Anestesia espinal unilateral

Introduccion

La eficacia demostrada en el control del dolor
posoperatorio y el aumento incesante de pro-
cedimientos quirurgicos llevados a cabo en el
ambito ambulatorio aumentaron el interés en
la anestesia regional, tanto por parte de los
cirujanos como de los pacientes.

Toda técnica anestésica elegida para ser
utilizada en cirugia ambulatoria debe reunir
ciertas caracteristicas, como por ejemplo,
rapida recuperacion, ausencia de somnolen-
cia, nduseas y vomitos, poder caminar y ali-
mentarse precozmente y tener un adecuado
control del dolor posoperatorio. El no poder
cumplir con uno o varios de estos requisitos,
hecho que observamos con cierta frecuencia
en pacientes que reciben anestesia general,
demora los tiempos de recuperacion y alta, y
aumenta el indice de readmisiones hospitala-
rias. Todas estas complicaciones se observan
con menor frecuencia en los pacientes que re-
ciben anestesia regional.

La utilizacién de la anestesia espinal (AE)
en cirugia ambulatoria ha sido tradicional-
mente cuestionada por dos motivos principa-
les: 1) la incidencia de cefalea pospuncion du-
ral (especialmente en pacientes jovenes) y 2)
la recuperacion prolongada, en particular del
bloqueo motor y de la miccién espontanea,
por la falta de un farmaco anestésico local con
un perfil de recuperacién favorable para la ci-
rugia ambulatoria, ya que la lidocaina, ideal
por su perfil farmacologico, ha provocado
sintomas de irritacién neurologica transitoria
(SINT)" durante el posoperatorio.

Esas dificultades fueron resueltas con el de-
sarrollo de agujas de puncion de fino calibre
(25G-27G) con modificaciones en la punta (pun-
ta de lapiz) y la posibilidad de restringir el blo-
queo anestésico a un solo lado del cuerpo con
bajas dosis de solucidon anestésica local (SAL).
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La restriccion del bloqueo sensitivo, motor
y simpatico a un solo lado del cuerpo, lograda
con la anestesia espinal unilateral (AEU) utili-
zando bajas dosis de SAL hipobaricas o hiper-
baricas, ha proporcionado a los pacientes ex-
celente estabilidad hemodindmica con rapida
recuperacion de las funciones sensitiva y mo-
tora, derivando en condiciones de alta segu-
ras, rapidas y con alto grado de satisfaccion.

Aunque los esfuerzos y estudios realizados
para restringir el bloqueo neuroaxial a un solo
lado del cuerpo llevan méas de 30 anos?3, al-
gunos autores han fracasado en demostrar la
factibilidad del procedimiento*®. Si embargo,
ninguno de ellos puso énfasis en los cuatro fac-
tores fundamentales que afectan la distribucion
intratecal de una SAL para conseguir un blo-
queo espinal selectivo unilateral®: 1) Posicion
del paciente durante la induccion de la anes-
tesia espinal y tiempo de permanencia en esa
posicion. 2) Disminucion de la dosis de SAL. 3)
Velocidad de inyeccion de la SAL y 4) el uso de
una aguja espinal con bisel direccionado®.

Posicion del paciente

Dependiendo de su densidad, los farmacos
anestésicos locales se comportan en forma
diferente dentro del liquido cefalorraquideo
(LCR)". Por ello es posible controlar la difusion
de una SAL en dicho liquido modificando la
posicion del paciente. Asi, las soluciones hi-
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perbaricas (> densidad que el LCR) tienden
a dirigirse hacia las posiciones declives, las
hipobaricas (< densidad) hacia el extremo
opuesto y las isobaricas a permanecer alre-
dedor del lugar por donde ingresaron®. Para
conseguir la restriccién del bloqueo a un solo
lado del cuerpo (AEU) es imprescindible colo-
car al paciente en posicidén de decubito lateral
durante la inyeccién subaracnoidea®, con la
region a operar hacia abajo o arriba depen-
diendo de la SAL elegida (hipo o hiperbarica).
El tiempo de permanencia en esa posicién debe
ser, por lo menos, de 15 min desde el comienzo
de la inyeccién. Tiempos menores evitaron la
difusién de la SAL hacia el lado contralateral, y
tiempos mayores (> 20 min) no aumentaron los
porcentajes de unilateralidad'. Por otro lado,
mantener la posicion de la columna vertebral
en un estricto plano horizontal durante la in-
duccion de la anestesia espinal puede también
contribuir a obtener un bloqueo restringido a
un solo lado del cuerpo™.

Eleccion del farmaco anestésico local

La eleccion del farmaco anestésico local y la
dosis a administrar son de vital importancia
para conseguir la restriccion del bloqueo ner-
vioso a un solo lado del cuerpo.

Los primeros trabajos publicados que descri-
bieron la anestesia espinal unilateral utilizaban
como farmaco anestésico local a la tetracaina
hiperbarica a dosis de 4-5 mg?®. Sin embargo,
la incidencia de bloqueos quirurgicos incom-
pletos con esas dosis era alta, y el aumento a
12 mg no restringié el bloqueo sensitivo a un
solo lado del cuerpo®.

La lidocaina hiperbérica al 5%, como se re-
fiere mas arriba, fue también descartada por
la alta incidencia de SINT que provocaba. La
disminucién de la concentracién a valores de
2% o menos no consiguio resolver este pro-
blema'™. En cambio, con 4-8 mg de bupiva-
caina hiperbéarica al 0.5% fue factible obtener
niveles de bloqueo sensitivo (TABLA 1) que ga-
rantizaron obtener anestesia quirurgica satis-
factoria con distribucién unilateral del farma-
co y un tiempo de duracion a nivel de T, entre
50-120 minutos™ (FIG. 1).

Mas adelante, otro autores publicaron tra-
bajos donde incorporan con éxito los nuevos
anestésicos locales de larga duracién: levobu-
pivacaina y ropivacaina'™e.

Dosis del farmaco anestésico local

La dosis total de la SAL juega un papel funda-
mental en la restriccion del bloqueo a un solo
lado del cuerpo. En cambio, la concentracion
y/o el volumen no parecen ser factores de im-
portancia para obtener un bloqueo diferencial
entre el lado a operar o el contrario".

TABLA |

Anestésico Nivel Autor
Local/ Dosis Sensitivo
. . o
Bupivacaina 0.5% T10 Casati 1998
hip. 8mg
. , o
Bupivacaina 0.5% T9 Fanelli 2000
hip. 8mg
. . o
B.uplvacama 0.5% T7 Valanne 2001
hip. 6mg
Bupivacaina 0.5%
hip. 75mg T12 Kaya 2004
Bupivacaina 0.18%
hip. 75mg T12 Kaya 2004
. . o
B.uplvacama 0.5% T10 Kiran 2004
hip. 4mg
. . o
Bupivacaina 0.5% TS Monkowski 2007

hip. 7mg

Con respecto a la bupivacaina, con dosis
de 4-8 mg (dependiendo del tipo y duracion
de la cirugia) se consiguid ese objetivo®',
manteniéndose durante 50-120 min adecua-
da anestesia quirdrgica a nivel de T12 (FIG. 1)
en el lado a operar, lo que posibilita realizar
exitosamente la mayoria de las cirugias de ex-
tremidad inferior. En cambio, con dosis ma-
yores (10 mg o mas) no se pudo conservar la
unilateralidad del bloqueo, porque al recupe-
rar el paciente el decubito supino el bloqueo
anestésico migré hacia el otro lado, aunque
hubiese permanecido mas de 30 min en decu-
bito lateral*?°. Sin embargo, Cappelleri y col'®
refieren que con 12 mg de ropivacaina hiper-
béarica obtuvieron similares resultados que
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con 8 mg de bupivacaina y levobupivacaina
hiperbaricas, pero con una recuperacion del
bloqueo sensitivo mas rapida.

Con el objeto de conseguir una recupera-
cion mas rapida, de modo a acortar el tiempo
de alta, distintos autores'>'82'22 han sugerido
utilizar bajas dosis de bupivacaina (3-6 mg).
Cuando ello se lleva a cabo, con el agregado
de aditivos, como por ejemplo 10-20 pg de
fentanilo, se mejora la eficacia del bloqueo sin
prolongar su duracién ni el bloqueo motor. La
administracién de fentanilo intratecal puede
aumentar la incidencia de retencién urinaria
y prurito, aunque en distintos estudios se ha
demostrado que el agregado de fentanilo in-
tratecal a bajas dosis de anestésico local no
provocé retencion urinaria.'”2"23

Velocidad de inyeccion

La velocidad de inyeccion de la SAL es otro de
los factores que juega un papel importante para
conseguir la restriccion del bloqueo al lado don-
de se llevara a cabo la operacién. La inyeccion
rapida de la SAL produce un efecto de turbulen-
cia en el LCR, lo que causa una mayor mezcla
y dilucidn de las moléculas de anestésico local
dentro del mismo, con menor posibilidad de
conseguir un bloqueo unidireccional®*%,

A pesar de que algunos autores?* no estan
de acuerdo con este concepto, la mayoria de
los trabajos publicados no dudan en atribuir
a la velocidad de inyecciéon un rol importante
para obtener un bloqueo selectivo diferencia-
do. Monkowski y col™ refieren 92% de bloqueo
motor y 75% de bloqueo sensitivo unilateral
inyectando 7 mg (1.4 ml) de bupivacaina hiper-
barica durante un periodo de 4 min, mientras
que Pittoni® y Kuusniemi?® obtienen resultados
de 80% de bloqueo espinal unilateral inyectan-
do a velocidades menores de 2.5 ml/min.

Agujas con bisel direccionado

Las agujas tipo “punta de lapiz” (Withacre) no
solo han colaborado en disminuir laincidencia
de cefaleas pospuncion dural, sino que permi-
ten direccionar la salida del AL hacia el lado
donde se desea dirigir el bloqueo, a través

422 | Volumen 65- N°6 - Simposio 2007

del agujero lateral que presentan en la punta.
Este factor ha sido importante para conseguir
mayores porcentajes de bloqueo unilateral en
comparacion con los obtenidos al utilizar agu-
jas tipo Quinque?”
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Casati A., Fanelli G., Minerva Anesth 2001.

Diferencias entre las soluciones

hiperbaricas e hipobaricas

La administracién intratecal de una SAL de
mayor o menor densidad que el LCR permi-
te controlar su distribucion a ambos lados
del neuroeje, de acuerdo con la posicion del
paciente durante la inyeccidén subaracnoidea.
Sin embargo, ya que las diferencias en la ba-
ricidad entre el LCR y las soluciones anestési-
cas es mayor para las soluciones hiperbaricas
que para las hipobaricas, el uso de las prime-
ras permite obtener una distribucion mas pre-
decible del bloqueo nervioso?®.

a) Formas de presentacion: como sabemos,
las soluciones hiperbdéricas se encuentran dis-
ponibles en el mercado, no asi las hipobaricas,
que deben ser preparadas por el operador me-
diante la dilucién de las soluciones regulares
con agua destilada.

b) Concentracion y volumen: por lo expues-
to en el parrafo anterior, la concentracion a la
gue son administradas las SAL son mayores
para las hiperbaricas que para las hipobaricas.
Por ejemplo, para una dosis de 7.5 mg de bu-
pivacaina, la concentracion sera del 0.5% vy el
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volumen de 1.5 ml para las SAL hiperbaricas,
mientras que para las hipobaricas la concen-
tracion sera de 0.20% vy el volumen de 4.2 ml,
aproximadamente.

c) Eficacia anestésica: el nivel del bloqueo
sensitivo y la duracién de la anestesia espinal es
similar en ambos casos, a pesar de las diferen-
cias entre la concentracion y el volumen admi-
nistrados, de acuerdo con el tipo de SAL.

d) Unilateralidad: la posibilidad de obtener
un bloqueo espinal unilateral es mayor con las
soluciones hiperbaricas que con las hipobari-
cas cuando el paciente ya se encuentra en la
posicion de decubito supino®. Kaya y col. re-
fieren que el porcentaje de unilateralidad obte-
nido al finalizar los 15 min en decubito lateral
es de 80% vs 76% para las soluciones hiperba-
ricas e hipobaricas respectivamente, mientras
que al pasar a la posicién de decubito supino
es de 68% vs 24%.

e) Bloqueo simpatico: es mayor para las so-
luciones hipobaricas que para las hiperbaricas.

f) Prediccion del nivel del bloqueo: es ma-
yor para las soluciones hiperbéaricas en com-
paracion con las hipobaricas.

Implicancias clinicas de la

anestesia espinal unilateral

Las principales ventajas de la anestesia espi-
nal unilateral son: 1) estabilidad hemodina-
mica, 2) el perfil de recuperacion del bloqueo
motor y 3) el grado de aceptaciéon por parte
del paciente.

1) Aparato cardiovascular: la hipotension ar-
terial y la bradicardia son complicaciones inde-
seables de la anestesia espinal que se presen-
tan en casi el 30% de los pacientes?®%,

La anestesia espinal unilateral brinda una
gran estabilidad hemodinamica, probable-
mente por el bajo grado de bloqueo simpa-
tico que presenta y por la preservacion de
los mecanismos homeostaticos de respuesta
cardiovascular indemnes en las areas no blo-
queadas, que compensan la vasodilatacion en
la region donde se limito el bloqueo. A pesar
de las dificultades que implica la medicién
exacta del bloqueo simpatico, la evaluacién

de la diferencia de temperatura de la piel en
ambos miembros inferiores puede dar una
idea bastante aproximada del bloqueo sim-
patico. Utilizando este método, en distintos
estudios realizados se ha encontrado bloqueo
simpatico restringido solo al lado a operar en
alrededor del 70% de los pacientes®'2,

La estabilidad en las respuestas cardiovas-
culares que se observa durante la AEU se hace
mas evidente al comparar los cambios en los
indices cardiacos respecto de la anestesia es-
pinal bilateral (AEB) convencional. Asi, es facti-
ble observar una menor influencia del bloqueo
espinal sobre la presién arterial (PA) y constatar
una reduccidén en la incidencia de hipotensién
arterial clinicamente relevante (disminucién en
los valores de la PA > 30% de los valores ba-
sales) de 20% en los pacientes que recibieron
AEB versus 5% en los que recibieron AEU33,

Esta importante estabilidad hemodinamica
es de gran utilidad para los pacientes ancia-
nos** o con compromiso del estado general
que deben ser operados de cirugia de fractura
de cuello de fémur, cirugia vascular o cualquier
otra patologia que involucre sélo una extremi-
dad inferior. Del mismo modo, es ideal en ci-
rugia ambulatoria, pues los pacientes pueden
ser dados de alta sin la preocupacion de la
aparicién de cuadros de inestabilidad hemo-
dinamica durante el periodo posoperatorio.

2) Resolucion del bloqueo espinal: La se-
gunda ventaja importante que presenta la
AEU es el perfil de recuperacion del bloqueo
nervioso. La disminucion de las dosis de
anestésicos locales de accién prolongada ha
posibilitado tiempos de resolucion del blo-
queo motor y sensitivo entre 70 y 160 minu-
tos desde el momento de la induccion de la
anestesia espinal (TABLA 1), de acuerdo con el
tipo de farmaco elegido (bupivacaina, levo-
bupivacaina o ropivacaina) y la dosis 4-8 mg)
del mismo'2'618-2232_ Esto ha permitido llevar a
cabo un gran numero de cirugias de miembro
inferior de minima o mediana complejidad en
forma ambulatoria. Por ejemplo, en un trabajo
comparativo entre anestesia espinal unilate-
ral con 4 mg de bupivacaina 0.5% hiperbarica
y anestesia general con desflurano para ciru-
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TABLAII

Anestésico Local/ Dosis Rec. Blog. T. Alta Autor
Mot.
Bupivacaina 0.5% hip. 8mg 190 329 Casati 1999
Bupivacaina 0.5% hip. 6mg 196" 209’ Valanne 2001
Bupivacaina 0.5% hip. 7Z.5mg 1277 360" Kaya 2004
Bupivacaina 0.5% hip. 7mg 165 195° Monkowski 2007
Ropivacaina 0.5% hip. 7Z5mg 135° 197 Cappelleri 2005
Levobupivacaina 0.5% hip. 7.5mg 162" 197 Cappelleri 2005

gia de artroscopia de rodilla, Korhonen y col™
refieren similares tiempos de alta (114 min vs
129 min, respectivamente), pero con menores
efectos indeseables posoperatorios en el gru-
po que recibié anestesia espinal. En cambio,
otros autores, como Mulroy®, reportan tiem-
pos de alta mas rapidos con anestesia general
para igual tipo de procedimiento quirdrgico
(146 min con anestesia espinal vs 104 min con
anestesia general). Pero analizando los resul-
tados, es evidente que el tiempo para obtener
miccion espontanea (prolongado en el grupo
espinal) ha jugado un rol mas importante en la
demora para obtener los criterios de alta que
la resolucién del bloqueo espinal (TABLA II).

Por otro lado, Fanelli y Col.%¢, en un estudio
comparativo entre AEU y AEB convencional,
observaron un mayor bloqueo motor del lado
a operar con un retraso del 22% en el tiempo
de regresion de dos segmentos en los pacien-
tes que recibieron AEU. A pesar de ello, este
grupo de pacientes no presentd diferencias
respecto de la resolucion del bloqueo espinal
ni en los tiempos de alta en comparaciéon con
los que recibieron AEB.

En un estudio recientemente publicado' en
el que se informan los resultados de 506 pacien-
tes operados de reparacion de ligamento cruza-
do anterior de rodilla en forma ambulatoria con
AEU (Bup. 0.5% Hip 7 mg), el indice de unilate-
ralidad respecto del bloqueo motor medido a
los 15 min fue de 92%, mientras que el sensiti-
vo fue de 70%. Lo interesante es que cuando se
midié la unilateralidad al finalizar la operacién
(105 min en promedio), el 100% de los pacientes
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presentaba recuperacion completa en la extre-
midad no operada, tanto del blogueo motor
como sensitivo. Los pacientes debian tener in-
movilizada la extremidad operada por 48 ho-
ras, pero practicamente al finalizar la cirugia
ya podian pararse y caminar con ayuda (mule-
tas) apoyados en la extremidad no operada.

Grado de satisfaccion
El grado de aceptacion y satisfaccion de los pa-
cientes que recibieron AEU es habitualmente
alto. Valanne y Col" reportan 98% y 96% de acep-
tacion del método en los grupos que recibieron
AEU con 4 y 6 mg de bupivacaina 0.5% hiperba-
rica, respectivamente, mientras que Kaya y Col?®
refiere 96% y 92% en sus dos grupos de estudio.
La posibilidad de no percibir la paralisis
completa de ambos miembros inferiores fue
mencionada como una ventaja por los pacien-
tes que previamente habian experimentado
AEB convencional.

Criterios de alta

La eleccion del criterio de alta es de suma im-
portancia para determinar la utilidad practica
de la anestesia espinal en cirugia ambulatoria.
La posibilidad de restringir el bloqueo nervio-
so a un solo lado del cuerpo mediante, entre
otras medidas, la disminucién de las dosis,
hace que algunos requisitos tradicionales para
determinar el alta, como la miccion espon-
tanea, no fueran necesarios en pacientes sin
antecedentes de retencién urinaria (adenoma
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de prostata, etc). En estos, la causa de reten-
cion urinaria post-operatoria mas habitual es
la distensién de la vejiga. La misma se produ-
ce habitualmente por dos razones principales:
el intenso bloqueo del musculo detrusor de la
vejiga y el volumen acumulado en ella al fina-
lizar la cirugia. Ambos eventos son evitados
por la rapida resolucién del bloqueo motor
por un lado, y por la poca necesidad de recibir
liquidos que presentan estos pacientes por la
gran estabilidad hemodinamica como conse-
cuencia de la restriccion del bloqueo simpati-
co aun solo lado del cuerpo. Coincidentemen-
te, Mulroy y Col®” demostraron que cuando la
vejiga no tiene mas de 400ml de contenido
en el periodo posoperatorio, el paciente no
presenta retencidn urinaria y puede ser exter-
nado cuando el resto de los criterios de alta
son alcanzados. La rapida recuperacion de la
tonicidad vesical, hace que estos pacientes no
presenten retencion urinaria aun en los casos
donde se utilizan opioides intratecales’®.

Desventajas

La anestesia espinal unilateral es criticada, es-
pecialmente por los cirujanos, por el tiempo
que demanda su induccidén. Pero si nosotros

Ill

analizamos el “retraso”, teniendo en cuen-
ta que la induccién de una anestesia espinal
convencional demora habitualmente 5 min
en promedio en ser llevada a cabo, los 15 min
en que el paciente debe permanecer en la
posicion de decubito lateral solo incrementa
el tiempo total en 10 min. Pero si analizamos
el tiempo total de estadia del paciente en el
quiréfano, seguramente su recuperacion sera
mas rapida que si hubiera recibido anestesia
general, y también sera menor el tiempo de
estadia en la unidad de cuidados posanesté-
sicos, pues la anestesia espinal ha demostra-
do ser capaz de presentar fast-track en mayor
medida que las demas técnicas anestésicas®?.

Conclusiones

La anestesia espinal unilateral provee

1. Mayor estabilidad cardiovascular con
menores efectos colaterales intra y post
operatorios

2. Buena aceptacion psicoldgica por parte

del paciente

Aumento de la autonomia posoperatoria

Cuidados de enfermeria mas sencillos

Recuperaciéon mas rapida

Alta precoz

o oA w
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