Ciencias Bdsicas

Origen del fracaso en la analgesia
Peridural y Subaracnoidea

OS mejores anestesidlogos reconocen

un namero variable de fracasos en

los bloqueos peridurales y subarac-
noideos.

Tas estadisticas varian segiin los auto-
res, y son mayores para la analgesia peri-
dural que para la subaracnoidea. Los fra-
casos también pueden variar de absolutos
a relativos.

Iinochietto (2) da para la analgesia sub-
aracnoidea de 2 a 5% de fracasos absolutos,
para los fracasos relativos de 2 a 10%.
Bundy da el 5% y Emmett da el 1.8% (5).

Tara la analgesia peridural, Dogliotti da
un 10% de fracasos relativos, Gutiérrez
menciona sélo el 0.74% vy Dawkins mencio-
na ¢! 2.5% (9).

l.os fracasos pueden ser considerados co-
mo absolutos cuando no se logra propor-
cionar analgesia o es imposible aplicar el
método y relativos cuando la analgesia es
insuficiente para realizar el acto quirdrgico
plancado.

Las causas mids {recuentes de fracaso son
los c¢rrores de técnica, alteraciones anatd-
micas del tipo de los tabicamientos de los
espacios epidurales y subaracnoideos; anes-
tésicos inactivos, cambios del pH de las so-
luciones anestésicas o del medio donde se
depositan y por ultimo, aquellos que no tie-
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nen explicacién y que se han llamado “ra-
guiresistentes”.

Se analizarin algunas causas comunes o
frecuentes de los errores de técnica para
explicar los fracasos debido a esto.

En primer lugar hay que considerar las
fallas cometidas por desconocimiento de la
anatomia de la regién. Es indispensable un
conocimiento profundo de la anatomia del
raquis para poder tener éxitos en los blo-
queos subaracnoideos y peridurales. Las ge-
neralidades anatomicas ya han sido men-
cionadas en otros trabajos por lo que no
vamos a repetirlas, pero si insistimos en la
necesidad de tener un conocimiento anatd-
mico de la regidén, que es el primer paso
para realizar cualquier clase de bloqueo.

Es necesario explicar algunos pasos de
la téenica del bloqueo para sefialar las equi-
vocaciones que se pueden tener y que pue-
den ser la causa del fracaso del mismo.
Muchos de estos aspectos son conocidos por
todos los ancstesidlogos que manejan estas
técnicas, pero para los que se inician en la
especialidad pueden ser de utilidad.

Comenzaremos con la posicion del pa-
ciente. Dos posiciones son las mas empleu-
das en nuestro medio y son la posicion de
sentado y la de decnibito Jateral, lo anterior
¢s comln para los bloqueos peridurales o
subaracnoideos,

Trabajo presentado en Sesién Ordinaria del Servicio de Anestesiologia del Hospital de Ginecologia

vy Ohstetricia No. 3, LM.S.S.

228



CiENcIAS BAs1CAS.—ORIGEN DEL FRACASO EN LA ANALGESIA PERIDURAL Y SUBARACNOIDEA 229

In la posicion de sentado se coloca al
paciente en la mesa de operaciones con los
pies apoyados firmemente sobre un banqui-
llo. Los brazos deben estar flexionados so-
bre el térax, algunos autores recomiendan
(ue sc apoyen sobre los muslos, pero otros
no lo consideran necesario. La cabeza fle-
xionada hacia adelante, tratando que el men-
ton se apoye sobre el pecho. El tronco li-
geramente inclinado hacia adelante. Lsta
posicién requiere siempre de otra persona
que ayude al paciente a mantenerse correc-
tamente a impedir que vaya a caerse. Cuan-
do la posicion del paciente es incorrecta, en
ocasiones la puncion se dificulta o no es po-
sible realizarla, siendo un motivo de fraca-
so de la técnica.

La posicion de dechbito lateral es la mas
empleada por ser mas cémoda para el pa-
ciente, sobre todo si son pacientes debilita-
dos; es indispensable cuando se usa las téce-
nicas con soluciones hipobdricas. Nos fa-
cilita la técnica del bloqueo cuando no te-
nemos personal que nos ayude, ya que el
paciente puede por si mismo colocarse co-
rrectamente en la posicion deseada si se la
explicamos Dbien y lo colocamos antes de
ponernos los guantes estériles.

Il paciente se coloca acostado de lado,
generalmente sobre el lado derecho, pero
esto es indiferente. Las crestas iliacas y los
hombros deben estar paralelos y la espalda
debe formar un angulo recto con el plano
de la mesa. Los muslos fuertemente fle-
xionados sobre el abdomen y la cabeza y el
cuello sobre el térax. lLa cabeza debe des-
cansar sobre un cojin de altura convenien-
te para mantener los hombros derechos.
Moore recomienda poner un cojin pequefio
en el espacio costo iliaco para impedir que
se flexione la columna vertebral en ésc sitio.

Si la espalda no forma un angulo correc-
to en relacion al plano de la mesa, nos pue-
de hacer {racasar la punciéon si no modifi-
camos la entrada de la aguja de acuerdo a

la posicion (1,3,10). La posicion lateral
ofrece también la ventaja de que se necesi-
tan menos movimientos del paciente para
colocarse en la posicion quirtrgica (2).

La posicion en dectibito ventral, es poco
empleada en nuestro medio (7).

El segundo punto es la puncidn, es aqui
donde vamos a encontrar el mayor nimero
de causas para los fracasos. No es posible
analizar detalladamente todos los pasos de
las punciones, tanto para los bloqueos sub-
aracnoideos como para los epidurales. Va-
mos a analizar algunos aspectos de la pun-
¢ion en la region lumbar por ser la que mas
se utiliza. De esta region se ha menciona-
do que es la que mas ventajas ofrece para
cualquiera de los dos métodos y con ella
se disminuye la incidencia de fracasos. Los
fracasos debidos a punciones en la region
toracica o cervical son mas frecuentes que
los que se presentan cuando se usa la re-
gion lumbar, se debe sobre todo a causas
anatémicas que dificultan la puncién y fa-
vorecen los accidentes que en cierto modo
pueden considerarse como fracasos relativos
del método,

Después de hacer la asepsia correcta de
la regién v colocado los campos cstériles,
se procede a tomar las relaciones Oseas pa-
ra localizar el espacio interespinoso clegi-
do. Esto depende de la téenica que se va
a usar y de la facultad de localizar el espa-
cio. Algunos prefieren el espacio entre la
3a. v 4a. vértebras lumbares (3), y otros
¢l espacio entre la 4a. y 5a. (1,5). Hay que
recordar para facilitar la identificacion de
estos espacios, que la linea que pasa por las
dos crestas iliacas corresponde al espacio
intercspinoso entre la 4a. y S5a. vértebras
lumbares. Por palpacién se localizan las dos
crestas iliacas y se identifica la 4 vértebra
lumbar, Con el indice y el pulgar izquier
do se localizan las apdfisis espinosas de las
vértebras y con la ufia del pulgar se marca
la presion del espacio interespinoso elegido.
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Algunos anestesidlogos (2,5) prefieren
hacer un botén dérmico con una aguja fina,
antes de la introduccion de la aguja de ra-
quia; otros introducen la aguja desde ¢l
primer momento.

Se toma la aguja cntre el indice v el pul-
gar de la mano derecha y se introduce en
la piel, la aguja atravicsa los siguientes pla-
nos: piel, tejido celular subcutaneo, liga-
mento supraespinoso, ligamento interespi-
noso. ligamento amarillo, espacio extradu-
ral o peridural, duramadre y espacio sub-
aracnoidco. Al llegar a este si se retira ¢l
mandril de la aguja, saldra liquido cefalorra-
quideo. Los diferentes planos que se pasan
tienen distintos grados de resistencia, que
€s necesario conocer para localizar el sitio
donde es encuentra la aguja.

T.as dificultades en localizar el espacio
interespinoso puede dar lugar a fracasos,
tanto del método subaracnoideo o peridu-
ral, quizds mas frecuente en este tltimo por
¢l grosor de las agujas que se emplea. la
localizacion del espacio peridural o subarac-
noideo da lugar también a fracasos.

Nos referiremos primero a las dificulta-
des que nos presenta el espacio subaracnoi-
deo. Cuando se usan agujas con bisel lar-
go es posible perforar la duramadre, que-
dando la mitad del biscl dentro del espacio
subaracnoideo y la otra mitad fuera de él.
Se lograra la salida de liquido cefalorraqui-
deo pudiéndose pensar que la puncidén csta
correcta, pero la mitad o gran parte de la
«losis anestésica quedard fuera del liquido
cefalorraquideo, dando una analgesia insu-
ficiente. Iin otras ocasiones, la aguja pue-
de llegar junto a una raiz nerviosa obstru-
yendo parcialmente la luz del hisel v al gi-
rar la aguja 180 grados se puede enredar
la raiz alrededor de la aguja obstruyendo to-
talmente la luz del bisel haciendo fracasar
el método. Otras veces la aguja se intro-
duce tanto, que atraviesa todo el espacio
subaracnoideo y va a penctrar al ligamento
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posterior de los cuerpos vertebrales; esto
sucede cuando no se fija la aguja en el mo-
mento de conectar la jeringa vy la aguja
avanza sin notarlo hasta introducirse en cl
ligamento posterior (1,3,10).

la ruptura de la aguja en el interior de
los ligamentos, también puede considerarse
como una causa de fracaso.

La identificacion del espacio peridural es
mas dificil y el nimero de fracasos es ma-
yor. Probablemente el mayor ntimero de
fracasos en la anestesia peridural se deba
a la punciéon de la duramadre que segliin
Dawkins (9), es del 2.5%. Probablemen-
te en nuestro medio es mayor.

Para la identificacion del espacio peridu-
ral se siguen dos métodos: el primero lla-
mado de la “gota suspendida de Gutiérrez”,
que segun Finochietto (2) es positiva solo
en ¢l 85% de los casos y para Dawkins en
el 81% (9), lo que da un 20% de fracasos
en la identificaciéon del espacio peridural.
El segundo método se llama “de la pérdi-
da de la resistencia”, que fue actualizada
por Dogliotti ¥ también se le conoce con es-
te nombre. Tiene muchas variedades de
téenica, desde el uso de mandémetros hasta
dispositivos mecdnicos mas o menos com-
plicados. Todos ellos tienen ¢l fin de loca-
lizar la pérdida de resistencia, es decir, cuan-
do la aguja se encuentra en el interior de
los ligamentos, se presenta una resistencia
determmada a la introduccion de liquido,
pero cuando se llega al espacio peridural
esta resistencia desaparece inmediatamente,
de ahi el nombre que recibe dicha téenica.
T.os mecanismos con resortes pueden des-
componerse v hacer fracasar la identifica-
cion del espacio. Los que emplean aire a
presion  como los globitos de Macintosh
pueden presentar fugas que hagan fracasar
¢l método. l.a técnica més recomendada por
la mayoria de los autores es la de usar je-
ringas cargadas con solucién fisiologica v
hacer presion sobre ¢l émbolo hasta sentir
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la pérdida de la resistencia y ver cémo se
invecta el liquido sin ninguna dificultad, lo
que permite una doble prueba: la tactil y
la visual. \

Cuando se emplea cste método, en algu-
nos pacientes c¢s posible que se pueda inyec-
tar facilmente en el interior del ligamento
interespinoso, dando una falsa pérdida de
la resistencia, lo que induce al fracaso.

Cuando se emplea la gota de Gutiérrez y
ésta no es positiva se puede continuar intro-
duciendo la aguja hasta perforar la dura-
madre. Cuando esto sucede se puede hacer
una nueva puncion en otro espacio o cam-
biar de técnica anestésica.

Cuando se trata de anestesia peridural
continua, los catéteres pueden dar lugar a
fracasos en esta téenica. FEstos pueden de-
berse a imposibilidad de pasar el catéter
al interior del espacio, o bien el catéter den-
tro del espacio peridural puede perforar un
vaso e introducirse en él, dando lugar a un
fracaso (8). La ruptura del catéter en el
interior del espacio puede considerarse tam-
bién como un fracaso y una complicacién
importante (4).
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Cuando en la puncion subaracnoidea se
encuentra sangre, es muy prohable que no
haya anestesia por inactivarse el anestésico
con la sangre, debido a los cambios del pll
que se producen (6).

Otras causas de fracaso de la anestesia
peridural o subaracnoidea c¢s el empleo de
soluciones anestésicas inactivas o que han
disminuido su actividad, por ejemplo debi-
do a una mala esterilizacion (7).

Se debe mencionar también como causa
de fracasos relativos, el mal empleo de las
posiciones del paciente en relacion de la
densidad del anestésico usado, por ejemplo;
cuando se emplea una solucitdn anestésica
hiperbarica para un bloqueo medio o alto
y se deja al paciente sentado hasta que se
fija el anestésico, se impide una buena difu-
sién del anestésico.

El desconocimicnto o el empleo de dosis
insuficientes también darin lugar a fraca-
sos. Por ultimo, mencionaremos aquellos
casos raros mencionados en la literatura
como ‘“raquiresistentes”, en los cuales no
hay explicacién para el fracaso.
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