to de la cefalea severa, con una tasa de éxito del 70-98
% si se inicia al menos 24 horas tras la puncién dural
(15). El volumen 6ptimo a inyectar sigue sin estar claro
aunque, generalmente, se obtienen 20 ml que se inyectan
en su totalidad o, en su defecto, hasta que la paciente
refiera sensacion de presion en las nalgas, muslos o zona
lumbar baja. Las complicaciones de este método son
infrecuentes y minimas: dorsalgias y parestesias en el
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momento de la inyeccién, hipotermia moderada transi-
toria y lumbalgias que ceden en 24-48 horas.

c) Dolor, nduseas y vomitos posoperatorios: la anestesia
espinal reduce el dolor postoperatorio temprano, mer-
mando el consumo de opidceos y, por tanto, la aparicién
de nduseas y vomitos. Korhonen y cols. (16) compara-
ron el uso de anestesia espinal con 4 mg de bupivacaina
hiperbara y el empleo de anestesia general (propofol en
la induccién y desflurano para el mantenimiento) para
pacientes programados para artroscopia de rodilla en
régimen ambulatorio. Las puntuaciones en las escalas de
valoracién del dolor, los requerimientos de medicacion
analgésica y las nduseas y vémitos fueron inferiores en
el grupo con bloqueo espinal. No hubo diferencias en el
tiempo hasta el alta domiciliaria.

PERFIL DEL ANESTESICO LOCAL IDONEO
PARA ANESTESIA ESPINAL AMBULATORIA

Los anestésicos locales de accién prolongada, como la
bupivacaina, levobupivacaina y la ropivacaina, nos apor-
tan una analgesia intraoperatoria excelente a consta de un
retraso en el alta domiciliaria de los pacientes. El empleo
de dosis bajas de estos agentes puede resultar en un blo-
queo ineficaz. La adicién de un farmaco coadyuvante como
el fentanilo permite reducir la dosis del anestésico local
pero puede favorecer la aparicion de eventos adversos tales
como el prurito, las nduseas y vémitos.

Los anestésicos locales de corta duracion descritos a con-
tinuacion aportan beneficios interesantes en términos de
recuperacién y movilizacién precoces.

a) Prilocaina: es el anestésico local de accién méds breve
aprobado para uso espinal. Su perfil clinico es similar al
de la lidocaina, con un inicio de accién rdpido, duracién
intermedia y buena calidad del bloqueo. Su empleo a
dosis altas (> 500 mg) puede ocasionar la aparicién de
metahemoglobinemia, cuyo tratamiento es la adminis-
tracion intravenosa de azul de metileno (1 mg/kg) (17).

b) 2-cloroprocaina: este anestésico local ha vuelto a ser
de nuevo introducido en el mercado para su uso espinal
libre de conservantes y antioxidantes. No es, por tanto,
un farmaco nuevo. La primera experiencia clinica con
su uso fue publicada en 1952, considerandose un anesté-
sico local seguro y de accion rapida (18). Su perfil clini-
co es muy similar al de la lidocaina: latencia y duracién
cortas con escasa incidencia de sintomas neurolégicos.
Desde entonces, se han realizado numerosos estudios
comparando a este agente con la lidocaina, bupivacaina
y procaina. Casati y cols. (19) observaron que 50 mg
de cloroprocaina 1 % son tan efectivos como la misma
dosis de lidocaina 1 % para artroscopia de rodilla, con
recuperacién mds temprana de los bloqueos sensitivo y
motor con el primero y, al ser libre de excipientes, sin

riesgo de lesiones neuroldgicas. Al evaluar las dosis de
anestésico local necesarias para la cirugfa de miembro
inferior en régimen ambulatorio, los mismos autores
concluyeron que 40-50 mg del farmaco proporcionan
una anestesia espinal adecuada con una duracién de
45-60 minutos (20). Encontraron que 30 mg propor-
cionan una regresion mas rdapida del bloqueo pero con
duracidn insuficiente y sin acelerar el alta domiciliaria.
No hay estudios publicados que reporten la aparicion de
retencion urinaria por su utilizacion, por lo que puede
suponer una alternativa segura en los casos en los que
existan factores de riesgo (1).

En resumen, podemos decir que 2-cloroprocaina se perfila
como el farmaco del futuro en CMA. Empleado a dosis
bajas cumple los criterios de farmaco ideal: corta duracion,
minimos efectos neurolégicos y recuperacion rapida del
bloqueo, valorada como deambulacién precoz y ausencia
de retraso en la primera miccién.

RECOMENDACIONES PARA CIRUGiA
PROCTOLOGICA Y TRAUMATOLOGICA
EN REGIMEN AMBULATORIO

Creemos que son dos las especialidades quirtrgicas subsi-
diarias de programar a los pacientes en régimen ambula-
torio, la cirugia proctoldgica y la artroscopia de miembro
inferior, y poder beneficiarse de la aplicacion de una anes-
tesia espinal.

Cirugia perianal

En los tltimos afios venimos asistiendo a un avance de la
cirugia proctoldgica en régimen ambulatorio. La seguridad
de los procedimientos anestésicos, la duracién corta del
acto quirdrgico y la escasa incidencia de complicaciones
contribuyen a este cambio. Un 90 % de la cirugia anorrectal
puede realizarse en régimen ambulatorio (21). Los proce-
dimientos que se incluyen son la hemorroidectomia, fistu-
lectomia, esfinterotomfia, pSlipos anales y sinus pilonidal.

Dosis convencionales de bupivacaina parecen inadecua-
das para favorecer el alta domiciliaria en estos pacientes.
Lacasse y cols. (22) utilizaron 7,5 mg de bupivacaina al
0,75 % para cirugfa anorrectal con un tiempo de regresion
del bloqueo a nivel S2 de 329 minutos. Otros autores han
concluido que 4-5 mg de bupivacaina son suficientes para
llevar a cabo este tipo de cirugia. Estos mismos autores
recomiendan mantener al paciente sentado diez minutos
tras la técnica espinal. Gurbet y cols. (23) sugirieron que
la combinacién de 25 mcg de fentanilo a dosis ultrabajas
de bupivacaina (2,5 mg) proporciona una analgesia intrao-
peratoria de calidad sin necesidad de medicacion analgé-
sica adicional en el postoperatorio inmediato aportando,
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ademds, una recuperacion temprana del bloqueo motor y
sensitivo y de la capacidad de miccion.

La retencioén urinaria es una complicacion frecuente tras la
cirugia anorrectal, especialmente tras la hemorroidectomia
(24). La incidencia varia del 1 al 52 %. El dolor anal y la mani-
pulacidn causan un reflejo inhibidor del musculo detrusor via
nervios pudendos. Algunos autores sugieren que los pacientes
sometidos a este tipo de intervenciones quirtrgicas no deben
recibir el alta domiciliaria sin una miccion espontdnea, mien-
tras que este criterio no se aplica en otro tipo de cirugias (25).

Artroscopia de rodilla

La anestesia espinal unilateral es una técnica ttil para la
realizacién de artroscopias de rodilla en pacientes ambu-
latorios. En 1947, Lund y cols. (26) describieron el uso de
soluciones hiperbdricas en pacientes colocados en dectibito
lateral como método para limitar el bloqueo a la zona qui-
rdrgica. Esta técnica minimiza los efectos cardiovasculares
derivados del bloqueo simpdtico y reduce la extension del
bloqueo. Ademas, la utilizacién de dosis bajas de un anes-
tésico local de accion prolongada como la bupivacaina pude
contribuir a mermar la duracién del bloqueo espinal.

Capelleri y cols. (27) concluyeron que 5 mg de levobupiva-
cafna hiperbdrica proporcionan un bloqueo dptimo para una
artroscopia de rodilla con un tiempo de alta hospitalaria de
3,5 horas tras la realizacion de la técnica. Observaron que
7,5 mg del mismo anestésico local ocasiona un 20 % mds
de estancia hospitalaria. L.os autores no reportaron ningtin
caso de retencion urinaria. En un estudio previo, se con-
cluy6 que un 6 % de los pacientes que recibieron 8 mg de
bupivacaina sufrieron una retencion urinaria (28). Borghi
y cols. (29) declararon que la administracion de 4 mg de
bupivacaian 0,5 % hiperbdrica en pacientes en dectbito
lateral programados para artroscopia de rodilla proporciona
unas condiciones intraoperatorias favorables con un alta
temprana a su domicilio en comparacion con 6 y 8 mg del
mismo farmaco. Los autores admiten que mantuvieron a los
pacientes 15 minutos en decubito lateral y que el inicio de
la cirugia se demord 5 minutos en el primer grupo frente
a los que recibieron 8 mg. Liu y cols. (30) publicaron un
retraso en el alta hospitalaria de 20 min por cada mg de
bupivacaina administrada por via espinal.

Hay controversia en la literatura acerca del tiempo que
debe mantenerse el paciente en decubito lateral una vez
realizada la anestesia espinal. Pittoni y cols. (31) optaron
por 30 minutos frente a los 20-30 minutos de Kuusniemi
y cols. (32). Creemos que estos tiempos son inadmisibles
toda vez que nos planteamos este tipo de cirugias en régi-
men ambulatorio. Diez minutos pueden ser suficientes si
nos basamos en un estudio previo, en el que 15 minutos no
aporta ventaja alguna frente a 10 minutos.
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CONCLUSIONES

La anestesia espinal es rdpida y eficiente convirtiéndose en
una alternativa segura en la cirugfa ortopédica del miembro
inferior y procedimientos cortos de cirugia abdominal baja.
Para intervenciones de miembro inferior, dosis ajustadas de
bupivacaina o de prilocaina hiperbdrica proporcionan un blo-
queo seguro, con escasa incidencia de eventos adversos y
un tiempo de alta al domicilio similar a la anestesia general
con desflurano. Para la cirugia anorrectal, la combinacién
de un opidceo con dosis bajas de bupivacaina o prilocaina
proporciona unas condiciones intraoperatorias adecuadas
favoreciendo la recuperacion y el alta domiciliaria precoz
de los pacientes. La introduccién en el mercado de anestési-
cos locales de duracién corta convierte a la anestesia espinal
en una técnica anestésica segura capaz de competir con la
anestesia general en cirugia ambulatoria. La decision de la
técnica anestésica se hard en funcién del paciente, del tipo
de intervencién propuesta y de nuestra propia experiencia.
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