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ANESTESIA SUBARACNOIDEA:

EFECTOS FISIOLOGICOS. DISTRIBUCION DEL
ANESTESICO LOCAL, TECNICAS DE LOCALIZACION
DEL ESPACIO EPIDURAL Y MATERIAL DE PUNCION.
COMPLICACIONES

El canal raquideo esta delimitado por delante por los cuerpos vertebrales y los discos inter-
vertebrales, tapizados por el ligamento vertebral comun posterior, a cuyos lados se localiza
un plexo venoso vertebral; lateralmente y por detras, por el arco neural, tapizado por los
ligamentos amarillos(ligamenta flava) e interespinosos (ligamento interspinalia).

En su interior se encuentra la medula espinal y sus cubiertas meningeas, mantenido todo
ello en posicion por el ligamento dentado (ligamentum denticulatum). El ligamento dentado
no existe por debajo de la segunda vertebra lumbar.

EFECTOS FISIOLOGICOS

EFECTOS CARDIOVASCULARES

El cambio mas importante tras un bloqueo subaracnoideo es la hipotension arterial, por va-
sodilatacion, al disminuir o eliminar el efecto simpatico sobre sus paredes de forma propor-
cional a territorio bloqueado. Cuanto mas alto sea el nivel del bloqueo, mayores seran los
cambios en los parametros cardiocirculatorios, aunque dicha relaciéon no es predecible ni
precisa. La deshidratacion, los antihipertensivos, la edad y el estado general son variables
que contribuyen a aumentar la respuesta hipotensora. Para el tto de la hipotensién se re-
comienda aumentar la fluidoterapia, colocar la mesa en trendelenburg y usar agonistas
mixtos a y B adrenérgicos como la efedrina.

Otro efecto es el volumen sistélico y frecuencia cardiaca reducidos debido al bloqueo de
fibras simpaticas periféricas (T1-L2) y cardiacas (T1-T4).

EFECTOS RESPIRATORIOS
Un bloqueo toracico alto puede producir un descenso de la capacidad residual funcional.

El bloqueo puede conducir a un descenso del volumen de reserva espiratorio cundo existe
una paralisis de los musculos abdominales, que se manifiesta por una reduccion minima
de la capacidad vital. Si el paciente tiene insuficiencia respiratoria cronica, suele necesitar
su musculatura para espirar; en estas condiciones, los pacientes tienen dificultad para to-
ser y movilizar adecuadamente sus secreciones.

EFECTOS HEPATICOS
En el higado, el flujo sanguineo disminuye de forma proporcional a la tension arterial.

EFECTOS RENALES

El rindn mantiene su flujo por autorregulacion y no se ve afectado hasta que la TAM dis-
minuye por debajo 50 mm Hg.
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EFECTOS ENDOCRINOS Y METABOLICOS

Frena de forma transitoria la respuesta hormonal y metabdlica a los estimulos desencade-
nados por la cirugia, con mayor intensidad que la anestesia general.

Atenuan la respuesta metabdlica al estrés quirurgico. La propia anestesia no modifica los
niveles plasmaticos de cortisol, tiroxina, insulina, hormona del crecimiento y acidos gra-
sos; solo hay un discreto aumento de glucosa. Pero cuando la cirugia se realiza con un ni-
vel de bloqueo sensitivo adecuado, se aminora el incremento de los niveles de cortisol,
hormona crecimiento, adrena y noradrenalina y glucosa, produciéndose una modificacion
favorable de la respuesta al stress de la cirugia.

EFECTOS INTESTINALES

Al bloquear niveles toracicos medios, se produce contraccion de la musculatura del intesti-
no delgado.

Nauseas y vomitos en el 20% de los casos. Pueden estar relacionados con la presencia de
impulsos aferentes del nervio vago no bloqueado, el aumento del peristaltismo y la posibili-
dad de transferencia de bilis al estomago por relajacién del esfinter de Oddie y del piloro.

EFECTOS SOBRE LA TEMPERATURA
Por efecto de la vasodilatacion secundaria al bloqueo.

Los temblores finos y rapidos en el postoperatorio inmediato podrian relacionarse con un
descenso en la temperatura central, secundaria a la vasodilatacion periférica, a efectos e
anesteésicos locales sobre los centros termorreguladores por absorcion sistémica y a inhi-
bicion de fibras termorreceptoras aferentes (medula).

DISTRIBUCION ANESTESICO LOCAL

La distribucion de las moléculas de los anestésicos locales dentro del espacio subaracnoi-
deo determinara la extension del bloqueo nervioso producido por este bloqueo anestésico.

Zonas con mayor concentracién de anestésico local, determinaran un bloqueo motor, sen-
sitivo y simpatico, y la zona mas alejada, con menor concentracion, hara posible solo un
bloqueo sensitivo y simpatico; causando un bloqueo diferencial. El bloqueo sensitivo se ex-
tendera aproximadamente 2 metameras por encima del bloqueo motor.

La regresién del bloqueo nervioso, se debe a una disminucion en la concentracion de far-
maco en el LCR, que a su vez es causada por la absorcion por tejido no nervioso y por la
absorcion vascular.

TECNICAS LOCALIZACION ESPACIO Y MATERIAL

El objetivo de la técnica subaracnoidea es inyectar una solucion anestésica en el LCR, en
una posicidén caudal al cono medular. La técnica se basa en acceder al espacio subarac-
noideo de la columna lumbar, por debajo de la tercera vertebra lumbar. La puncién se rea-
liza a través del foramen interlaminar ubicado entre L3-L4, L4-L5, L5-S1. La puncion se
realiza por debajo del final del cono medular para evitar su lesion durante la PL. La linea
de Tuffier, es la linea imaginaria que se extiende por encima de las crestas iliacas, es una
referencia para identificar la cuarta vertebra lumbar o el espacio interlaminar que hay entre
la tercera y cuarta apdfisis espinosa, y a partir de ahi, elegir el lugar mas adecuado para la
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puncion. Esta referencia anatémica, puede presentar algunas variaciones y derivar en una
falsa determinacion del nivel vertebral exacto.

La coincidencia entre el nivel esperado y el nivel real ocurre en el 29.7%; localizar el nivel
por debajo de lo esperado 6.6% y localizar un nivel por encima de lo esperado 63.7%.

PREPARACION

Obtener consentimiento informado y tener equipo de reanimacion disponible. El paciente
debe tener un acceso intravenoso adecuado, estar monitorizado con pulsioximetro, pre-
sion arterial no invasiva y electrocardiograma.

* Agujas:
Las caracteristicas mas importantes de la aguja espinal son la forma y el diametro de la aguja.

Las formas de la punta de la aguja se dividen en 2 grupos: las que cortan duramadre (Pit-
kin y Quincke-Babcock) y las que tienen una punta de lapiz conica (Whitacre y Sprotte).

POSICION

Para realizar un bloqueo, el paciente puede colocarse en diferentes posiciones. El posi-
cionamiento tendra influencia en:

* La facilidad para localizar el nivel vertebral de puncion adecuado.

* La disposicién del foramen interlaminar para que la punta de la aguja pueda entrar en el
conducto raquideo.

* En la ubicacion de las raices nerviosas de la cola de caballo, para disminuir el porcentaje
de parestesias.

* En la distribucidon de la solucién anestésica.

El paciente puede colocarse:

* Sentado sobre la cama, con las piernas colgando y apoyando sus pies sobre un taburete
al lado de la cama.

* Sentado con las piernas recogidas en flexién, y apoyando sus talones sobre la misma
cama.

* En decubito lateral.

* En decubito ventral con una almohada debajo del abdomen; esta posicion se utiliza para
bloqueos con control radioldgico, en tratamientos de dolor cronico.

Una vez monitorizado, se prepara el campo, aplicando una solucién antiséptica sobre un
area amplia.

PROYECCION Y PUNCION

Colocados los pafios estériles, se palpan las crestas iliacas apoyando los dedos sobre los
pafos. Usando la linea de Tuffier , se identifica el espacio que hay entre las apdfisis espi-
nosas de la tercera y la cuarta vertebras lumbares. No es prudente hacer punciones por
encima de L3-L4; de ser necesario extremar las precauciones e intentar que la aguja re-
corra el menor trayecto posible dentro del saco dural para alcanzar la salida de LCR. Los
espacios mas recomendables para disminuir la posibilidad de lesiones neuroldgicas son
L3-L4, L4-L5 y L5-S1 (abordaje de Taylor).

En la zona elegida, se hace un habon con anestésico local con una aguja fina. Esta infil-
tracion debe alcanzar al ligamento interespinoso.
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Es uso actual de agujas espinales finas, obliga a usar introductores para facilitar su entra-
da y la penetracién de los ligamentos, sin dafar la aguja espinal. El introductor solo debe
introducirse hasta que haga contacto y se introduzca escasos milimetros dentro de los li-
gamentos (supraespinoso, interespinoso). A continuacion se introduce la aguja espinal con
su estilete obturador correctamente colocado para ocluir de forma completa el lumen de la
aguja.

La aguja se avanza de forma discontinua hasta la salida de LCR o la interrupcion de su
avance tras chocar contra las laminas de las vertebras. Si esto ocurre, retirar la aguja y el
introductor hasta el TCSC y corregir el angulo de acceso. No se debe hacer una correccidon
del angulo solo manipulando la aguja espinal, porque en un alto porcentaje se producen
dobleces de la aguja dada su escasa resistencia mecanica.

Cuando la aguja se introduce por el camino correcto, se puede percibir un aumento de la
resistencia cuando la punta atraviesa el ligamento amarillo. Al continuar el avance, se in-
troducira en el espacio espinal posterior , se apoyara y empujara sobre la duramadre del
saco dural espinal y tras deformarlo en el punto de puncion (efecto tienda), perforara la du-
ramadre y la lamina aracnoidea, haciendo posible la salida de LCR por el extremo distal de
la aguja. Una vez confirmada la salida de LCR, se espera que el pabellon de la aguja este
lleno de LCR. Hay que evitar introducir burbujas de aire en el espacio subaracnoideo al ad-
ministrar la solucion anestésica, ya que el deposito de estas en el espacio subaracnoideo
puede producir irritacion en las meninges con clinica de cefalea atipica.

La solucién elegida se debe inyectar de forma continua, evitando la aspiracion intermitente
de LCR y su posterior inyeccion de forma repetida (barbotage), ya que esto aumenta la
turbulencia dentro del espacio intradural alcanzando un nivel de bloqueo no predecible.

Si el paciente presenta osteofitos, se puede hacer un abordaje paramedial. La puncion se
realiza a 1-2 cm de la linea media y 1 cm caudal a la apdfisis espinosa; y la punta de la
aguja se dirige hacia el plano sagital medio para entrar a través del mismo foramen interla-
minar.

Si durante la puncién, se producen parestesias, se debe retirar por lo menos 2 mm la agu-
ja, comprobar que sigue saliendo LCR y después inyectar la solucion.

Al inyectar siempre se debe preguntar al paciente si siente dolor o una sensacion que-
mante, y si fuera asi, interrumpir la inyeccion vy retirar la aguja unos milimetros antes de
continuar, ya que ese dolor puede significar que se esta inyectando la solucién dentro del
espesor de una raiz nerviosa.
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COMPLICACIONES

NEUROLOGICAS
Son infrecuentes, la verdadera incidencia es desconocida.

* Paraplejia:

0.1 por 10 000. EI mecanismo es multifactorial. La hipotensién profunda o la isquemia de
la medula espinal pueden ser un factor importante en los casos de paraplejia asociada a
la anestesia neuroaxial. El sindrome de la arteria espinal anterior, caracterizado por pér-
dida indolora de la funcion motora y sensitiva, se asocia con isquemia o infarto de la mé-
dula anterior con preservacion de la propiocepcion, que se transmite por la medula pos-
terior. La isquemia causada por uno o una combinacion de hipotension profunda, obs-
truccion mecanica, vasculopatia o hemorragia puede contribuir al dafio irreversible del
cordon anterior.

Sd de la cola de caballo:

El indice es de 0.1 por 10 000 y produce una deficiencia neurolégica permanente. Las
raices lumbosacras de la medula espinal pueden ser vulnerables a la exposicion directa a
grandes dosis de anestésico local, ya se administre como una sola inyeccion de relativa-
mente alta concentracion de anestésico local o a la exposicion prolongada al anestésico
a través de un catéter continuo. Es una complicacion grave, que cursa con incontinencia
urinaria y fecal, pérdida de la sensibilidad de la regién perineal, paralisis flacida y ausen-
cia de reflejos. En algunos casos mejora con el tiempo y en otros es definitivo.

Hematoma epidural:

La hemorragia dentro del canal vertebral puede causar compresion isquémica de la mé-
dula espinal y llevar a déficit neurolégico permanente si no se diagnostica y evacua con
rapidez. Existen diversos factores de riesgo asociados: insercion dificil o traumatica de la
aguja o del catéter, coagulopatia, edad avanzada y sexo femenino. El dolor de espalda
radicular, el bloqueo prolongado mas largo que la duracion prevista y la disfuncion de la
vejiga o intestinal son sintomas asociados con una lesion ocupante de espacio dentro
del canal vertebral y deben motivar una resonancia de forma urgente.

Hematoma subdural craneal:
Muy poco frecuente. Los sintomas son consecuencia del efecto masa.

Cuando hay hipotension de LCR, se produce una traccion de las trabéculas aracnoideas
y de la lamina aracnoidea craneal por descenso del encéfalo y la medula, lo que arrastra
las células que ocupan el espacio subdural, produciendo un desgarro de las células neu-
roendoteliales presentes entre la duramadre y la aracnoides laminar. Esta traccion gene-
ra un espacio subdural que cortara los vasos que estan atravesando ese tejido, causan-
do una extravasacion de sangre que contribuye a continuar disecando el tejido.

¢ Lesidn neuroldgica:

Los factores de riesgo relacionados con la técnica asociados con lesion neurolégica en el
contexto perioperatorio son dolor radicular o parestesia que ocurre durante la técnica. La
anestesia epidural probablemente se asocia con un indice mas frecuente de radiculopatia
0 neuropatia periférica comparada con la anestesia intradural.
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* Cefalea pospuncion dural:

Relativamente frecuente (0.5%). Hay 2 posibles explicaciones para la causa de la cefa-
lea, ninguna de las cuales se ha demostrado.

Se propone la perdida de LCR a través de la duramadre que provoca la traccién de estruc-
turas intracraneales sensibles al dolor, el cerebro pierde apoyo y se comba. Por otra parte,
la perdida de LCR inicia una vasodilatacion intracerebral compensadora muy dolorosa para
compensar la reduccién de la presion intracraneal. El sintoma caracteristico es una cefalea
frontal occipital que empeora con la postura erguida o sentada y se alivia con la posicion
supina. Entre los sintomas asociados pueden encontrarse nauseas, vomitos, dolor de cue-
llo, mareos, zumbido de oidos, diplopia, perdida de la audicion, ceguera cortical, paralisis
de los nervios craneales e incluso convulsiones. En mas del 90% de casos, los sintomas
comienzan dentro de los primeros 3 dias desde la técnica, y el 66% se inicia en las prime-
ras 48 horas. La resolucion espontanea ocurre dentro de los 7 dias en la mayoria de los
casos (72%), mientras que el 87% se resuelven en 6 meses.

Factores de riesgo: mujer, joven, aguja grande, gestacion, pinchazos multiples. Menor
incidencia cuando el bisel de la aguja se coloca en el eje largo del neuroeje.

Tratamiento conservador: posicion supina, hidratacion, cafeina y analgésicos orales. El
parche hematico epidural es el tratamiento definitivo, teniendo un indice de mejoria ini-
cial superior al 90% y resolucién definitiva de los sintomas entre el 61y 75% de los ca-
sos. Se realiza idealmente 24 horas después de la puncidn dural y después del desarro-
llo de los sintomas. Un segundo parche hematico se puede realizar 24’48 horas después
del primero en caso de alivio ineficaz.

¢ Sintomas neuroldégicos transitorios:

Tradicionalmente asociados con la lidocaina, pero se han descrito después de la admi-
nistracion intratecal de todos los anestésicos locales.

Anteriormente conocidos como irritacion radicular transitoria, se caracteriza por dolor bilate-
ral o unilateral en | region glutea que se irradia hacia las piernas; mas raro por dolor aislado
en la region glutea o en la pierna. El dolor puede variar de ligero a grave y suele resolver
espontaneamente en 1 semana o antes. La probabilidad es mas alta con lidocaina y mepi-
vacaina y menos frecuente con bupivacaina y esta asociado a la concentracion de lidocai-
na, la adicién de dextrosa o adrenalina, la osmolaridad de la solucién. Los AINEs son la pri-
mera linea de tratamiento, pero el dolor puede ser grave y llegar a necesitar opioides.

CARDIOVASCULARES
* Hipotensidn:
Puede ser considerada una complicacion si el paciente sufre dafnos. Entre los factores

que influyen se encuentran: altura maxima del bloqueo ,mayor o igual a T5, edad Mayor
o igual a 40, PAS basal menor 120, puncion sobre espacio L2-L3.

¢ Bradicardia:

Causada por el bloqueo de las fibras simpaticas toracicas. Entre los factores que aumentan
sus probabilidad tenemos: frecuencia basal menor de 60, edad menor de 37, sexo masculi-
no, bloqueo B adrenérgico, estado no urgente.

e Parada cardiaca:

La etiologia no se comprende, pero la hipoxemia y la sedacidén excesiva influyen en su
desarrollo.
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RESPIRATORIAS

Dado que se suelen afadir opioides a los anestésicos locales, la depresion respiratoria pue-
de originarse por la difusion rostral de los mismos desde el LCR a los centros respiratorios
quimiosensibles en el tronco encefalico. Con anestésicos lipdfilos , la depresidn respiratoria
es un fenémeno precoz y ocurre dentro de los primeros 30 minutos. Con la morfina intrate-
cal, hay riesgo de depresion respiratoria tardia, hasta 24 horas después de la inyeccion.

INFECCIOSAS

La meningitis bacteriana y el absceso epidural son poco frecuentes pero pueden ser ne-
fastos. Las fuentes de infeccidn son el equipo, el paciente o el médico.

La infeccion por Streptococcus viridans es causa comun de infeccion tras una anestesia
intradural, lo que remarca la necesidad del uso de mascarilla. Otros factores que aumen-
tan la probabilidad de infeccidn son la presencia de infeccion sistémica, diabetes, inmuno-
depresion, y mantenimiento prolongado de catéter. La clorhexidina en una base de alco-
hol es el antiséptico mas eficaz; pero es importante que la solucién se deje secar comple-
tamente antes de la puncién, debido a que la clorhexidina es neurotdxica.

DOLOR DE ESPALDA

Complicacion mas temida entre los pacientes. 25% de pacientes sometidos a anestesia in-
dependientemente de la técnica, presentan dolor e espalda, y la incidencia aumenta hasta
el 50% cuando la cirugia dura mas de 4 horas.

NAUSEAS Y VOMITOS

Desencadenados por multiples mecanismos: la exposicion directa a farmacos eméticos como
los opioides, la hipotension asociada a la al predominio de la actividad parasimpatica. Facto-
res asociados al desarrollo de nauseas: adicion de adrenalina para la anestesia local, altura
del bloqueo maximo mayor o igual a T5, frecuencia cardiaca mayor de 60, antecedentes de
cinetosis, hipotension durante la técnica. La morfina posee el mayor riesgo de nauseas o vo-
mitos, pero un uso menor de 0.1mg reduce el riesgo sin compromiso del efecto analgésico.

RETENCION URINARIA

Hasta en un tercio de los pacientes. El bloqueo de las raices S2-S4 inhibe la funcion urina-
ria a medida que se debilita el musculo detrusor. Los opioides afiadidos lo complican aun
mas mediante la supresion de la contractilidad del detrusor y la reduccién de la sensacién
de urgencia. El retorno espontaneo de la funcion vesical se espera una vez que la altura
del bloqueo sensitivo descienda por debajo de S2-3. La administracion de morfina intrate-
cal esta muy asociada con esta complicacion, no asi el sexo masculino ni la edad.

PRURITO

Efecto secundario mas frecuente relacionado con la administracion intratecal de opioides, con
una incidencia 30-100%, no depende del tipo ni de la dosis de opioide administrado. El meca-
nismo es desconocido. Tratamiento: ondansetron, propofol, naloxona, naltrexona y nalbufina.

TEMBLOR

La incidencia de escalofrios es de hasta 55%. Mas frecuente con la epidural que con la in-
tradural. La adicién de opioides, especialmente meperidina y fentanilo reduce la probabili-
dad de presentacion. Tratamiento: precalentamiento del paciente con calentador de aire for-
zado minimo 15 minutos y evitar administrar liquidos endovenosos frios.





