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La anestesia subaracnoidea continua (ASC) se rea-

liza mediante la colocacion de un catéter en el es-

pacio subaracnoideo, que nos permite inyectar do-
sis fraccionadas de anestésico local o de otro tipo
de drogas, como pueden ser los opioides.

Dean en 1907 fue de hecho el primero en describir

la ASC: «Se coloca una aguja en el canal durante la

intervencion, y en cualquier momento puede inyec-

tarse mas droga sin mover al paciente» (1).

En 1940 Lemmon describe el uso de una aguja

maleable (2). Lemmon y Paschal en un estudio so-

bre 500 casos utilizado esta técnica, describen las
ventajas que tiene sobre la inyeccion unica:

1.- Disminucion de los defectos toxicos, ya que per-
mite el uso de dosis menores de anestésico local
que con la dosis tnica.

2.- Podemos conseguir el grado de bloqueo motor y
sensitivo que nosotros deseamos.

3.- Cese de la accion del anestésico una vez termi-
nada la intervencion.

En 1944 el capitan Edward B Tuohy describe la

primera ASC mediante la colocaciéon de un catéter

(3). Introduce un catéter uretral del namero 4 a tra-

vés de una aguja de calibre numero 15 en el espa-

cio lumbar.

En 1983, Peterson y col. (4) describen el uso de un

equipo de peridural con aguja de Husted del n® 18

Gy catéter del 20 G. Se cree que el catéter produce

una reaccion inflamatoria de la duramadre en el

Iugar de la puncién. Cuandose retira el catéter, el

edema y el exudado fibrinoso que resulta del proce-

so inflamatorio cierra el aguejero y previene la pér-
dida de LCR. Esto explicaria el bajo porcentaje de
cefalalgias postpuncion.

En 1987 y 1990 Hurley y Lambert publican los re-

sultados preliminares sobre la colocacion en el es-

pacio subaracnoideo de un microcatéter del 32 G a

través de una aguja del 26 G (5.6).

Técnica

La puncion se realiza con el paciente en decubito
lateral con la mesa en posicion horizontal o bien 5-
10? de Trendelenburg. El abordaje se hace por via
medial estandar, que es nuestro hospital se realiza
con una aguja de Tuhoy del n® 18 y catéter del n®

20 o bien una tuhoy del n° 19 con un catéter del n°
21; Munhall y col. observan que se produce un
porcentaje de fallos cercano al 6% cuando se reali-
za la puncion en la linea media (7), en cambio no se
produce ningun fallo al usar la via de abordaje
paramedial. A continuacién dirigiremos el bisel de
la cefalicamente hasta localizar el espacio peridural
por pérdida de resistencia con aire, una vez este-
mos en el ligamento amarillo o inmediatamente
después de él, el bisel debe rotarse 90° para que
sea paralelo a las fibras durales antes de entrar en
el espacio subaracnoideo, de este modo sepamos
las fibras sin lesionarlas (8). Inmediatamente antes
de entrar en el espacio subaracnoideo, retiramos el
fiador de la aguja e introducimos el catéter dentro
de la misma, que actiia a modo de tapon (9), para
asi impedir la salida de LCR a chorro y cuando éste
fluya procedemos a la introccion del catéter unos
2-3 cm dentro del espacio subaracnoideo en direc-
cion cefalica. Si encontramos resistencia retiramos
la aguja 1 6 2 mm, ya que a veces la aguja de Tuhoy,
al ser roma, forma una tienda con la duramadre,
entrando demasiado y el catéter al penetrar choca
con la pared anterior (10,11). Si es imposible diri-
girlo en direccion cefalica 10 intentaremos en direc-
cion caudal. Una vez colocado y comprobada la sa-
lida de LCR libre por el catéter, puede inyectarse AL
a través de él. Se recomienda usar filtros Millipore
en el extremo distal del catéter para todas las dosis
administradas.

Es preferible realizar la puncion en el espacio L3-
L4 ya que el catéter asciende 1 6 2 espacios. cuan-
do se dirige en direccion cefalica y podria producir-
se una lesion medular durante la puncion o intro-
duccion del catéter. Ademas se ha demostrado que
el porcentaje de errores al localizar el espacio L4-
L5 es alto (33-59%) cuando éste se identifica me-
diante la palpacion de la cresta iliaca superior con
el paciente en decubito lateral y trazando una linea
vertical imaginaria que cruzaria por la linea media
de L4, siendo el nivel real superior en 1 6 2 espa-
cios (12,13).

Los niveles de anestesia subaracnoidea necesarios
para la intervenciones quirtirgicas mas frecuentes
podemos verlos en la tabla 1.
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Tabla 1. Nivel de anestesia subaracnoidea necesa-
rio para las intervenciones mas frecuentes (14)

NIVEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

D4-D5 (pezaones)
D6-D8 (xifoides)

Cirugia abdominal superior

Cirugia intestinal  (incluyendo
apendicectomia), cirugia pélvica
ginecolégicay cirugia ureteral y de pelvis
renal. '
Reseccion transuretral, cirugia de muslo,
amputaciones de la extremidad inferior.

L2-L3 (rodilla y zonas inferiores) Cirugia del pie _
52-55 (perineo) Cirugia perineal, hemorroidectomia, dila-
taciones anales y otras.

D10 (ombligo)

SOLUCIONES ANESTESICAS

el factor mas importante que influye sobre la distri-
bucion del AL en el LCR es la densidad de la solu-
cién inyectada y su relacion con la densidad del
LCR (1.0003 gr./mal). La baricidad de una solu-
cion anestésica es la razon entre la densidad de la
solucion anestésica y la densidad del LCR a 37°C.
Si la baricidad de una solucion es 1.0, sera por de-
finicion, isobatica. Los anestésicos locales utiliza-
dos pueden ser hiper - iso o hipobaricos, con
baricidades mayores de 1.0015, igual a 1.000 y por
debajo de 0.9990 respectivamente (15). Para prepa-
rar una soluciéon hiperbarica, diluiremos al AL con
dextrosa al 8-10%; isobarica lo diluiremos con so-
lucion fisiolégica y si la queremos hipobarica con
agua destilada.

Tabla 2. Soluciones anestésicas mas utilizadas en
nuestro hospital

Baricidad calculada

Licocaina:
[sobérica 2% 1.0003
Hiperbdrica 5% 1.0265
Bupivacaina:
Isobarica 0.5% 0.9984
hiperbarica 0.5% 1.0230
Hipobdrica 0.25% 0.9920
Isobdrica 0.25% 0.9993
Hiperbarica 0.25% 1.0205
Hipobéarica 0.15% 0.9942

En un estudio realizado comparando Bupivacaina
al 0.25% hipo, hiper e isobarica (16) en ASC con
catéter del n® 20G en posicion horizontal, se en-
cuentra que el nivel de analgesia obtenido con
bupivacaina hiperbarica (T4) es mayor que el obte-
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nido con la solucion isobarica (T11) o hipobarica
(L1) con la misma dosis (7.5 mg). La anestesia en el
grupo hipobarico fue insatisfactoria en mas de la
mitad de los pacientes (8/15). Los cambios
hemodinamicos fueron mas acusados en el grupo
hiperbarico con un descenso de la presion arterial
media (PAM) del 30+/-16%, mientras que el grupo
isobarico fue del 18+/-13% y en el hipobarico de
14+-/9%. La bupivacaina isobarica se considero la
mejor por ser la mas controlable, pero fueron nece-
sarias dosis minimas de 10-12.5 mg para obtener
un nivel de anestesia adecuado. En condiciones si-
milares la bupivacaina hiperbarica produce mayo-
res trastornos homodinamicos y la hipobarica tie-
ne una incidencia de fallos demasiado alta.
Cuando utilizamos bupivacaina isobarica la dosis
en mg tiene una mayor influencia sobre la calidad
de la anestesia que el volumen o la concentracion.
Se ha visto que administrando dosis equivalentes
((22.5 mg) de bupivacaina a] 0.5% - 4.5 ml o al 0.75%
- 3 ml ambas son igualmente eficaces (17).

En otro estudio comparando dos soluciones
hipobaricas al 0.25% de bupivacaina y tetracaina,
administrados a través de un catéter del n® 20 co-
locado en el espacio subaracnoideo (dosis de 7.5
mgr), solo un paciente de los 15 del grupo de la
bupivacaina necesito una dosis adicional. Llegan-
do a la conclusion que tanto la tetracaina como la
bupivacaina hipobaricas proporcionan un nivel de
anestesia adecuado para la cirugia de la cadera en
pacientes geriatricos (18).

En nuestro Servicio realizamos un estudio con
Bupivacaina hipobarica al 0.15% administrada a
traves de un catéter subaracnoideo del n® 20 en 20
pacientes geriatricos (19), la dosis media necesaria
para alcanzar un nivel de anestesia adecuado fue
de 6.75+/-1.35 mgr (3 a 9 mg), el maximo descenso
de la presion arterial fue del 17.25% a los 45, el
tiempo de latencia fue de 6.3+/-4.8 minutos
consiguendo una anestesia adecuada en el 100%
de los casos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA TECNICA

El bloqueo subaracnoideo continuo tiene una serie

de ventajas tanto sobre la dosis unica como sobre

el bloqueo epidural continuo:

1.-Requiere dosis mucho menores que en el blo-
queo epidural o que en la anestesia subaracnoidea
con dosis tnica (AS), eliminandose practicamen-
te la posibilidad de reacciones toxicas.. en un
estudio comparativo entre la ASC y la AS (20) la
dosis total de anestésico local (AL) (bupivacaina
0.5% isobarica) necesaria fue significativamente
menor en el grupo ASC, 7.7+/-0.8 mg versus 16+/
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-3.7 mg en el grupo AS. También fue
significativamente menor al grado de bloqueo
motor en el grupo ASC, no encontrandose dife-
rencias en cuanto al nivel de bloqueo sensitivo a
pesar de que la dosis utilizada en la ASC fue
menor. Esto puede explicarse por la insercion del
catéter 2-3 cm con lo que alcanzamos niveles
superiores al efectuar la inyeccion de AL.

2-Puede realizarse cuando el paciente ya esta colo-
cado para la intervencion, disminuyendo asi los
potenciales peligros de la inestabilidad
cardiovascular.

3-Podemos conseguir mas facilmente el nivel de blo-
queo sensitivo que nosotros deseamos como con-
secuente disminuciéon de la inestabilidad
cardiovascular. Ya que pueden administrarse pe-
quenas dosis de AL de diferentes consentraciones
y baricidad seguin las necesidades del paciente, de
la intervencion y de la posicion del enfermo (21).

4-Si empleamos bajas dosis de anestésicos de cor-
ta duracion el periodo de recuperacion es muy
corto.

5-Podemos prolongar la duraciéon de la anestesia
indefinidamente.

6- Al final de la intervencion podemos administrar
opidceos subaracnoideos para prolongar la anal-
gesia postoperatoria.

7-El hecho que fluya LCR a través del catéter nos
da seguridad absoluta sobre el espacio en que
estamos con menor porcentaje de fallos (1,7%
(21).

DESVENTAJAS
1- A veces se requiere mas tiempo para la coloca-
cion del catéter, que puede ser dificultosa. Mien-
tras que la colocacion de un catéter peridural
requirié 6.2+/-1.3 min. de media con un 100%
de éxitos, se tardo 11.6+/-2.8 min. en la coloca-
cion de un catéter subaracnoideo del 32G con
un 58% de éxitos, siendo la diferencia
estadisticamente significativa (22). Los resulta-
dos en cuanto a la dificultad o imposibilidad de
colocacion del catéter son variables, siendo téc-
nicamente mas dificil la colocacién de los
microcatéteres, sin embargo en un estudio re-
ciente sobre 180 pacientes (23), se utilizaron 116
macrocatéteres 20G o mayores) que necesitaron
una media de 1.5 intentos en 1.3 niveles, mien-
tras que en los otros 61 casos se utilizaron
microcatéteres (28G o menores) necesitandose
1.6 intentos en 1.3 niveles. De manera que no
hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos. En otro estudio en que se
compara la ASC con la anestesia epidural conti-
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nua (AEC), el porcentaje de fallos con la ASC fue
del 1.7%, mientras que con la AEC fue del 9%
superior a la hallada en otras publicaciones, pro-
bablemente debido a la avanzada edad de los
pacientes y a la relativa experiencia de los
anestesiélogos (21).

Puede haber una mayor incidencia de cefalalgias
con catéteres de grueso calibre. Existen resulta-
dos controvertidos en relacion al porcentaje de
cefalalgias postpuncion dural (CPPD), Denny en
un estudio sobre 117 pacientes utilizando una
aguja de Hustead del n® 18, con un catéter del
n° 20 G solo tiene un caso de CPPD, tratandose
de un paciente de 29 anos (24). Sin embargo,
Carbaat y Crebel (25), en un estudio prospectivo
sobre 100 pacientes con una edad media de 49
anos encuentran un 37% de CPPD utilizando
también una aguja del n° 18.

La incidencia de CPPD aumenta con la utiliza-
cion de agujas de mayor calibre y disminuye a
medida que aumenta la edad del paciente. La
direccion del bisel de la aguja al atravesar la dura
también influye, siendo la incidencia menor
cuando el bisel se inserta paralelamente a las
fibras de la duramadre (26,27). Aunque el orifi-
cio abierto en la dura por una aguja del n°® 18 es
grande, el catéter inducido actuaria como tapon,
minimizando la salida de LCR hacia el espacio
epidural. A su vez se produciria una reacccion
inflamatoria en la dura alrededor del lugar de la
puncion, de mode que al retirar el catéter, el ede-
ma y el exudado fibronoso resultante de la re-
accién inflamatoria taparia el agujero de la
duramadre impidiendo la salida de LCR (24) y
disminuyendo asi el porcentaje de CPPD.
Hurley y Lambert utilizando catéteres de peque-
no calibre (36-in) con un diametro interior de
0.2mm, tiene una incidencia de CPPD del 4% (2
de 58 pacientes) (6).

Existe el peligro potencial de infeccion, trauma
nervioso y hemorragia.

Aunque estas complicaciones suelen ser raras.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Ginecologia: Obstetricia: Herniorrafias
Histerectomia Cesdrea

Legrados Cerclages

Anexectomia Parto vaginal

Resecciones de cuello
Intervenciones sobre miembro inferior:

Ortopédicas Vasculares Amputaciones
Intervenciones uroldgicas:

Reseccion transuretral Cistoscopia Prostatectomia abierta
Implante de pene Orquiectomia

Cirugia perineal y rectal:

Quiste de Bartholino Fisuras anales Hemorroides



También esta indicada en los siguientes casos (28):

1- Pacientes criticos en los que la posibilidad de
administrar dosis bajas de AL, disminuye el pe-
ligro de trastornos hemodinamicos.

2- La duracion de la intervencion se prevé que sera
mayor que el tiempo de accion de una dosis uni-
ca de AL.

3- En intervenciones cortas en las que el hecho de
poder reinyectar, no permite usar bajas dosis de
AL de corta duracion, facilitando asi la recupe-
racion.

4- Cirugia vascular, donde puede ser necesaria la
reintervencion en el postoperatorio inmediato.

Las contraindicaciones de la ASC son las mismas

que para la anestesia subaracnoidea a dosis unica,

estas pueden ser absolutas o relativas. Las contra-
indicaciones absolutas serian:

1- Infeccion en el lugar de la puncion.

2- Septicemia o bacteriemia.

3- Shock o hipovolemia severa.

4- Enfermedad previa de la médula espinal. Esta
contraindicaciéon se basa en la hipotesis de que
el tejido nervioso anormal es mas sensible a la
neurotoxicidad de los AL que los tejidos nervio-
sos normales.

5- Aumento de la presion intracraneal por el riesgo
de herniacion de los centros vasomotores y res-
piratorios medulares.

6- Alteraciones en los mecanismos de la hemostasia.

7- Negativa del paciente o pacientes con alteracio-
nes psiquiatricas.

8- Falta de habilidad o inexperiencia del
anestesiologo. En un estudio comparativo entre
meédicos residentes y de staff, los primeros tu-
vieron un 6% de fallos en la colocacion de un
catéter del n® 20 a través de una aguja de Tuhoy
del 18, contra ninguno el grupo de meédicos mas
experimentados.

Ademas los 6 casos fallidos sobre un total de 100

pacientes, fueron realizados con éxito por los

anestesiologos del staff (29).

Las contraindicaciones relativas incluyen:

1- Intervencion quirurgica mayor, por encima del
ombligo utilizando la ASC como técnica unica,
aunque se utiliza con frecuencia combinada con
la anestesia general.

2- Deformidades de la columna vertebral,
cifoscoliosis importante y fusién de vértebras
lumbares a distintos niveles. En estos casos efec-
tuaremos una radiografia de columna para es-
tudiar las posibilidades de realizar la técnica.

3- Cefalea severa cronica o dolor de espalda.

4- ITmposibilidad de conseguir la puncion después
de tres intentos, cuando esto ocurra abandona-

57

ACTAS PERUANAS
DE ANESTESIOLOGIA

remos la técnica o recurriremos a otro
anestesidlogo mas experimentado.

5- Imposibilidad de obtener LCR a través de la agu-
ja de puncion tras su rotacion por los cuatro
cuadrantes.

COMPLICACIONES

Formacion de nudos en el catéter, por ello no debe

introducirse mas de 2 6 3 cm. en el espacio

subaracnoideo.

Rotura del catéter, suele producirse cuando se in-

tenta retirar el catéter a través de la aguja. Cuando

no sea posible avanzar el catéter, este se retirara
siempre conjuntamente con la aguja y repetiremos
el procedimiento en otro espacio intervertebral. Si
se produce una rotura del rnismo, este se deja, in-
formando al paciente de ello. En el estudio realiza-
do por Hurley y Lambert se produjo rotura del caté-

ter en dos pacientes (6).

Salida del catéter.

Lesiones nerviosas.

Colocacion del catéter dentro de un vaso. Aunque a

muy bajas las dosis de AL utilizadas no suele tener

graves consecuencias.

En estos ultimos afnos se han descrito varios casos

de cauda equina después de ASC (30,31). Este sin-

drome se caracteriza por incontinencia urinaria y

fecal de distinto grado, pérdida de la sensibilidad

en el area perineal y debiliad en las piernas. La com-
binacion de una mala distribucion del AL y una
dosis alta son las resultantes del efecto neurotoxico,
los microcatéteres pueden dar lugar a una mala

distribucion del AL (30).

En los casos publicados encontramos una serie de

similitudes:

1- El uso de lidocaina al 5% en dextrosa al 7.5%
(50 mgr/ml).

2- Un efecto anestésico menor al esperado con la
dosis administrada.

3- Una dosis total de lidocaina superior a 100 mgr.

4- Una dosis inicial de lidocaina de 100 mgr. o mas
para conseguir un nivel anestésico adecuado.

La mala distribucion del AL es debida a que la velo-

cidad del flujo con que éste pasa a traves del

microcatéter es muy lenta (31).

Asi pues para disminuir la neurotoxicidad tendre-

mos en cuenta las siguientes sugerencias (30):

1- El catéter debe ser introducido suficientemente
dentro del espacio subaracnoideo para mante-
ner su posicion y evitar que se mueva.

2- Se utilizara la dosis minima necesaria de AL.

3- Después de la dosis test, debe determinarse la
extension del bloqueo y si se sospecha una mala
distribucién del AL realizaremos maniobras,
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como cambios de posicion del paciente, altera-
cion de la curvatura lumbosacra, cambiar la
baricidad del AL o manipular la posicion del
catéter.
4- Siestas maniobras fallan abandonaremos la téc-
nica.
Se han utilizado modelos del espacio subaracnoideo
para estudiar que ocurre cuando inyectamos un AL
a través de un catéter (32.33), asi como estudios
radiologicos para determinar su posicion (34). En
los catéteres dirigidos sacralmente se produce una
distribucion restringida, cuando utilizamos un Al
hiperbarico, produciendose una concentracion alta
de AL la distribucion en cambio es mas uniforme
cuando utilizamos soluciones menos densas
(isobaricas por ejemplo). La velocidad de inyeccion
es otro factor critico, las inyecciones rapidas tien-
den a distribuirse mas uniformemente resultando
concentraciones menores. Por ejemplo, al inyectar
a través de un catéter del 20G colocado en direc-
cion sacra, lidocaina al 5%, la concentracion del AL
oscilo entre el 0.41% (inyeccion en 5 segundos) hasta
2.39% (inyeccion en 20s), lo mismo ocurre con
catéteres de pequeno calibre (28G) cuanto mayor
es la velocidad de inyeccion mas uniforme es la dis-
tribucion del AL (32).
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