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ABSTRACT

Spinal anesthesia is generally used in pediatrics for postoperative analgesia; however, its use as an anesthetic technique in neonates, especially 
with high risk of complications (prematurity, pulmonary pathologies, among others) has been increasing exponentially in the last decade in order 
to avoid the risks generated by general anesthetics and airway manipulation. We present a case of a patient born at 30 weeks, with hyaline 
membrane disease, and subsequently, he must be taken for a rectal biopsy due to clinical suspicion of Hirschsprung’s disease, applying spinal 
anesthesia as an anesthetic technique, without complications.
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RESUMEN

La anestesia espinal en general es utilizada en pediatría para analgesia posoperatoria; sin embargo, su uso como técnica anestésica en neona-
tos, especialmente con alto riesgo de complicaciones (prematuridad, patologías pulmonares, entre otros) ha ido aumentando de forma exponen-
cial en la última década con el fin de evitar los riesgos generados por los anestésicos generales y la manipulación de la vía aérea. Se presenta un 
caso de un paciente nacido a las 30 semanas, y con enfermedad de membranas hialinas, y posteriormente, debe ser llevado a toma de biopsia 
rectal por sospecha clínica de enfermedad de Hirschsprung, aplicando anestesia espinal como técnica anestésica, sin complicaciones.
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Introducción

En términos generales, los neonatos representan el grupo 
con mayor morbilidad durante el manejo anestésico, bien 
sea por dificultad en el manejo de la vía aérea, apnea po-

sanestésica, y/o por falta de experiencia en este grupo pobla-
cional[1].

Si bien la anestesia neuroaxial en pediatría se ha usado des-
de el año 1900[2]; existe un auge de la anestesia espinal en la 

última década, debido a los potenciales beneficios reportados, 
especialmente en pacientes con factores de riesgo para com-
plicaciones asociadas, tales como: prematuridad, uso de oxí-
geno, síndrome de dificultad respiratoria aguda, y/o vía aérea 
difícil[3]. Actualmente, se ha implementado la anestesia espinal 
en los recién nacidos para un gran número de procedimiento 
quirúrgicos: herniorrafia inguinal, cirugía abdominal, biopsias 
rectales, cirugía ortopédica, entre otros[1].

Presentamos un caso de recién nacido pretérmino de 30 
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semanas, que cursó con enfermedad de membrana hialina, y 
posteriormente fue llevado a toma de biopsias rectales para 
descartar enfermedad de Hirschsprung. 

Descripción del caso

 Neonato masculino nacido a las 30 semanas vía cesárea, 
hijo de primera gestación de madre de 35 años quien cursaba 
con preeclampsia severa, y con adecuado peso para la edad 
gestacional. Fue llevado a unidad neonatal bajo ventilación con 
presión positiva por tubo en T, y posteriormente, ventilación 
mecánica no invasiva a través de cánula nasal de alto flujo. De-
sarrolló enfermedad de enfermedad de membrana hialina, ma-
nejada con surfactante (#2 dosis), ecocardiograma sin hallazgos 
de cardiopatía, y tomografía de cráneo sin lesiones.
 Antropometría al nacer: Peso: 1.238 g; talla: 38 cm; perí-
metro cefálico: 29 cm; perímetro torácico: 24 cm; perímetro 
abdominal: 25,5 cm.
 Durante su estancia hospitalaria el paciente debuta con dis-
tensión abdominal y ausencia de deposiciones. Fue valorado 
por cirugía pediátrica, quienes realizan sospecha diagnóstica de 
enfermedad de Hirschsprung, y programan toma de biopsias 
rectales. Paraclínicos: tiempo de protrombina 13,1, tiempo par-
cial de tromboplastina 46,4, INR 1,22, hemoglobina 10,9 g/dl, 
y plaquetas 687.000. Valoración preanestésica sin otros hallaz-
gos.
 Tres días previos al procedimiento se retira oxígeno por cá-
nula de alto flujo. El día del procedimiento, el paciente tenía 
edad cronológica de 32 días, y edad corregida de 34 semanas y 
4 días; y un peso calculado el mismo día de 1.580 g. Se ingresa 
a salas de cirugía en compañía de neonatólogo y anestesiólogo, 
bajo monitoría no invasiva, calentador neonatal, cánula nasal 
de bajo flujo a 0,5 L/min, y acceso venoso periférico en dorso 
de pie izquierdo.
 Se posicionó en decúbito lateral derecho, con paciente des-
pierto y bajo monitoría no invasiva, se realizó asepsia y anti-
sepsia de región lumbar. Se ubicó manualmente línea entre las 
crestas ilíacas, y el espacio intervertebral L4-L5 (Figura 1) Poste-
riormente, con aguja hipodérmica #25 (aguja espinal neonatal/
pediátrico en la institución de salud), se ingresó al espacio sub-

dural; y se administró bupivacaína 0,5% hiperbárica a 1 mg/k 
de peso, mediante jeringa de insulina. Se posiciona el paciente 
en decúbito supino, y se continúa vigilancia hemodinámica, res-
piratoria y neurológica; continuando aporte de oxígeno duran-
te todo el perioperatorio.
 Durante el procedimiento, los signos vitales estuvieron esta-
bles; no se presentó llanto ni irritabilidad posterior al estímulo 
quirúrgico; y se finalizó la cirugía sin complicaciones y con san-
grado mínimo. No se administró medicación para sedación, ni 
intervenciones en la vía aérea por parte del servicio de aneste-
siología. Paciente tranquilo y sonriente durante el procedimien-
to. El paciente fue trasladado nuevamente a unidad neonatal.

Discusión

 La anestesia espinal es una alternativa segura y efectiva fren-
te a la anestesia general para procedimientos quirúrgicos dolo-
rosos en neonatos de alto riesgo anestésico (como prematuros, 
y antecedente compromiso pulmonar). Su aplicación clínica 
ha venido en aumento exponencial durante la última década, 
dado una disminución del consumo de opioides, evita el efecto 
nocivo de los anestésicos generales, y la manipulación invasiva 
de la vía aérea, la presentación de apnea posoperatoria, y tiene 
menores efectos sobre la estabilidad hemodinámica[4].
 Un aspecto clave en la aplicación de anestesia espinal en 
neonatos es la estabilidad hemodinámica[5]. Fisiológicamente, 
los recién nacidos poseen un tono basal simpático disminuido, y 
un bajo volumen sanguíneo venoso en los miembros inferiores; 
por lo cual en raras ocasiones presentan hipotensión arterial 
asociada a bloqueo neuroaxial[6].
 Si bien la anestesia espinal brinda una menor respuesta sim-
pática y metabólica, y menor estrés global al trauma quirúrgico; 
también posee limitaciones: el primero es la dificultad en técni-
ca (por lo cual se debe contar con el suficiente entrenamiento 
para realizar movimiento finos y precisos); dado los espacios mi-
limétricos y las pequeñas estructuras. Para ello, se han diseñado 
fórmulas para medición de la longitud entre la piel y el espacio 
subaracnoideo, incluida la que utilizó en nuestro caso: (Peso 
(kg) + 10) * 0,8[1]-[7], y un espacio subaracnoideo entre 6 a 8 
milímetros. Por ende, la elección de una aguja fina y corta, per-
mite una mejor manipulación y realización de movimientos fi-
nos; se recomienda una aguja de Quincke de 25G en neonatos 
y una jeringa de 1 ml para la administración del medicamento, 
con el fin de otorgar mayor seguridad[8].
 Otro tema, es el cálculo preciso de la dosis del anestésico 
local, para evitar toxicidad. En el uso de bupivacaína hiperbárica 
al 0,5% la dosis recomendada es 1 mg/kg[9]. En infantes me-
nores de 6 meses de edad, dada la inmadurez del metabolismo 
y de la síntesis de alfa 1 glicoproteína ácida, se genera una ma-
yor cantidad de fármaco libre, y mayor riesgo de intoxicación. 
Sin embargo; esta complicación tiene una baja tasa de presen-
tación[10].
 Finalmente, en los recién nacidos el tiempo de anestesia es-
pinal es relativamente menor en comparación con los adultos, 
se estima que se encuentra entre 40 a 60 minutos[7]. Esto es 
debido a varios factores: 1. un mayor volumen de líquido es-
pinal en relación con el peso; 2. mayor circulación del mismo; 
y 3. mayor vasculatura de la piamadre. Ello conduce a mayor 
distribución y absorción de anestésico local, y repercute en el 

Figura 1. Ubicación de neonato en decúbito lateral derecho. Los pun-
tos A y B corresponden a las apófisis ilíacas posterosuperiores (línea de 
Tuffier) y, punto C el hiato sacro, formando un triángulo equilátero. El 
punto de punción corresponde al punto C.
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tiempo de anestesia efectiva. En cuanto a la posición del pa-
ciente, la técnica en decúbito lateral es de elección (con flexión 
de cuello y articulación de las caderas), por lo que ofrece un 
mejor manejo de la vía aérea en caso de necesitarlo; aunque 
también se ha descrito la técnica en sedestación[8]. En nuestro 
paciente se definió por una técnica en decúbito lateral debido 
a una enfermedad pulmonar pulmonar de base que podría ge-
nerar complicaciones de ventilación y/o oxigenación durante la 
inducción anestésica o realización de la punción lumbar.
 La principal desventaja es el corto tiempo de duración anes-
tésica, pese a ello, se ha descrito que podría ser el “estándar de 
oro” en técnica anestésica para procedimientos abdominales 
inferiores y de extremidades inferiores, con una estimación de 
tiempo quirúrgico menor a 90 minutos[8].
 Es importante aclarar que posterior al bloqueo neuroaxial, 
los neonatos tienden a dormir sin uso de medicamentos se-
dantes. Este efecto se ha explicado por la desaferenciación al 
sistema de activación reticular, lo cual facilita la realización de 
las intervenciones quirúrgicas y menor estrés emocional para el 
paciente[11].

Conclusión

 La anestesia espinal es una técnica que ha venido en un cre-
cimiento exponencial de su aplicación clínica para realización 
de procedimientos quirúrgicos de corta duración, debido a que 
evita los riesgos hemodinámicos de la anestesia general y la 
manipulación activa e invasiva de la vía aérea, sin generar alte-
ración emocional en el paciente y riesgos para la oxigenación (y 
consiguiente hipoxia con daño neurológico cerebral), y poca re-
percusión hemodinámica; especialmente, en pacientes de alto 
riesgo (como el caso de las patologías pulmonares). Siempre 
teniendo en cuenta los riesgos y la precisión técnica que im-
plica, para lo cual se debe contar con la suficiente experticia y 
entrenamiento médico.

 Consideraciones éticas: Se obtuvo consentimiento infor-
mado firmado por la madre del paciente para realización de 
técnica anestésica y toma de fotos con fines académicos e in-
vestigativos del área del dorso, con respeto de la identidad.
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