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RESIE]

Los blogueos neuroaxiales son técnicas anestésicas que, en
los dltimos afios, han visto aumentada su popularidad debido
a su aceptacion y la adopcion de técnicas guiadas por ultraso-
nido, mejorando sus tasas de éxito y reduciendo la incidencia
de complicaciones. Se necesita una compresion amplia sobre
la anatomia, cambios fisiolégicos después de administrar el
anestésico local y farmacologia de éste. Los anestésicos
locales tienen una impresionante historia de eficacia y segu-
ridad, su uso es rutinario debido a que los efectos adversos
son infrecuentes. Los coadyuvantes intratecales se combinan
con anestésicos locales para potenciar el bloqueo y prolongar
la analgesia, ademas de reducir la dosis del anestésico local,
permitiendo una pronta recuperacién motora y un alta mas
rapida. De ellos, pueden usarse opioides, alfa agonistas,
entre otros, con diferentes efectos, mismos que son el objeto
de esta revision.
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INTRODUCCION

A pesar del beneficio en el tratamiento del dolor agudo y
crénico, el uso de anestésicos locales esta limitado por la
duracién de su accién y los efectos adversos dependientes
de la dosis sobre el sistema nervioso central y cardiaco.
Los adyuvantes se utilizan a menudo con los anestésicos
locales por su efecto sinérgico al prolongar la duracién
del bloqueo sensitivo-motor y limitar el requerimiento
de dosis acumulada de anestésicos locales. El arsenal de
adyuvantes de anestésicos locales ha evolucionado con
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Abstract

Neuraxial blocks are anesthetic techniques that have increased
in popularity in recent years due to their acceptance and the
adoption of ultrasound-guided techniques, improving their
success rates and reducing the incidence of complications.
A broad understanding of the anatomy and physiologic
changes after administration of the local anesthetic and the
pharmacology of the local anesthetic are needed. Local
anesthetics have an impressive history of efficacy and safety;
their use is routine because adverse effects are rare. Intrathecal
adjuvants are combined with local anesthetics to potentiate the
block and prolong analgesia, in addition to reducing the local
anesthetic dose, allowing rapid motor recovery and quicker
discharge. Within which opioids, alpha agonists, among others
with different effects, can be used. Which is the subject of this
review.

Keywords: pain, adjuvant, neuraxial block.

el tiempo, desde los opioides cldsicos hasta una amplia
gama de farmacos que abarcan varios grupos y diferentes
mecanismos de accién.’

ADYUVANTES INTRATECALES

La anestesia subaracnoidea es una popular técnica rela-
tivamente facil de utilizar con bajas dosis de anestésico
local. Sin embargo, no se puede potenciar o extender su
duracién si es necesario. Los adyuvantes intratecales se
combinan con anestésicos locales para potenciar el blo-
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queo y prolongar la analgesia, ademas de reducir la dosis
del anestésico local, permitiendo una pronta recuperacion
motora y un alta mds rapida.”

Opioides. La ventaja de los opioides es la inhibicién
selectiva de vias dolorosas sin afectar vias simpaticas o
motoras, manteniendo estabilidad cardiovascular y am-
bulacién segura. Su mecanismo de accién es pre y postsi-
naptico. En la membrana presindptico inhiben la salida de
neurotransmisores execratorios, mientras en la membrana
postsindptica evitan el flujo de canales de K, causando
hiperpolarizacién.’

Fentanilo. El fentanilo es un opioide lipofilico que tiene
un inicio rdpido y 10-20 veces mas potente cuando es ad-
ministrado de manera intratecal que por via intravenosa.
Las dosis intratecales de fentanilo que prolongan la analge-
sia van desde 10-50 pg,* e incrementa el bloqueo sensitivo
superior en pacientes voluntarios, pero no en parturientas.”
También mejora la calidad del bloqueo espinal en el tran-
soperatorio sin retrasar la resolucién del bloqueo motor.*
Estas propiedades hacen al fentanilo apropiado para casos
donde se requiera una rapida movilizacién en el postopera-
torio, pero no es probablemente ideal cuando se necesite
prolongar la analgesia, debido a su modesta duracién de
accion.® Dosis de 6.25 a 15 pg prolongan la analgesia hasta
dos horas después de una cesérea sin beneficio de dosis
mayores.* La corta duracién de la analgesia del fentanilo
estd indicada adicionalmente por la falta de reduccion de
la intensidad del dolor postoperatorio y el requerimiento
analgésico después de 4-6 horas.”

Sufentanilo. Acelera el inicio, mejora la calidad y
prolonga la duracién del bloqueo sensitivo inducido por
bupivacaina, pero no con la mepivacaina. Acelera el
establecimiento del bloqueo motor, pero no afecta su re-
solucion. Potencia la analgesia durante el transoperatorio
y prolonga la analgesia postoperatoria de 4-5 horas.® Para
anestesia quirGrgica en cesareas la dosis va de 1.5 a 7.5
ug, aunque se han utilizado dosis mayores (mayor a 10
ug) como analgesia en labor. Tiene un efecto ahorrador
en el anestésico local independiente de la dosis, ademas
de la duracién de la analgesia y el requerimiento de dosis
suplementarias.”"?

Morfina. La morfina intratecal provee una adecuada y
prolongada analgesia, sin afectar el nivel o duracion de los
bloqueos sensitivo y motor. En parturientas sometidas a ce-
sarea, se utiliza morfina 0.1-0.2 mg que mejora la calidad,
prolonga la duracién de la analgesia postoperatoria hasta
25 horas,'* reduce el consumo de morfina por 24 horas
e incrementa la satisfaccion de la paciente.'” En sujetos
sometidos a artroplastias de cadera, dosis de morfina a
0.05 mg no provee adecuada analgesia postoperatoria,
mientras que dosis de 0.1 a 0.3 mg exhiben similar eficacia

en reducir el consumo postoperatorio de opioides. Ademas,
la analgesia es prolongada a una extensién similar por 0.1
0 0.2 mg. Sin embargo, ndusea/vomito y prurito son mas
frecuentes con dosis grandes. De este modo, a pesar de
que la dosis 6ptima es desconocida, dosis que van de 0.1 a
0.2 mg probablemente representan el mejor balance entre
seguridad y eficacia.'®!”

Clonidina. Mejora la calidad y prolonga la anestesia
espinal y la analgesia. Se ha combinado con varios anes-
tésicos locales; en dosis de 15-150 pg acelera el inicio y
prolonga el bloqueo sensitivo y motor. En ausencia de
opioides, la clonidina tiene limitados efectos en la analgesia
postoperatoria tanto en la poblacién obstétrica como en la
adulta quirdrgica. Incluso dosis altas (75-150 pg) prolongan
la analgesia por lo menos por 2.5 horas, sin reducir las
necesidades de analgésico en las primeras 24 horas.'® Por
el contrario, la adicion de bupivacaina/morfina disminuye
significativamente los requerimientos de morfina las 24
horas después de una cirugia ortopédica.'” La dosis 6ptima
de clonidina intratecal es desconocida.?” Una dosis de 150
ug puede usarse para prolongar la anestesia espinal en
procedimientos largos, con un bloqueo motor aceptable.'®
En procedimientos ambulatorios, dosis bajas (15-30 pg) son
preferidas para mejorar la calidad de la anestesia espinal
y analgesia. Sin embargo, incluso dosis bajas también
prolongan el bloqueo motor y retrasan la deambulacion.?”

Dexmedetomidina. La combinacién de dexmedeto-
midina 3-10 pg con bupivacaina o ropivacaina acelera
significativamente el tiempo de inicio y prolonga, dosis-
dependiente, el bloqueo motor y sensitivo.?? Incluso una
dosis baja (3 pg) retrasa la regresién del bloqueo motor al
menos 1.5 horas, haciendo que la droga sea inadecuada
para cirugia ambulatoria. Sobre otros aspectos del bloqueo,
el bloqueo sensitivo no se ve afectado. Aunque los datos
son escasos, la dexmedetomidina tiene un potente efecto
analgésico incluso a dosis bajas de 5 ug, prolongando la
analgesia hasta por cuatro horas, reduciendo significativa-
mente la intensidad del dolor postoperatorio y el consumo
de opioides las primeras 24 horas.”? Respecto a su seguri-
dad, dosis mayores a 10 pg no se han asociado a efectos
adversos como ndusea/vémito, prurito, sedacion, depresion
respiratoria o bradicardia e hipotensién significativa.”?

Midazolam. Suprime la excitacién de neuronas espi-
nales motoras y sensitivas,”* aumentando la actividad del
acido gamma aminobutirico (GABA) en el sistema nervio-
so central (SNC). Cuando se anade a un anestésico local
intratecal, prolonga la duracién del bloqueo sensitivo sin
efecto en la regresion del bloqueo motor; ademds, mejora
la calidad y alarga la analgesia postoperatoria.”® A pesar de
que la dosis 6ptima no ha sido claramente determinada,
midazolam menor a 1 mg probablemente no tiene efectos
en el bloqueo sensitivo o la analgesia; mientras que las
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dosis comtnmente usadas (1-2 mg) resultan en moderada
prolongacién de la analgesia por 0.5-2.3 horas, después
de una cesdrea o cirugia.”® Midazolam también ha sido
usado en combinacién con otros adyuvantes; a dosis de
2 mg junto con el fentanilo a 10 pug potencia y prolonga
la analgesia en pacientes en labor, sin efectos adversos en
madres y neonatos.”” Ademds, en pacientes adultos, la
adicién de midazolam a bupivacaina/ketamina,’® pero no
en bupivacaina/clonidina,?? prolonga significativamente la
analgesia (seis horas),”® posiblemente por la sinergia entre
el midazolam y la ketamina.

A pesar de que el midazolam parece seguro, no es
popular en la practica diaria, en parte por un efecto ad-
verso neurotéxico. Sin embargo, no hay evidencia clinica
de riesgo de toxicidad en humanos con dosis menores o
iguales a 2 mg.>* A excepcién de una moderada tranquili-
dad, el midazolam no se ha asociado con efectos adversos
respiratorios/cardiovasculares, sedacion significativa o
retencion urinaria.

Magnesio. El magnesio es un antagonista no competitivo
del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) y tiene propie-
dades intratecales antinociceptivas que son relacionados
a voltaje dependiente del bloqueo espinal en receptores
NMDA. En humanos, en la mayoria de casos se agrega el
magnesio intratecal a la combinacién de anestésico local/
opioide. Dosis que van desde 50-100 mg no afectan el
nivel del bloqueo sensitivo, pero retrasan significativamente
el inicio y regresion de los bloqueos tanto sensitivo como
motor.>’ Una significante prolongacién del tiempo para
la deambulacién, reportado en artroscopias de rodilla,
probablemente hace al magnesio inadecuado para cirugias
ambulatorias.’’ La calidad de la anestesia y la analgesia
intra y postoperatoria tuvo una mejoria, ademas de la re-
duccién del requerimiento de analgesia, en 50% o mas en
las primeras 36 horas del consumo de morfina después de
una cirugia mayor.*” Los efectos del magnesio de anestesia/
analgesia intratecal son menos pronunciados cuando son
solamente combinados con anestésicos locales. Los datos
encontrados son contradictorios: sin efecto o retraso del
inicio y regresion del bloqueo sensitivo han sido reporta-
dos para las dosis 50-100 mg.*? Magnesio parece seguro
como adyuvante, ya que no tiene efectos secundarios,
complicaciones neurolégicas o neurotoxicidad reportada.

Ketamina. Esta involucrada en la nocicepcién espinal,
actuando como un antagonista no competitivo en los
receptores NMDA del asta dorsal. Usada como agente
Gnico intratecal, produce bloqueo sensitivo y motor a
dosis mayores o iguales de 0.7 mg/kg.** Sin embargo, la
corta duraciéon de la anestesia, ademas de alta incidencia
de anestesia inadecuada (50%) y efecto psicomiméticos
hacen inadecuada a la ketamina como agente Gnico en la
anestesia espinal. Aun asi, representa ser un atractivo ad-

yuvante debido a su estabilidad cardiaca y efecto ahorrado
de anestésico local.?> La adici6n de 0.05-0.1 mg/kg a la
bupivacaina intratecal acelera el inicio del bloqueo motory
sensitivo, y el establecimiento de un bloqueo sensitivo alto.
Por otro lado, reduce la intensidad y duracién del bloqueo
motor, mientras que la duracién de la analgesia y el consu-
mo de opioide postoperatorio no estdn afectados.”® En la
mayoria de los estudios clinicos se han estudiado ketamina
menor o igual a 0.1 mg/kg, debido a que dosis grandes
(mayor o igual a 25 mg) resultan en efectos secundarios
significativos sin aumento en la eficacia. Efectos adversos
fetales incluyen sedacion, mareo, nistagmo, ndusea/vomi-
to y sintomas psicomiméticos.>* Existen preocupaciones
debido a un posible efecto neurotdxico especialmente en
dosis repetidas o administracién continua. Conservadores
como el clorobutanol son neurotéxicos, debido a eso debe
usarse ketamina sin conservador intratecalmente.

Neostigmina. Los efectos antinociceptivos son asociados
con inhibicién del metabolismo y subsecuente acumulacién
de acetilcolina espinal, el é6xido nitrico endégeno puede
estar implicado. Usado como Unico agente intratecal a
dosis de 10-100 pg no produce bloqueo sensitivo ni motor.
Ademads, dosis de 5-100 pg, afadida a un anestésico local
no afecta niveles altos ni el inicio o regresion del bloqueo
sensitivo. Los hallazgos acerca del bloqueo motor no son
concluyentes; sin efecto en el inicio y regresion o prolon-
gacion importante en el bloqueo motor, se han reportado
en cesarea, cirugias ginecoldgicas o cirugfa general. Dismi-
nucion de los reflejos tendinosos se ha observado con dosis
mayores de 100 pg.?” Dosis de 25-100 pg mejoran la cali-
dad de la analgesia intra y postoperatoria como adyuvante.
La mayoria de los estudios en obstetricia y poblacién de ci-
rugfa general muestran prolongacion de la analgesia (mayor
a cuatro horas), menor dolor postoperatorio y reduccién del
consumo de analgésicos. Acerca de otros efectos, es posible
que contraataque la hipotension inducida por el anestésico
inhalado por medio del aumento de la acetilcolina espinal
y el tono simpatico. Los cambios hemodinamicos son dosis
dependientes: no efecto se observa con dosis menores a
25 ug, hay menor hipotensién inducida por anestésico
local con 100 pg de neostigmina, mientras aumentan la
presion arterial y la frecuencia cardiaca con dosis mayores
a 200 pg. Varios efectos adversos son dosis dependiente,
como nausea/vomito severos, retencién urinaria, mareo,
sudoracién/angustia, incluso alucinaciones. Dosis menores
o iguales a 25 ug deben ser preferidas debido a su buena
tolerancia y efectividad.*®

Ketorolaco y otros AINE. Respecto a la seguridad de
AINE intratecales, los datos disponibles son limitados. En
ratas, ketorolaco trometamina no ha sido asociado con neu-
rotoxicidad, cambios en el comportamiento o histopatol6-
gico, incluso después de miltiples inyecciones intratecales
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a dosis altas, tales como 0.4 mg.*? En humanos, ketorolaco
no ha sido relacionado con neurotoxicidad u otros efectos
adversos graves; ‘" sin embargo, se requieren mas estudios
para confirmar la seguridad de los AINE intratecales.

Dexametasona. Puede actuar sobre los canales de
potasio de fibras nociceptivas tipo C a través de recep-
tores de corticosteroides, afectando la actividad de la
fibra. Los corticosteroides cominmente se administran a
nivel neuroaxial para el dolor crénico. Sin embargo, hay
datos limitados sobre su impacto en bloqueos espinales.
En pacientes sometidos a cirugias ortopédicas, la adicién
de 8 mg de dexametasona a bupivacaina mostré que
prolonga la duracion del bloqueo sensitivo sin afectar el
inicio o su nivel maximo. Dexametasona parece prolongar
significativamente la analgesia postoperatoria (més de tres
horas), sin efectos adversos reportados.”’ Es interesante
que la administracion perineural disminuye la frecuencia
de ndusea y vémito postoperatorios.*?
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