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Anestesia espinal 
en el ámbito 
extrahospitalario: 
a propósito 
de un caso

Spinal anesthesia in 
the out-of-hospital 
setting: a case report

La anestesia raquídea o 
espinal (AE) es una técnica 
habitualmente utilizada en 
contextos quirúrgicos. Pro-
porciona bloqueo sensorial 
y motor de la parte inferior 
del cuerpo, permitiendo 
procedimientos quirúrgicos 
con un excelente control 
del dolor y una rápida recu-
peración. Sin embargo, su 
uso en emergencias extra-
hospitalarias (EE) es infre-
cuente, pero con un poten-
cial valor para el manejo 
del dolor en pacientes trau-
matizados.

Caso clínico
Paciente varón de 45 

años, jardinero de profe-
sión, que tras un accidente 
laboral con caída desde 
una altura de 2 metros, su-
frió una fractura abierta de 
tibia. Presentaba dolor in-
tenso con resistencia al mo-
vimiento incluso después 
de recibir sedoanalgesia in-
travenosa (fentanilo 100 µg 
+ 100 µg y propofol 30 mg 
+ 30 mg). Ante la persisten-
cia del dolor que llegó a 
ocasionar un síncope, y 
para facilitar su movilización 
segura hacia un centro hos-
pitalario, se decidió realizar 
AE.

Manejo 
extrahospitalario

Tras realizar una prudente 
exploración física y neuroló-
gica bajo sedoanalgesia y 

descartar la presencia de 
contraindicaciones de la 
técnica tales como lesiones 
vertebromedulares, se ex-
plicó la técnica al paciente, 
para obtener su máxima co-
laboración. El procedimien-
to se realizó bajo condicio-
nes asépticas estrictas y con 
monitorización continua de 
las constantes vitales.

Para la AE se utilizó una 
aguja Quincke 25G para 
administrar 2,5 ml de mepi-
vacaína 2 % en el espacio 
subaracnoideo a nivel de 
L3-L4. El paciente experi-
mentó un alivio inmediato 
del dolor, con bloqueo sen-
sorial hasta T10, sin efectos 
adversos. Esto permitió su 
inmovilización adecuada, 
una exploración más ex-
haustiva y el transporte se-
guro al hospital.

Manejo hospitalario
El paciente se sometió a 

una cirugía traumatológica 
sin incidencias teniendo una 
recuperación temprana, con 
una estancia hospitalaria de 
2 días.

Discusión
El manejo extrahospitala-

rio de pacientes con trau-
matismos implica desafíos 
por la complejidad de las 
condiciones clínicas, la va-
riabilidad de escenarios y 
los recursos disponibles. 
Surge así la importancia de 
establecer protocolos que 
permitan una respuesta efi-
ciente y homogénea en las 
EE. Estudios previos, enfo-
cados principalmente en la 
anestesia regional mediante 
bloqueos periféricos en 
emergencias, señalan que 
la ausencia de directrices 
claras aumenta la variabili-
dad en la calidad del cuida-
do inicial, pudiendo influir 

negativamente en los des-
enlaces clínicos1.

Por tanto, como indica Fi-
chtner et al.2, surge la nece-
sidad de realizar estudios 
clínicos que analicen en 
profundidad también el ám-
bito extrahospitalario, cuyos 
puntos clave se discuten a 
continuación (Tabla 1):

– Viabilidad y seguridad. 
El uso de AE representaría 
una herramienta eficaz y una 
alternativa viable y segura 
frente a otras modalidades 
anestésicas, especialmente 
cuando se enfrenta a limita-
ciones logísticas o condicio-
nes clínicas específicas.

En comparación con la 
anestesia general (o sedoa-
nalgesia), la AE presenta 
ventajas significativas ya vis-
tas en Ledesma et al.3, 
como una menor incidencia 
de complicaciones respira-
torias, especialmente en 
pacientes con comorbilida-
des cardiorrespiratorias.

Además, la AE comparte 
con la anestesia locorregio-
nal la ventaja de requerir 
menos equipos complejos y 
que la hace especialmente 
adecuada para su aplica-
ción en EE de difícil acceso, 
exquisito manejo o dificul-
tad operativa, como ocurre 
en los casos descritos por 
Moser et al.4.

La administración de AE 
requiere personal capacita-
do y acceso a recursos ade-
cuados que garanticen su 
correcta aplicación. Estudios 
como el de Anderson et al.5 
afirman que la AE y otros 
bloqueos regionales no son 
nada nuevo en situaciones 
complejas, ya descritos en el 
Oxford Handbook of Expe-
dition and Wilderness Medi-
cine (2015)6 y pueden servir 
para el manejo del dolor en 
situaciones más extremas.
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Por otro lado, Schubert et al.7, de-
muestran la seguridad de la aplicación 
de distintos anestésicos locales como 
alternativas farmacológicas seguras en 
cirugías ambulatorias.

Sin embargo, la escasez de datos 
comparativos limita la posibilidad de 
generalizar estos hallazgos.

– Beneficios comparativos. La evi-
dencia parece respaldar un perfil de 
seguridad superior de la AE en diver-
sos contextos. Por ejemplo, Ledesma 
et al.3 observaron que su aplicación en 
procedimientos ambulatorios se aso-
ciaba con menores tasas de náuseas, 
vómitos y problemas cardiorrespirato-
rios, factores relevantes en el manejo 
inmediato de pacientes en EE.

– Consideraciones técnicas. Su sim-
plicidad técnica convierte a AE en una 
opción válida para EE, donde los re-
cursos son habitualmente limitados, 
como indica Moser et al.4 o Carness 
et al.8, en situaciones de evacuación 
especiales. Aunque en estos casos no 
emplean directamente la AE, esta téc-
nica tampoco requiere intubación ni 
ventilación mecánica, lo que refuerza 
su utilidad en contextos con recursos 
restringidos.

La rapidez, eficacia y sencillez relati-
va de la técnica en comparación con 
la anestesia general la convierte en 
una opción viable que la hace espe-
cialmente adecuada para su aplica-
ción en EE difíciles.

– Control del dolor. En nuestro 
caso, la AE proporcionó un alivio in-
mediato del dolor que no se logró 
con sedoanalgesia convencional, me-
jorando el bienestar del paciente. Se 
ha estudiado que el alivio del dolor 
con anestesia regional es cuantifica-
blemente superior al proporcionado 
por el tratamiento analgésico sistémi-
co en situaciones determinadas2. Sin 
embargo, los datos para estudios con-
cretos de AE siguen siendo limitados.

– Reducción de complicaciones. 
Como indicamos en nuestro paciente, 
el bloqueo sensorial logrado permitió 
una inmovilización y estabilización 
más efectiva de la extremidad afecta-
da, reduciendo significativamente el 
riesgo de empeoramiento de la frac-
tura durante el traslado. Según estu-
dios como el de Gros et al.9, la anes-
tesia regional, aunque no determina 
concretamente si también la AE, ha 
demostrado disminuir la incidencia de 

lesiones secundarias relacionadas con 
la manipulación de pacientes trauma-
tizados. Desafortunadamente, no exis-
ten estudios que evidencien dicha si-
militud con la AE propiamente dicha.

Además, la AE evita la necesidad 
de sedación profunda, lo que reduce 
los riesgos de depresión respiratoria y 
hemodinámica asociados a la aneste-
sia general en situaciones de emer-
gencia. Ledesma et al.3 hallaron que, 
en EE, los bloqueos nerviosos tienen 
un perfil de seguridad superior al de 
la anestesia general.

La reducción de complicaciones 
también se refleja en una menor inci-
dencia de efectos adversos, como 
náuseas y vómitos, que son comunes 
tras el uso de anestesia general en 
pacientes que requieren cirugía ambu-
latoria, como se muestra en el estudio 
de Schubert et al.7.

Consideraciones y limitaciones 
en el ámbito extrahospitalario

– Capacitación del personal. El éxito 
de la AE en EE pasa por contar con 
personal capacitado y experimentado 
en la gestión de posibles complicacio-
nes. La formación especializada y la 

Tabla 1. Beneficios y limitaciones de la anestesia espinal en el ámbito extrahospitalario
Beneficios potenciales Limitaciones y consideraciones

Selección de pacientes Especialmente útil en traumatismos aislados de extremidades 
inferiores en pacientes colaboradores y hemodinámicamente 
estables.

No aplicable de forma universal.
Requiere valoración individualizada y exclusión estricta de 

contraindicaciones.
Control del dolor Analgesia rápida, profunda y predecible.

Bloqueo sensitivo eficaz cuando la sedoanalgesia sistémica 
resulta insuficiente.

Reducción del sufrimiento y del estrés fisiológico asociado al 
dolor agudo intenso.

Evidencia específica en entorno extrahospitalario aún limitada.
Duración del bloqueo dependiente del anestésico empleado, lo 

que puede condicionar la planificación asistencial posterior.

Estabilidad respiratoria Evita manipulación de vía aérea.
Reduce el riesgo de depresión respiratoria asociada a opioides 

o sedación profunda.
Particularmente útil en pacientes con comorbilidad 

cardiorrespiratoria.

Riesgo de hipotensión secundaria a bloqueo simpático.
Necesidad de monitorización hemodinámica continua y 

capacidad de tratamiento inmediato.

Seguridad durante el traslado Facilita la inmovilización adecuada.
Disminuye movimientos reflejos y riesgo de desplazamiento de 

fracturas.
Permite una exploración secundaria más exhaustiva.

Potencial progresión del nivel de bloqueo si no se monitoriza 
adecuadamente.

Requiere vigilancia durante todo el transporte.

Requerimientos técnicos Técnica relativamente rápida en manos entrenadas.
No precisa equipamiento avanzado de ventilación mecánica.
Aplicable en escenarios con limitaciones logísticas.

Exige estricta asepsia en entornos potencialmente hostiles.
Necesidad de material específico (agujas espinales, anestésicos 

locales, monitorización).
Perfil de complicaciones Menor incidencia de náuseas, vómitos y complicaciones 

respiratorias comparado con anestesia general.
Evita riesgos asociados a intubación urgente.

Riesgo poco frecuente pero grave de infección, hematoma 
espinal o bloqueo alto.

Contraindicada en coagulopatía, sospecha de lesión 
vertebromedular o inestabilidad hemodinámica significativa.

Impacto organizativo Puede optimizar el manejo del dolor prehospitalario.
Potencial reducción de necesidad de sedación profunda.
Mejora de la experiencia del paciente.

Falta de protocolos estandarizados en la mayoría de sistemas 
de emergencias.

Escasa evidencia comparativa robusta.
Requiere formación específica y entrenamiento continuado.

Fuente: Elaboración propia.
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práctica son fundamentales para ase-
gurar la seguridad de estos procedi-
mientos fuera de los entornos hospi-
talarios, tal como indican Graglia et 
al.1 y Wolmarans et al.10. La nueva es-
pecialidad en España de Medicina de 
Urgencias y Emergencias debería con-
siderar esta formación específica11.

– Recursos adecuados. Aunque los 
procedimientos ambulatorios con 
anestesia regional son generalmente 
seguros, es esencial que el equipo 
médico cuente con equipos de moni-
torización adecuados y acceso rápido 
a recursos de reanimación en caso de 
complicaciones. La disponibilidad de 
medicamentos para tratar reacciones 
adversas es crucial. Todo ésto cree-
mos que no sería a priori un problema 
logístico en las EE españolas, dado el 
equipamiento habitual de los recursos 
de soporte vital avanzado12.

– Selección de pacientes. La AE no 
es adecuada para todos los pacientes. 
Su uso debe estar restringido a aque-
llos con bajo riesgo de complicaciones, 
fundamentalmente la ausencia de con-
traindicaciones como lesiones vertebro-
medulares, trastornos de la coagulación 
o anomalías anatómicas importantes.

Conclusiones
La AE en EE puede ser una herra-

mienta eficaz y segura para el manejo 
del dolor agudo en pacientes con 
traumatismos. Este caso ilustra su apli-
cación exitosa en un paciente con 
fractura abierta de tibia, destacando 
el alivio inmediato del dolor y la facili-
tación del transporte seguro al hospi-
tal. La revisión de la literatura, aunque 

limitada, parece respaldar su uso en 
EE para pacientes seleccionados, 
siempre que se cuente con personal 
capacitado, equipos adecuados y se 
sigan estrictas técnicas asépticas.

Con una planificación adecuada y 
un entorno controlado, su implemen-
tación podría mejorar significativa-
mente la atención extrahospitalaria.
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