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Ventajas a. espinal 
❖ Sencillez

❖ Fiabilidad

❖ Rapidez de instauración

❖ Evita retrasos en el intercambio de pacientes

❖ Condiciones anestésicas profundas 

❖ Bloqueo motor intenso FACILITA LA CIRUGÍA 



Inconvenientes de la A. Espinal en CMA

❖ Bloqueo prolongado y retraso en el alta domiciliaria

❖ Retención urinaria

❖ Dolor tras la remisión del bloqueo 

❖ Síndrome radicular transitorio

❖ Cefalea postpunción

❖ Lesiones neurológicas



Liu SS et al . A comparison of regional versus general anesthesia for ambulatory anesthesia: a meta-analysis of 
randomised controlled trials. Anesth Analg 2005; 101:1634–1642.



Bloqueo prolongado y retraso en el alta domiciliaria. 
Soluciones:

❖ Anestesia espinal selectiva:
❖ Mínimas dosis de AL (posición≈baricidad)*

❖ Anestesia espinal unilateral: 
❖ *Enk: “Low dose, low volume, low flow” 

❖ (15-30 min instauración)

* Enk D. Curr Opin Anaesthesiol 1998   



Anestesia espinal selectiva: 

❖ Cada mg de bupivacaína prolonga el alta al domicilio en 
21 min*

❖ Fallos: 0-6% expertos (estudios generales hasta 24%)

❖ La adicción de fentanilo 10 μg mejora el éxito técnica 

❖ No superar 7 mg bupivacaína hiperbárica

*Liu SS et al. Dose–response characteristics of spinal bupivacaine in volunteers. Clinical implications for ambulatory anesthesia. 
Anesthesiology 1996; 85:729–736.



❖ 90 pacientes, cirugía de RTV: 3 grupos: 1,5 mL Bupivacaína  
hiperbárica 0,5%
❖ 0,6 mL Salino
❖ 0,6 mL lidocaína 1%
❖ 0,6 mL lidocaína 2%

❖ No diferencias en instauración del bloqueo

❖ Tiempo en PACU: 
❖ 145 min
❖ 97 min
❖ 209 min 

❖ Mecanismo?????





5 mg + 25 μg F 3,75 mg + 25 μg F



A. Locales de corta duración   

❖ Lidocaína utilizada en los últimos 40 años en el contexto 
de CMA

❖ Año 1990 se describe síndrome neurológico transitorio 

❖ Mepivacaína también asociada a SNT



Síndrome neurológico transitorio

❖ Lidocaína (55-80%)

❖ Mepivacaína (30%)

❖ Bupivacaína (13%)

❖ Poco frecuente con prilocaína, 2-cloroprocaína y 
articaína



Anestésicos locales antiguos  

Articaine



❖ 2-Cloroprocaína: duración ultracorta

❖ Articaína:  duración intermedia

❖ Prilocaína: duración intermedia



Cloroprocaína

❖ Dosis desde 30-60 mg: duración esperada de anestesia 
quirúrgica desde 40-90 minutos

❖ Tiempo para ambulación 1h 





Articaína
❖ Inicio más rápido y duración más corta en comparación 

(lidocaína y bupivacaína) 

❖ 50 mg articaína vs. 50 mg prilocaína:  

❖ recuperación bloqueo motor más corto (140 min articaína 
vs.180 min prilocaína) 

❖ micción más precoz 

❖ SNT similar (1,2% articaína vs. 1,6% prilocaína)

❖ Hipotensión, bloqueo impredecible, dudas seguridad 
sobre neurotoxicidad



Prilocaína

❖ Similar potencia y duración que lidocaína

❖ Dosis 50-80 mg 



Prilocaína 20 mg + 20 μg F; n= 23 Bupivacaína 7,5 mg + 20 μg F; n= 26



ED 50: 28,9 mg 
ED90: 40 mg 

Duración bloqueo motor: 87,3 min
Duración bloqueo sensitivo: 205 min
Micción espontánea todos los pacientes
Alta domiciliaria: 205 min  

40 + 50 pacientes 



❖ 116 pacientes, 18-80 años; ASA I-III
❖ Aleatorizados a 10, 20, 30 mg de prilocaína 

hiperbara al 2%
❖ Tiempo Q: 13; 11; 11 min 
❖ Micción: 173; 193; 229 min
❖ Alta domiciliaria : 168; 195; 205 min 



Coadyuvantes en A espinal 
❖ Fentanilo: dosis de 10-25 !g

❖ Mejora la calidad de la anestesia espinal

❖ Mejor  estabilidad hemodinámica

❖ Prurito, NVPO, retención urinaria? 

❖ Sufentanil: dosis de 10-20 !g

❖ Clonidina: dosis de 15-45!g

❖ Analgesia

❖ Sedación, hipotensión y bradicardia 



Estudio TACHI (Hernia). Anestésico local empleado 
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n=295

Estudio TACPI (C. Anorrectal) 
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Estudio TACHI (Hernia). Estancia en la unidad de 1-6 
horas
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Alta de la unidad: 
- AG: 77% en 4 h
- AR: 40% en 4 h 
- (p<0.0001)



Retención urinaria
❖ Alteración función del m. detrusor: 

❖ Relacionado con potencia y la dosis de A.L.

❖ Opiáceos ?

❖ A.L. de corta duración disminuyen riesgo de RU

❖ 2-cloroprocaina

❖ Prilocaína: 8,3-23%

❖ Es necesario unificar criterios de RU (comparar estudios)

❖ Faltan estudios comparativos (AR vs. AG)

❖ Limitar volumen líquidos (750-1000 ml)

❖ Factores de riesgo: edad, varones, c. pélvica, c. prolongada y ant. de 
disfunción urológica 





Dolor NVPO Ret. Urinaria Global Efectos
adversos

General
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P=0,02

Efectos adversos 

7%



CONCLUSIONES
❖ Lidocaína y Mepivacaína: No recomendables por su asociación 

con SNT
❖ Bupivacaína, levo y ropivacaína: no recomendables retraso en 

el alta y ret. urinaria
❖ Articaína:

❖ Intermedia entre cloroprocaína y prilocaína
❖ Alteraciones hemodinámicas y SNT (inferior a lidocaína)

❖ Prilocaína:
❖ Perfil similar a lidocaína, SNT (muy inferior a lidocaína)

❖ Cloroprocaína:
❖ Regresión del bloqueo significativamente más corto, 

recientemente aprobada en Europa 
❖ SNT (muy inferior a lidocaína)



Técnicas anestésicas en la cirugía de la hernia inguinal, artroscopia de rodilla y
cirugía anorrectal en España. Estudios multicéntricos: TACHI, TACRI y
TACPI. N=800
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