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ANESTESIA ESPINAL EN OBSTETRICIA

Or. Samuel Torregrosa Z.

La anestesia espinal es un blogqueo nervioso masivo provocado
por la inyeccifn de un anestésico local en el espacio sub
aracnoideo. Se trata de una técnica extraordinariaments
eficaz. Para lograr una altura anestésica similar por visas
peridural, se necesita cuatro veces més droga y tres veces
més tiempo. Un blogqueo tan masivo y réapido se asocia necesg
riamente con efectos fisiolfgicos indeseables gue anestesig
logo y obstetra deben conocer y anticiparse a corregir. A
ellos, debemos agregar 1los efectos que el embarazo produce
sobre la madre y aquellos gue la anestesia espinal puede pro
vocar sobre el feto y recién nacido.

La anestesia espinal en obstetricia debe ser un procedimien
to atraumético y ejecutado con una relativa rapidez, pues
muchas veces, el tiempo que media entre la indicacifn de la
anestesia y la extraccién del feto es trascendente. En ls
mayoria de los casos la médula espinal 1llega hasta L1 - L2
de tal manera que se escoge para la puncifn espacios inferio
res (12 - L3 6 L3 - L4). Luego de atravesar piel, tejido
celular, ligamento supraespinoso (si la puncién es media)
ligamento interespinoso, ligamento amarillo, duramadre vy
aracnoides (formando un todo) el anestésico 1local se deposi
ta en plena cola de caballo, de tal manera que el sitio de
accion es las raices nerviosas, los ganglios de las raices
posteriores y la periferia de la médula espinal. Las raices
nerviosas pueden desplazarse, lo que disminuye la posibili
dad de dafic neurolégico debido al contacto directo del trd
car con ellas.
-

Inyectado el anestésico, el bloqueo se inicia practicamente
de inmediato, a raiz de la réapida difusi6n y alta gradiente
de concentracién. La enferma relata sensacifn de calor en
las extremidades inferiores y a veces adormecimiento de ague
lla que en la posici6én lateral ha qguedado hacia abajo. Esto
proporciona al anestesiflogo la informacién de que los even
tos se desarrollan normalmente. Debido al blogueo diferen
cial, se observa blogueo simp&tico, (vasodilataci6n), desapa
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ricion del dolor, persistiendo durante algunos minutos
la actividad motora y la sensacién tactil epicritica. La
imposibilidad de flexionar los dedos de los pies diagnostica
un bloqueo motor a nivel L4 - L5, lo que indica que hay anal
gesia por lo menos hasta L1 - L2. Finalmente, se establece
una caracteristica zona de anestesia, una franja superior
de dos meté&meros en que sAlo hay hipoalgesia y por encima
otra, donde existe s6lo blogueo simpéatico.

Diversos factores influyen en la altura alcanzada por el
bloqueo: La masa de la droga, el volumen inyectado, el sitio
de inyeccién, el peso especifico de la solucién, la altura
de la columna vertebral, la presién intrabdominal, la veloci

dad de la inyeccifin y la posicifn de la paciente. Mientras

mayor sea la masa o el volumen inyectadao, mayor sera la dis
persidn del anestésico y la altura gque se alcanza. E1 sitio

de inyeccidn marca el segmento en el cual se logra una con

centracién mayor de droga inicialmente. El1 largo de 1la
columna determinard 1la cantidad de 1ligquido en la cual la
droga se diluiré, de tal manera que una enferma de columna
larga, requerird de una dosis mayor. S5i la presién intra
abdominal esté& elevada como en las embarazadas o las obesas,
el tamafio del espacio subaracnoideo disminuye y se necesita-
réa proparcionalmernte menos droga. La velocidad de inyec-
ci6tn estéd relacionada con el diémetroc de la aguja y la pre
si6n gue se ejerce sohre el émbolo de la jeringa; mientras
mayor velocidad se alcance se producird mé&s turbulencia vy
aumentard la dispersi6n de la droga. De la misma manera
influirén las maniobras de "barbotaje" o los cambios bruscos
de presifn intrabdominal gue puedan producirse (tos,vémito).
Cuando la solucibén inyectada tienme un peso especifico mayor
gue la del L.C.R., la direccifin que la droga adquiera en el
espacio subaracnoideo seguiré el sentido del mayor declive
(Fig. N21). En posicién horizontal debido a las curvaturas
normales de la columna, la posicifn més alta corresponde a
T2 y la més baja a T6

Los factores descritos se interrelacionan en la préctica
clinica, pero en las condiciones de estandarizaci6én gue cada
anestesiflogo impone a su técnica, los volOmenes varian, con
dimecaina al 5% entre 1 y 1.4 cc. vy los parémetros més utili

zados para regular la altura del bloqueo son, la velocidad

de inyeccién y la posicién de la paciente dentro del periodo
de fijaci6n del anestésico local.

14—

L]



Dependiendo de 1la altura alcanzada, Bonica ha dividido 1la
anestesia espinal en: alta, cuyo nivel varia entre Te y T8,
practicada para operacidtn cesérea; media con el nivel de
analgesia hasta T10 y sin compromiso importante de la muscu
latura abdominal, lo gque permite usarla durante el parto
vaginal ya sea operatorio o esponténeo; y el "saddle Block"
o anestesia en "silla de montar", gque implica s6loel blogqueo
de los segmentos sacros 52 - 53 - 54 y que puede utilizarse
durante el expulsivo (Fig. N22).

La duracitn del bloqueo depende, en primer lugar, de la
droga y secundariamente de la concentraci6n, ya gque se ha
demostrado que la duracitn del blogueo para cada segmento es
proporcional a la concentracifn méaxima alcanzada en &l. Como
una forma de prolongar la duracién de la anestesia se utili
za adrenalina, aprovechando los nulos efectos sistémicos de
la droga cuando es inyectada en el canal raguideo.

EFECTOS RESPIRATORIOS

Una de las ventajas de la anestesia espinal bien administra
da es la ausencia de compromiso respiratorioc. De hecho,
éste no existe en un "saddle block™ o en una anestesia espi
nal media en gque no ocurra hipotensién arterial. Sin embar
go, en una anestesia espinal alta, aparece compromiso de
midsculos y nervios intercostales bajos lo gque a menudo se
manifiesta clinicamente por wuna dificultad respiratoria
subjetiva. Habitualmente la enferma en estas condiciones
hiperventila. La musculatura respiratoria voluntaria, no
se altera ya que su inervacién proviene de 1los segmentaos
cervicales o toréxicos altos.

Si el bloqueo anestésico es mayor el volumen corriente puete
mantenerse, si no existe umn desplazamiento diafragm&tico muy
importante, manteniéndose una oxigenacién adecuada, a menos
que exista una hipotensif6n arterial. Con nivel T1 se compro
meten fundamentalmente los miasculos espiratorios, pudiendo
disminuir el volumen de reserva espiratoria hasta en un 100%
mientras que la capacidad inspiratoria 1lo hace s6lo en un
20% (2). Sin embargo un bloqueo hasta T1 provoca general
mente un compromiso cardiovascular importante, con disminu
ci6tn del retorno venoso y del flujo pulmonar. Ello provoca
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también alteraciones en la mecénica ventilatoria, lo que se
traduce en disminuci6n del volumen pulmonar total, disminu
cién del flujo espiratorio, aumento de la complacencia pulmo
nar y del espacio muerto fisiol6gico. Puede sobrevenir un
paro respiratorio por isgquemia medular adn antes que el nivel
anestésico alcance los segmentos cervicales, de los cuales
nace el nervio frénico.

En consecuencia, el compromiso respiratorio, gque debe espe
rarse en las anestesias espinales altas, debe ser considera
do en gran parte consecuencia del compromiso cardiovascular
y es necesario tratar éste precozmente; secundariamente usar
altas concentraciones de 02 y asistir o controlar la ventila
ciftn si el caso asi lo requiere.

EFECTOS CARDIOVASCULARES

Los efectos cardiovasculares son consecuencia del bloqueo de
las fibras simp&ticas preganglionares desde T1 a L2. Se
produce entonces una denervacibn arteriolar y venosa que se
traduce en vasodilatacién arteriolar con disminucién de la
resistencia periférica y en venodilatacién con sumento de la
distensibilidad vascular en los territorios blogqueados. El1
territorio venoso contiene més del 70% del volumen circulan
te en un momento dado, lo que explica por qué el aumento de
la distensibilidad vascular se traduce en un "encharcamiento
venoso" en los territorios denervados, con una disminucién
del retorno venoso, del volumen sistélico, del gasto cardia
co y de la presif6n arterial.

La hipotensifn arterial producida por una anestesia espinal
en una paciente normovolémica se debe principalmente a una
disminucién del gasto cardiaco y secundariamente al descenso
de la resistencia periféricsa.

S5i el bloqueo compromete hasta T1, se suma a los factores
descritos el bloqueo del simpético cardiaco, apareciendo
bradicardia y un efecto in6tropo negativo, lo que agrava adn
mas el problema.

De estos cambios fisiolb6gicos podemos deducir cuales son las
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medidas gue pueden prevenir la hipotensibn arterial y en que
forma controlarla cuando ésta ha tenido lugar. La altura
alcanzada por 2l blogueo, debe ser la minima necesaria para
obtener una anestesia satisfactoria. La wtilizacib6n de
atropina ya sea como premedicacién intramuscular (1/2 hora
antes o en forma endovenosa, pretende combatir la bradicar
diz gue ocurre frecusntemente con una anestesia espinal alta.
El mecanismo de esta bradicardia no est& claro invocéandose
como responsables el bleguec del simp&tico cardiaco y el
descenso de presidn en las cé&maras ventriculares por la dis
minucifn del retorno venosc. La utilizacién de soluciones
electroliticas (Ringer-Lactato) 1 litro 10 minutos antes
del bloqueo espinal, o de socluciones coloidales (Dextran) en
algunas circunstancias, pretendz2 aumentar el retorno venoso
(24) y ha demostrado ser una excelente forma de prevenir o
combatir el problema (Fig. N23). Levantar las extremidades
por sobre 20 grados es una forma muy efectiva de aumentar el
retornc venoso cuando s2 producen descensos bruscos de la
presifn arterial. Cuando estas medidas no saon suficientes
para controlar la hipotensifin, debemas recurrir a los simpa
ticomiméticos.

En la paciente obstétrica existen circunstancias que nos
cbligan a abordar el problema desde otro punto de vista. En
ella debemcs considerar:

A) E1 papel del Gtero grévido como masa compresiva sobre
ios grandes vasos.

8) Las repercusiones gue la hipotensifén arterial y su tra:ia
miento tienen sobre el flujo uterino, el intercambio
gaseosc y 21 feto.

A) Desde hace largo tiempo se conocia una serie de hechos
clinicos a los que no se les daba una interpretacidn
unitaria. Muchas bradicardias o alteraciones del ritmo
fetal durante el trabajo de parto mejoran o desaparecen
con el cambio de posiciftn supina a lateral (13). Las
contracciones uterinas son mas eficaces, mas enérgicas vy
menos frecuentes en decGbito lateral (4). La funcidn
renal v el flujo urinario estén disminuidos en posicidn
supina (5). Ya en 1953 se describié el "sindrome de
hipotensién supina" cuadro caracterizado por hipotension,
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disnea y angustia que ocurre en un 10-15% de las embara
zadas cuando permanecen en posicitn supina (15).

Diversos trabajos han aclarado este cuadro. Mencionare
mos sblo dos: Ueland y Col.(24) demostraron en la embara
. zada un incremento del gasto cardiaco en un 20% vy un

descenso en la presifn de cava inferior en 10 o més
mm.Hg. al cambiar la paciente de la posicifn supina a la
lateral. Estos cambios muchas veces no reflejan en alte
raciones del pulso o de la presifin arterial tomada en el
brazc, lo gue significa gue ocurren profundas alteracio
nes cardiovasculares dificilmente pesguisables en Cli
nicae.

Bieniarz y Col.(1) demaostraron aortogr&ficamente el papel
del Gterc como masa compresivay su capacidad de obstruir
la wvena cava inferior y parcialmente 1la sorta. Como
resultado de ello, el retorno venoso cae y tiende a
realizarse a través del plexo sacro (Fig. N24) y plexo
intervertebral, lo que eleva la presién en esaos territo
rios venaosos ya dilatados y disminuye el flujo sanguineo
arterial hacia los 6rganos pélvicos y extremidades infe
riores. E1 Gtero divide 1la circulacif6n en dos territo
rios, uno superior de circulaci6tn hiperkinética, en gue
la presitn adrtica puede estar aumentada si el retorno
venaso es suficiente y, uno inferior, en gque 1la presifn
arterial puede estar disminuida, la presidon venosa aumen
tada y el flujo sanguineo bajo.

Estos fenbmenos, a diferencia de lo que se creia, se
agravan durante las contracciones uterinas (3); cada una
de ellas representa una entrada brusca a la circulacidn
de 300 a 500 cc. de sangre gue normalmente aumentan el
retorno venoso y el gasto cardiaco, modificando levemen
te la presifin arterial en las extremidades superiores e
inferiores. En la posicifn supina y debido a la obstruc
cion adrtica, la presiftn en las extremidades inferiores
puede caer (Fig. N25).

Las manifestaciones clinicas de la compresif6n aorto-cava
varian individualmente debido a los diferentes grados de
obstruccibén y compensacifn existentes. Muchas embaraza
das compensan la disminucién del retorno venoso con un
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aumento en la frecuencia cardiaca y en la resistencia
periférica o de la presion vennosa de las extremidades
inferiores. S6lo cuando estos mecanismos no son sufi
cientes, aparece la hipotensifn supina manifestada por
un descenso en la presién a nivel de la arteria bragquial
cComo QCcurre en:

a) "Sindrome de hipotensi6n supina" propiaments tal.
b) Hemorragia sibita o hipovolemia intensa.

c) Blogueo vascmotor (espinal o epidural).

En 2stos casos el sindrome de compresifn aorto-cava se
hace"gparente" (9). El1l flujo wuterino, como el flujo en
cualguier tejido, depende en forma directamente propor
cional de la presion de perfusidon y en forma inversa de
la resistencia vascular uterina. Cuando la presifn arte
rial cas, proporcionalmente lo hace el flujo uterinc.
Sin embargo, no debemos olvidar que este puede comprome
terse adn sin modificaciones de la presién arterial.

Presifin arterial - Presi6n venosa
media uterins

FLUJD UTERINO =
Resistencia wvascular uterina

Los fenfGmenos compensatorios descritos (aumento de la
resistencia periférica yv de la presidn venosa) tienderea
disminuirlo. Asi también ocurre en los casos de hiper
tonia uterina en que fundamentalmente aumenta la presién
de las venas uterinas, en las inyecciones accidentales
de altas dosis de lidocaina que pueden vasocontraer los
vasgs uterinos (19) o como analizaremos, por el efecto
de catecolaminas endfigenas o exfigenas con actividad alfa
predaominantemente.
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La compresién aortocava y sus secuelas pueden ser preve

nidas evitando la posicib6n supina durante el trabaijo de
perto, especialmente si se ha utilizado analgesia epidu
ral o espinal, y desplazando el Gtero cuando esta posi
ciotn es necesaria. S5e han inventado para el efecto dife
rentes dispositivos, como el de Colon Morales (Fig.N26),
0 pequefias cufias gque se colocan bajo la cadera y que
desplazan el centro de gravedad del Gtero (Fig. N27).
Incluso se ha propuesto la intervencifin de las pacientes
obstétricas en decdbito lateral izquierdo.

Los estudios comparativos de estos diferentes dispositi
vos (11) sugieren, por una parte, que la cufia colocada
en cadera y zona lumbar derecha corresponde al método
més eficaz, y par otra, gque el desplazamiento del Gtero
a izquierda ofrece ventajas sobre el desplazamiento
hacia derecha, pues este Gltimo no libera completamente
a los grandes vasos de la compresi6n. Por Gltimo, el
desplazamiento del dtero gravido realizado con el pufio
puedes ser de gran utilidad.

£l riesgo fetal de la hipotensiftn arterial maternzs esté
relacionado directamente con 1ls disminucién del flujo
uterino, el cusl es muy dificil de monitorizer en lsa
embarazada. Cuando el descenso es critico, sobreviene
la asfixia fetal, que se traduce en hipoxemia, hipercap
nia y acidosis, comprometiéndose fundamentalmente el
sistema nervioso central, corazin y pulmones.

Los estudios de los efectos fetales de la hipotensién
materna esté&n en el ser humano reducidos a controlar los
cambios en la frecuencia cardiaca y el estado bé&sico
fetal durante el trabajo de parto. Los efectos neonata-
les en cambio, se evalGan a través de la puntuacifén de
Apgar, con el estudio de gases en los vasos del cordfn o
efectuando un estudio neurol6gico acucioso del recién
nacido. Existe una gran cantidad de trabajos en anima
les gque han aclarado cuan definitivo puede ser el dafo
sobre el sistema nervioso central del feto y como éste
depende de la severidad y duracifn de la acidosis produ
cida (12).
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El riesgo fetal también se correlaciona con el tiempo y
cuantia de la hipotensi6n arterial materna. En 1960
Ebner v Col.(10) demostraron gque durante la anestesia
espinal aparece bradicardia fetal cuando la presidn sis
t6lica materna cae bajo 80 mm.Hg. por més de 4' y que es
extraordinariamente frecuente cuando las cifras de pre
sifn sisté6lica son inferiores a 70 mm.Hg. (Tabla N21).

Tabla N21 (tomada de Ebner y Col.(10)).

Presiftn sistflics materna Incidencia
mantenida bajo 80 mm.Hg. NQ Pacientes bradicardia
(minutos). fetal %

0 - 1.9 8 0

2 - 3.9 8 0

L - 5.9 % i S

& o mas =] Lidy

Aparentemente las disminuciones transitorias entre 70 y
100 mm.Hg. de presiftn sistHlica no provocaban bradicar
dia fetal. Sin embargo, todos sabemos gque la aparicifn
de bradicardia es un signo tardio de compromiso fetal.

Durante cesfireas electivas realizadas con anestesia
espinsl, Moys vy Col.(17), demostraron un aumento en la
incidencia de depresifn fetal, estimada a través de
bajas puntuaciones en el Apgar, cuando la presitn sisté-
lica descendia a cifras entre 90 y 100 mm.Hg. por més de
15'. Las embarazadas con presiones sistlicas menares
de 90 mm.Hg., pero gque eran tratadas r&pida y efectiva
mente, tenian nifics vigorosos al nacer.
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Las evidencias se han 1ido acumulando no s6lo. para la
anestesia espinal. Bonica (2) ha demostrado desacelera
ciones tardias si en las anestesias peridurales se permi
ten presiones sist6licas bajo 100 mm.Hg. por més de &
minutos; Zilianti (26) con la misma anestesia observd
aparici6tn de acidosis metab6lica y bradicardia cuando la
presiftn sist6lica era menor de 100 mm.Hg. por m&s de 15°',
con desaparicién de esos efectos al corregir la presifén
arterial con efedrina.

La restauracitn de la presifn materna a limites normales,
ha demostrado ser efectiva en evitar los efectos deleté
reos sobre el feto. Cuando las medidas descritas ante
riormente (expandidores del volumen circulante, deaplaza
miento uterino, et.) no son capaces de lograrla, es
necesario recuyrir a drogas simpaticomiméticas. Su elec
citn es extraordinariamente importante. Debemos obtener
de ellas un aumento de la presiotn arterial y del gasto
cardiaco sin un efecto vasoconstrictor tan intenso gue
comprometa la circudacibn Gtero-placentaria. Las drogas
alfa-adrenérgicas producen fundamentalmente vasoconstric
citn periférica, por lo que, aGn cuando elevan la pre
sifin arterial materna, son capaces de reducir el flujo
placentario y tener un efecto deletéreoc sobre el feto.
Una 3inyeccion inadvertida de epinefrina en el torrente
sanguineo puede traducirse &si en un aumento de la acti
vidad uterina y en una disminucién de su irrigascib6n.

Todas las drogas simpaticomiméticas han sido estudiadas
en numerosos trabajos experimentales realizados especial
mente en ovejas con anestesia espinal. Metoxamina, fe
nilefrina, angiotensina o norepinefrina, drogas de inten
so efecto alfa-adrenérgico, son particularmente indesea
bles por su capacidad de disminuir el flujo uterino y de
producir un sufrimiento fetal. E1 metaraminol con efec
to mixto, perc fundamentalmente alfa, es capaz de mejo
rar en parte el flujo uterino pero no previene la acido
sis fetal (21) (Fig. N28).

Por Gltimo, la efedrina, de accifn predominantemente beta,
es capaz en las dosis clinicas de me jorar el gasto car
diaco y elevar la presifén arterial sin provocar disminu
ciones en el flujo uterino o alteraciones del balance
écido bésico fetal (12, 20).
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En resumen, existe suficiente evidencia de gue la hipoten
sifn materna reduce el flujo uterino y puede comprometer
al feto o al recién nacido. Los estudios clinicos sugie
ren gue una presibn sist6lica materna menor que 100 mm.
Hg. en una parturienta normotensa conduce a un sufrimien
to fetal. Es perentorio entonces evitar presiones sistE
licas m&s bajas instituyendo répidamente una terapia que
incluye desplazamiento del Gtero a izquierda o colocar
a la paciente en dec(bito lateral para aliviar 1la compre
si6n aortocava, expansifn del volumen circulante con
soluciones endovenosas y oxigenoterapia. En el grupo de
pacientes en que estas medidas son ineficaces para corre
gir la hipotension répidamente debe utilizarse efedrinas
0 desoxiefedrina en dosis de 5-10 mgs. e.v. No usamas
en nuestra practica habitual la efedrina profiléctics
intramuscular, ya gque nos parecen suficientes las medi
das descritas y evitamos asi la apariciétn de episodios
hipertensivos.

TECNICA DE ADMINISTRACIDN

Canulamos siempre una vena periférica con un teflén N216,

asegurando asi una via venosa lo suficientemente amplia e
iniciamos la administracién de Ringer-Lactato 10 a 15' antes
del blogqueo de manera que se haya inyectado més de 700 cc.
previo al procedimiento. La atropina vy desoxiefedrina (Oxi-
dren) son drogas que estén siempre preparadas en nuestra
mesa de anestesia. Colocamos personalmente a la paciente
en posicifén lateral y en la clésica posicién de flexifn, en
la cual hombros y caderas se encuentran a una misma altura
del plano horizontal, adoptando el dorso una posicién perpen
dicular al plano horizontal. Utilizamos esta posicién pues
es mé&s cOmoda para la enferma particularmente cuando la
cabeza fetal est8 cercana al periné, porque es méas facil
regular la altura del blogqueo sin efectuar movimientos brus
cos de la enferma que podrian provocar turbulencias, y por
que se logra una mayor flexién de la columna con lo cual el
espacio interlaminar crece desde una forma triangular a una
romboidal (Fig. N99). Cuando no se logra realizar 1la pun-
citn, es permisible recurrir a la posicifn sentada, recordan
do siempre que en esas condicones la introduccién del con-
ductor y del trf6car se haré con una leve direccifin ceféalica.
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Se prepara el dorso con una soluci6n antiséptica sin aislar
el campo de pafios estériles, pues habitualmente distorsionan
la identificacitn de los planos de referencia gque permiten
determinar si la posicifn en que se ubica a la paciente se
mantiene. Basta con un pafic sobre la cadera, sobre la cual
palpamos la cresta iliaca, plano que coincide con L3 - L&4.

La bandeja del equipo de espinal debe ser revisada e incluye
una jeringa de 2 cc. con la que se inyecta la solucifn anes
tésica y una de 5 cc. con 1la que realizaremos una pépula
dérmica, una aguja fina NQ25 y dos agujas N921 para aspirar
las soluciones desde sus ampollas y una N@18 6 19 que se
utiliza como conductor. Nuestros equipos incluyen dos trfca
res, uno NO24-25 y otro N922. La preparacién vy eaterillza
ci6n de este equipo debe estar en manos expertas, que sf6lo
lavan el material con agua y éter, nunca con detergente, y
gue constantemente revisan la integridad de biseles de tréca
res y agujas y comprueban el estado de 1las jeringas. La
conexitn de éstas con los tr6cares debe ser perfecta; no
deben existir filtraciones. Cada dia utilizamos m&s los
tr6cares desechables que aseguran una perfecta esteriliza
ci6n v la no introduccitn de particulas que pudieran provo
car una contaminacién bacteriana o una irritacién quimica.

Identificamos la linea media palpando las apbtfisis espinosas
y luego los espacios interespinosos presionando con el
pulgar, lo que puede ser particularmente dificultoso en las
enfermas obesas. GSe escoge el espacio gque parece mas ade
cuado (L3 - L4 6 L2 - L3) y sobre €1, se hace una pequefia
péapula dérmica, habitualmente con lidocaina al 2%. Esta
maniobra debe ser lo suficientemente atraumética como para
que la enferma no realice movimientos de rechazo que modifi
guen la posicifén en que se encuentra.

Volvemos a identificar el punto medio del espacio palpgndo
las ap6fisis espinosas transversalmente, como se observa en
la figura 10, vy luego introducimos el conductor (aguja N218
6 19) en ese punto, tratando de fijarloc en el ligamento ama
rillo (Fig. N2@11). Habitualmente 1lo usamos debido a las
miltiples ventajas que ofrece (4). La direccitn de introduc
citn del conductor debe ser siempre perpendicular a todos
los planos del dorso de la paciente, pues una pequefia desvia
cifin se traduciréd en un nuevo impedimento en alcanzar el
espacio interlaminar. (Fig. N212).
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Macintosh (16) ha identificado claramente cada una de las
posibilidades de fracaso, con excelentes ilustraciones, de
tal manera que nos atrevemos a recomendarlo como una lecturs
indispensable a todos aquellos gue se inician en la préactica
del procedimiento.

Una vez fijado el conductor, introducimos el trficar con el
bisel hacia arriba en la posicit6n de flexién o hacia un lado
cuando la paciente se encuentra en posiciétn sentada, de

'~ manera de separar las fibras longitudinales de la duramadre

y no seccionarlas, lo que disminuye el tamafio del orificio,
y por lo tanto el porcentaje de cefaleas post-puncibfn.
Avanzamos el trfécar en forma lenta y progresiva, Gnica forma
de identificar cada uno de los planos que se atraviesan,
especialmente si wutilizamos trbcares NO25 6 26. Asi se
logra captar el paso a través de una resistencia eléstica
que corresponde al ligamento amarillo, se identifica cuando
esta desaparece al llegar al espacio peridural y una suave vy
delgada resistencia que corresponde a duramadre y aracnoides.
Si la velocidad de introduccibn es muy réapida, el ligamento
amarillo y la entrada al espacio subaracnoideo se perciben
como un todo y siempre existe la posibilidad de traumatizar
alguna raiz nerviosa de la cola de caballo. Cuando se trata
de raices sensitivas 1la enferma manifiesta una sensacifn
dolorosa o parestésica. En ese caso debe retirarse el trd
car algunos milimetros o rotarlo suavemente. Ya en el espa
cio subaracnoideo, debe colocarse el dorso de la mano contra
el dorso de la paciente (Fig. N213) de manera que el pulgar
e indice izquierdo (en los diestros) fijen 1la parte poste
rior del tr6car e impidan movimientos de avance o de retroce
so en el momento de la conexi6tn con 1las jeringas, causa
frecuente de fracasos de la técnica por inyeccitn del anesté
sico o parte de €l en el espacio peridural (Fig. NO14).

Cuando el trocar estd bien insertado y hemos wutilizado uno
NQ24, o0 en raras ocasiones uno NO22 (en dificultades técni
cas importantes y necesidad imperiosa de terminar pronto el
procedimiento), se esperan algunos segundos y aparecen las
primeras gotas de liquido cefaloraquideo. Si hemos utiliza
do N225 6§ 26, debemos conectar una jerings y aspiraremos
con suavidad para comprobar la salida facil del LCR.  Ocasip
nalmente aparece sangre, producto de la ruptura de una vaso
peridural; en este caso sAlo estamos autorizados a conectar
la jeringa con el anestésico cuando la aspiraci6n previa ha
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demostrado que s@lo se trataba de gotas que permanecian en
el trécar y el resto de la aspiracién muestra liguido claro.
De lo contrario, debemos reinsertar el trécar variando leve
mente su direcci6én. ~

En algunas oportunidades se percibe claramente el paso a
través del ligamente amarillo, pero, al continuar avanzando,
se choca con una resistencia 6sea, o la paciente describe
parestesias que localiza en una de las extremidades inferio
res. Se trata de peguefias desviaciones laterales de la
linea media. En esos casos basta con retirar el trbécar unos
centimetros, sin sacarlo completamente del conductor, vy modi
ficar Yevemente la direccitin de éste en el sentido contrario
de la parestesia. Por otra parte, cuando se ha sentido el
resalto que representa la duramadre y no logramos aspirar
LCR puede tratarse de dos situaciones que debemos identifi
car:

a. Duramadre y aracnoides se han separado forméandose el
espacioc subdural. La inyecci6én del anestésico en el
es causa de fracasos en la técnica, produciendo una anes
tesia que se instala lentamente y que se manifiesta sb6lo
por fentmenos de denervacibn simp&atica o con analgesia
insuficiente o asusente. La misma eventualidad puede
pcurrir i al conectar la jeringa el trfcar se mueve
retiréndose algunos milimetros.

b. Una raiz nerviosa o un trocito de duramadre se adosan
al bisel del trécar. En estas condiciones la dificultad
se salva roténdolo suavemente en el sentido de 1las
agu jas del reloj o inyectando 1cc. de aire; si esta ma
niobra no es exitosa, debe avanzarse el trbcar unos
milimetros lo que permitiréd la salida del LCR. ,

Una vez realizadas las maniobras descritas, inyectamos el
anestésico lentamente si necesitamos un bloqueo bajo, algo
més réapido si necesitamos una anestesia espinal alta, vy aspi

=427 =



ramos suavemente al final de la inyeccifn para comprobar que
esta se efectud en el espacio subaracnoideo. Normalmente
utilizamos dimecaina al 5% en solucifén hiperb&rica con adre
nalina 0.1 mg. por centimetro cGbico de anestésico. Cuando
necesitamos que la anestesia se prolongue por més de 1 1/2
horas wutilizamos tetracaina al 0.5% con lidocaina al 5%;
esto se logra disolviendo una ampolla de 20 mgr. de ponto
caina liofilizada con dos ampollas de dimecaina al 5% (4cc)
de tal forma que cada centimetro clbico de la solucifn con
tiene 50 mgs. de dimecaina vy 5 mgs. de pontocaina. 5y

La dosis a8 utilizar dependeré, en las condiciones de "estan
darizacibtn" que describimos, de la altura que nuestro blo
queo requiera y del tamafio de la columna. Nosotros préactica
mente no utilizamos el "saddle block". Para ello es necesa
rio sentar a la paciente y mantenerla durante algunos midg
tos en esa posicitn (pugs de lo contrario la anestesia se
transforma en una espinal media) lo que es molesto para la
paciente, alin mas si la cabeza fetal est& cercana al periné,
y porque la analgesia s6lo sirve para el periodo expulsivo
impidiendo realizar satisfactoriamente maniobras de forceps
0 revisiones instrumentales o manuales tan frecuentes des
pués del parto. 5i necesitamos una anestesia espinal alta
para operacién cesérea, inyectamos volimenes de dimecaina
al 5% que van entre 1.2 - 1.4 cc. vy volimenes levemente
menores si la solucién contiene tetracaina. Practicamos una
anestesia espinal media para trabajo de partoc en dos eventua
lidades: un parto inminente en que la velocidad de analgesia
requerida no puede ser alcanzada con una anestesia peridural
0 cuando hemos fracasado con una anestesia peridural en gue
la "ventana" de dolor se hace intolerable.

Habiendo completado la inyecciftn subaracnoidez del anesté
sico, colocamos a la paciente en decObito dorsal, instalando
inmediatamente una cufia fabricada con pafios bajo la cadera
derecha de manera gque realmente observemos un desplazamiento
del Gtero hacia la izquierda, maniobra gque, afortunadamente,
ya no es resistida por nuestros obstetras. Tan pronto y tan
frecuente como sea posible, se controla la presi6tn arterial
y frecuencia cardiaca lo que habitualmente permite detectar
la tendencia hacia la disminucitn gue pudieran tener ambos
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par@metros. Dos a tres minutos después de inyectar el anes
tésico, estimamos la altura del blogqueo tratando de determi
nar el nivel analgésico, si este es inadecuado inclinamos
levemente la mesa hacia 1la posicién de trendelenburg (unos
52). Si se observa un descenso en la presifn arterial,
aceleramos 1la infusién de Ringer-Lactato o aumentamos el
desplazamiento uterino con el pufic de un asistente, maniobra
con lo que se logra mantener mughas veces una presiétn sistfd
lica de 100 mm.Hg., 0 m&s. S5i por otra parte no aparece ésta
esperada vy discreta hipotensiétn, siempre aceleramos 1los
controles o estimaciones de la altura del blogqueo, pues no
es infrecuente encontrarse con la desagradable eventualidad
de que nuestra anestesia no haya alcanzado el nivel reque
rido.

Cuando aparece bradicardia y adn no se manifiesta wuna hipo
tensién arterial administramos atropina 0.4 mg. e.v. con lo
cual muchss veces logramos estabilizar la situacidn. Pon
Gltimo cuando la presifin sist6lica desciende a cifras bajo
100 mm.Hg. inyectamos desoxiefedrina (metamfetamina) 5-10
mgs. y con la maguina de anestesia,siempre preparada para
la eventualidad, proporcionamaos oxigeno al 100% a la madre.
Afortunadamente la gran mayoria de las pacientes responden
bien con estas medidas, pudiendo incluso repetirse la admi
nistracién del vasopresor cuando, debido a un blogueo m&s
alto del deseado, la presifon arterial luego de una leve alza
vuelve a caer. Aungque extraordinariamente rara, existe la
posibilidad de tener un bloqueo tan alto como el de una
espinal total, cuyo tratamiento y manejo serd descrito en el
capitulo de las complicaciones de las anestesias regionales.

Si por problemas técnicos el nivel anestésico alcanzado es
bajo v la paciente no tolera el procedimiento quirdrgico
y ésta aldn no se ha iniciado, existe 1la posibilidad de
efectugr con dosis y volimenes menores una nueva puncign,
siempre gque no exista riesgo fetal ante la demora que ello
significa y que la enferma no se haya descontrolado ante el
trauma gue esta situacitn le depare. De lo contrario, debe
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recurrirse a una anestesia general con la técnica y cuidadaos
que se describirén en el capitulo correspondiente.
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HYPERBARIC

Fig. N° 1 Diagrama que muestra la influencia
de la gravedad en la direccidén que
adquiere el anestésico local inyec
tado en el espacio subaracnoideo.

Fig. N° 2
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Fig. N° 3 Presién venosa central y presién arte-
rial media en bloqueo espinal alto (T2
a Ts) y bajo Tg-T10 en pacientes obs-
tétricas sometidas a hidratacién aguda
(25).
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Compresién de vena cava inferior provo
cada por el dGtero. Via de alternativa
para el retorno venoso de las extremi-
dades.
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Fig. N° 5 Efectos cardiovasculares de la posicidén y
de las contracciones uterinas. En posicidn
supina el gasto aumenta durante contrac-
cién uterina en menor proporcién que en po
sici6n lateral y sin embargo 1la P.A. en
las extremidades inferiores cae.

Fig. N° 6 Dispositivo de Colon Morales para
desviar el dtero.
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CLINICAL WORKSHOP
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Fig. N° 7

Fig. N° 8

Diagrama que muestra como los dispositivos meca
nicos desplazan el centro de gravedad del dtero;
y las cufias descomponiendo a la fuerza del peso
del dGtero en dos componentes.
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Influencia de los vasopresores en el flujo

uterino y en la presifn arterial media en
cabras prefadas.
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EXTENSION

FLEXION

_Fig. N°® 9 Crecimiento del espacio interlaminar
al pasar desde la posicién de exten-
sién a flexidn.

Fig. N° 10 Palpacidon de las apofisis espinosas
en forma transversal para identifi-
car el punto medio exacto (a).
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Fig. N 11 Fija§16n del conductor en el ligamento
amarillo.

Fig. N° 12 Diagrama que muestra la necesidad que
conductor y trécar tengan una direc-
cién perpendicular al dorso de la pa-
ciente 1.
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Fig. N°

Fig. N°

13 Técnica de adaptaci6én de las jeringas al trécar
cuando este estd en el espacio subaracnoideo.
La mano izquierda permanece contra el dorso im-
pidiendo su desplazamiento.
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14 Diagrama que muestra como pequefios movimientos

del trécar pueden permitir la salida de

L.C.R.

pero la introduccién solo de parte del anestési
co a inyectar.
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